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RESUMO

Enquadramento - A Infe¢cdo do Local Cirtrgico (ILC) pode causar danos significativos ao
doente, como aumento do tempo de internamento, readmissdes, sofrimento ou mesmo morte.
Estima-se que 50% dessas infecbes podem ser prevenidas. A implementacdo da Prética
Baseada na Evidéncia (PBE), € fundamental para garantir a melhor prevencéo e controlo da
ILC.

Objetivo - O principal objetivo € promover a Prética Baseada na Evidéncia na prevencao e
controle da Infe¢do do Local Cirtrgico, aumentando a conformidade com as recomendacdes

baseadas em evidéncias.

Metodologia - Foi usado o modelo de implementacdo de evidéncias de Joanna Briggs
Institute (JBI), fundamentado no processo ciclico de auditoria e feedback. Trata-se de um
protocolo estruturado em 7 fases agregadas em 3 dominios abrangentes de intervencao: 1)
Pré-Planeamento (fases 1,2 e 3); Il) Auditoria de base, Feedback e implementacdo de

intervengdes para a mudanca (4 e 5); Ill) Avaliacdo do impacto e sustentabilidade (6 e 7).

Resultados - A auditoria de base mostrou uma variabilidade significativa na conformidade
com as praticas recomendadas, variando entre 9% e 100%, numa amostra de 100 doentes
adultos submetidos a cirurgia programada. Apos a intervencédo, a auditoria de seguimento
revelou melhorias significativas, como o0 aumento da taxa de conformidade no uso da técnica
IDEIA de 9% para 42% e a manutencdo das portas das salas operatérias fechadas, que
passou de 17% para 98% de conformidade.

Concluséo - A implementacéo da PBE resultou em melhorias significativas na adesao as
praticas recomendadas, evidenciando a eficacia do plano integrado de intervencdes.
Esperamos que este projeto conduza a melhores resultados de saude, com um impacto

positivo na seguranca dos doentes, nos custos e na qualidade dos cuidados de saude.

Palavras-Chave: Pratica Baseada na Evidéncia; Enfermagem; Perioperatorio; Infecdo do

Local Cirurgico; Prevencao; Qualidade dos Cuidados de Saude.






ABSTRACT

Background - Surgical Site Infection (SSI) can cause significant damage to patients, such as
increased length of hospital stay, readmissions, suffering, or even death. It is estimated that
50% of these infections can be prevented. The implementation of Evidence-Based Practice

(EBP) is essential to ensure the best prevention and control of SSI.

Objective - The main objective is to promote Evidence-Based Practice in the prevention and
control of Surgical Site Infection, increasing compliance with evidence-based

recommendations.

Methods - The Joanna Briggs Institute (JBI) evidence implementation model was used, based
on the cyclic process of audit and feedback. This is a structured protocol in 7 phases grouped
into 3 broad intervention domains: 1) Pre-Planning (phases 1, 2, and 3); Il) Baseline audit,
Feedback, and implementation of interventions for change (4 and 5); lll) Impact assessment

and sustainability (6 and 7).

Results - The baseline audit showed significant variability in compliance with recommended
practices, ranging from 9% to 100%, in a sample of 100 adult patients undergoing scheduled
surgery. After the intervention, the follow-up audit revealed significant improvements, such as
an increase in the compliance rate for the use of the IDEIA technique from 9% to 42% and the

maintenance of operating room doors closed, which went from 17% to 98% compliance.

Conclusion - The implementation of EBP resulted in significant improvements in adherence
to recommended practices, demonstrating the effectiveness of the integrated intervention plan.
We hope that this project leads to better health outcomes, with a positive impact on patient

safety, costs, and healthcare quality.

Keywords: Evidence-Based Practice; Nursing; Perioperative; Surgical Site Infection;

Prevention; Quality of Healthcare.
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INTRODUCAO

Conforme estipulado pelo Artigo 5°, Ponto 1, alinea €) do Regulamento n° 76/2018 de 30 de
janeiro - Regulamento da Competéncia Acrescida Avancada em Gestdo — é competéncia
(Competéncia E) do Enfermeiro Gestor garantir uma prética profissional baseada na evidéncia
e orientada para a obtencdo de ganhos em saude. Para o enfermeiro gestor, a Pratica
Baseada na Evidéncia (PBE) desempenha um papel critico na gestéo eficaz dos recursos de
salde. E uma ferramenta indispenséavel para a tomada de decises fundamentadas em dados
sélidos, otimizando a gestdo de recursos e 0 planeamento estratégico. Ao promover uma
cultura organizacional que valoriza a PBE, o enfermeiro gestor incentiva a pratica reflexiva e
o desenvolvimento profissional continuo dos enfermeiros, contribuindo para a prestacéo de

cuidados de qualidade e sustentavel.

Os projetos de melhoria continua e implementacdo de PBE, dentro das Unidades de Saude
(US), sédo fundamentais para garantir e aprimorar constantemente os processos de cuidados.
O enfermeiro gestor desempenha um papel vital na lideranca e implementagdo dos mesmos,
em particular, para identificar areas de melhoria e implementar mudangas para alcancar

melhores resultados para os doentes.

E neste enquadramento, alinhado com a &rea cientifica do mestrado, que surge este projeto

de implementagéo de PBE.

A identificacdo, da pratica clinica para a mudanca, recaiu sobre a prevencao da Infecdo do
Local Cirargico (ILC), uma das Infecdo Associada aos Cuidados de Saude (IACS) mais
comuns. As IACS representam um enorme desafio para os prestadores de cuidados e, muito
particularmente, para a gestdo das US. Apesar de ndo serem evitaveis em absoluto, uma
parte significativa é prevenivel (WHO, 2018). Estima-se que cerca de 50% destas infe¢des
podem ser prevenidas, através da adoc¢ao de medidas como controlo da temperatura corporal
e glicemia do doente, administracdo de antibiéticos apropriados, lavagem e desinfecdo
cuidadosa da pele, praticas determinantes para melhorar os resultados dos doentes operados

e garantir a sua seguranca (AORN, 2021).

A diversidade e variabilidade de praticas, a discricionariedade na aplicacdo de medidas e
cuidados por nés percebidas, fazem-nos supor a existéncia de problemas na prevencédo e
controlo da ILC. De facto, a prética clinica no Bloco Operatério do Hospital Universitario

(BO/HU) enfrenta desafios significativas na prevencgéo e controlo da ILC.
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Esta percecdo, comungada por outros profissionais com responsabilidades de gestdo no
BO/HU, determinou as nossas opc¢des quer por esta area clinica de interesse, quer pela

necessidade de investir na incorporacdo da melhor evidéncia disponivel na pratica atual.
Esta realidade motivou a necessidade de questionar e reformular as praticas existentes.

Antecipando a existéncia de potenciais lacunas entre a pratica atual e a evidéncia disponivel,

colocdmo-nos as seguintes questdes:

1) Qual a melhor pratica baseada na evidéncia, relacionada com a prevencao e controlo da

Infe¢&o do Local Cirdrgico, em adultos, em contexto perioperatorio?

2) A pratica clinica de enfermagem, relacionada com a prevencgédo e controlo da infegcdo do
local cirargico, em adultos, em contexto perioperatério de cirurgia programada no Bloco

Operatorio do Hospital Universitario € conforme a melhor evidéncia disponivel?

A realizagdo de um projeto de implementacdo de PBE foi a opcdo encontrada para efetivar
essa incorporacdo. Enquadrado no paradigma da melhoria continua dos cuidados, tem como
intencao imediata, incrementar a conformidade da pratica com a evidéncia disponivel e a sua
normalizacao entre enfermeiros. Contudo, também esperamos que conduza, a médio e longo
prazo, a melhores resultados de satde, com um impacto positivo na seguranca dos doentes,

nos custos e na qualidade dos cuidados de saude.

Para a realizacdo deste projeto optamos pelo projeto de implementacdo das evidéncias de
Joanna Briggs Institute (JBI) Evidence Implementation Framework (Estrutura de
Implementacédo JBI), que se baseia no processo ciclico de auditoria e feedback, juntamente
com uma abordagem estruturada para identificacdo e gestéo de barreiras que se interpbem
no cumprimento das praticas clinicas recomendadas. Trata-se de um protocolo, estruturado
em 7 etapas agregadas em 3 dominios abrangentes de intervencao (3 fases), cuja descricao

detalhada se encontra no capitulo dedicado a metodologia.

A implementacdo ocorrera no BO/HU, um dos Centros Hospitalares de referéncia,
pertencentes ao grupo E, de nivel lll, permitindo responder a todas as especialidades médicas
e cirurgicas. O referido Hospital Universitario (HU), mantém 18 centros de referéncia em éreas
diversas, articulando-se com o Bloco Operatorio (BO), desempenhando um papel central na

prestacao de cuidados cirurgicos.

Também a extensdo de servigcos que sao utilizadores do BO quer em situagcdo de cirurgia
programada, urgéncia ou emergéncia cirurgica, faz da prevencdo dos problemas de salde

associados ao doente cirdrgico e muito particularmente, da prevencéo e controlo da ILC, um
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foco prioritario da gestéo, contribuindo para a pertinéncia deste projeto, no contexto em que

se insere, sendo sem hesitacdo o nosso universo de cuidados e de PBE.

Pela sua estrutura fisica e organizacional o BO € um elo de ligagdo imprescindivel a todos
estes centros de referéncia, e as US do HU. Apresenta uma estrutura fisica com: 10 salas
operatorias (para realizagao de cirurgia programada), 2 para cirurgia de urgéncia e 1 no piso

-1 para emergéncia médica.

A equipa de enfermagem, liderada pela enfermeira gestora é composta por 105 enfermeiros.
A distribuicdo dos enfermeiros pelas diferentes salas operatérias € realizada diariamente
tendo presente as competéncias individuais de cada um dos enfermeiros, de acordo com o

plano operatério e tipologia das cirurgias.

Este relatério esta dividido nas seguintes sec¢des: Enquadramento, onde faremos a incursao
pelos conceitos de Contexto da Cultura Organizacional nas US, implementacio da PBE de
acordo com as Normas de Orientacao Clinica (NOCs) especificas para a prevenc¢éo da ILC;
Objetivos, descricdo dos propdsitos deste projeto; o capitulo da Metodologia, detalha o
processo adotado para a realizagdo de cada uma das fases do projeto; nos Resultados,
apresentamos os achados em cada uma das fases, com destaque para a reavaliagéo final; o
Plano de Sustentabilidade, € uma proposta de intervencgdes/atividades que asseguram o pés-
projeto; e, por ultimo, a Discussdo dos Resultados, onde os dados séo interpretados e

contextualizados.
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1. ENQUADRAMENTO

“O bem estar das populagbes com a procura constante da qualidade em todos os dominios
coloca desafios civilizacionais que, entre outras coisas, trds para primeiro plano o controlo das

situacBes adversas e o desenvolvimento de culturas de seguranca” (Fernandes, 2014, p. 90).

O panorama atual devera ser colaborativo e incorporar todas as funcdes e niveis hierarquicos,
para gue 0s comportamentos e as mudancas organizativas sejam orientados para a producao
de resultados, definindo responsabilidades a todos os niveis, organizando estruturas de apoio,
recursos técnicos locais e instituindo procedimentos, que abrangem a avaliacdo da qualidade
relativa aos processos de salude e aos resultados, a fim de, implementar melhores cuidados

e garantir a sua qualidade.

A existéncia da Norma 020/2015, atualizada a 17 de novembro de 2022, da Diregdo-Geral da
Saude (DGS) - “Feixe de Intervengdes” para a Prevengéao da Infegéo do Local Cirurgico, com
a bundle (pacote de medidas a cumprir na sua totalidade do “Feixe de Intervencgbes”), permite
uma clara monitorizacdo, através da auditoria, com a determinagdo da adesdo dos
profissionais & PBE, defendida tanto a nivel internacional: pela Organizagdo Mundial de saude
(OMS), Unido Europeia, Agéncia para a Investigacao e Qualidade nos Cuidados de Saude; a
nivel nacional: sucessivos Planos Nacionais de Saude e especificamente Plano Nacional para
a Seguranca dos doentes 2021-2026 (PNSD 2021-2026), (Despacho n°® 9390/2021 de 24 de
setembro); e a nivel cientifico assenta nas préprias diretrizes da OMS de 2020 bem como ha

Norma da DGS, referenciada.

Ainda que a prevencédo e controlo da ILC impligue multiplos profissionais, os enfermeiros
assumem particular relevancia na sua detecao e prevencdo em todas as fases do processo
de prestacédo de cuidados em que intervém diretamente. As taxas de adeséo a bundle devem
ser avaliadas e analisadas para que se possa refletir sobre a implementacao de intervencdes

sustentadas na PBE.

1.1. CULTURA ORGANIZACIONAL DAS UNIDADES DE SAUDE E QUALIDADE EM
SAUDE
“A visao da estratégia global € melhorar a saude para todos, em todos os lugares, acelerando

o0 desenvolvimento e a adocgdo de solugbes de saude, (...) acessiveis, escalaveis e
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sustentaveis centradas na pessoa para prevenir (...) promover saude e bem-estar’ (WHO,
2021, p. 10).

Numa perspetiva de estratégia global, para a qualidade, a OMS, defende a existéncia de um
plano para a sua monitorizacdo, feedback e avaliacdo global dos progressos a um nivel
nacional, sendo que cada pais deve caracterizar os indicadores que melhor definem os
esforcos das melhores estratégias selecionadas, para a melhoria dos cuidados e da qualidade
dos mesmos, numa perspetiva de monitorizagdo para a adesdo mediante normas e
orientacbes que assume um papel determinante na medicdo destes empenho para a
qualidade (WHO, 2020). Preconiza também a monitorizacdo de normas e orientagdes,
reconhecendo que estas sdo uma das principais formas de medir os reais esforcos que 0s
paises desenvolvem para uma efetiva estratégia abrangente para a qualidade (Allegranzi et
al., 2016)

Segundo a OMS, a ILC é o tipo de IACS, mais adquirido e frequente, em paises de baixo e
médio rendimento, afetando até um terco dos doentes que foram submetidos a um
procedimento cirirgico. Embora a incidéncia de ILC seja menor nos paises de alto
rendimento, continua a ser o segundo tipo de IACS mais frequente na Europa e nos Estados
Unidos da América (EUA) (WHO, 2018).

Ao longo do tempo as transmutac¢des e mudancas ocorridas para melhorar a prevencao e a
promocao da saude, tém ocorrido de forma téo distinta nos diferentes hospitais e instituicdes
(publicas ou privadas) do mundo e nos diferentes paises, que a transferéncia do
conhecimento aliada a informacdo, permite que a cultura organizacional em torno da
prevencgdo e controle da ILC e a seguranca dos doentes, seja fortemente influenciada pelos
distintos lideres e gestores. As ILC estdo associadas a internamentos hospitalares e pos-
operatorios mais longos, procedimentos cirargicos adicionais, tratamento em unidades de
cuidados intensivos, a uma maior morbilidade e mortalidade. Existe ainda uma percecdo da
comunidade de que as ILC podem refletir uma ma qualidade de cuidados (European Centre
for Disease Prevention and Control (ECDC), European Food Safety Authority (EFSA), &
European Medicines Agency (EMA), (2017).

Em Portugal com o desenvolvimento da Lei de Bases da Saude (Lei n® 95/2019, de 4 de
setembro) que ressalva as especificidades do Servico Nacional de Saude (SNS), associado
a anterior criacdo do “O Portal do SNS”, acessivel desde 2016 através do préprio site
(www.sns.gov.pt), oferece a todos os cidaddos a possibilidade de serem informados sobre

aspetos relacionados com a saude, encaminhamento da sua situacdo de salde no SNS
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(consultas, cirurgias, prescricdo médica, vacinacédo, etc.), garantindo o acesso a todos, a
reducao das desigualdades, mobilizando também todos os profissionais e demonstrando um
forte investimento na rede de cuidados de saude do SNS (Ministério da Saude, 2019). Para
além da capacidade de influenciar a cultura organizacional, 0 ambiente, os comportamentos
dos profissionais, possibilita também a melhoria da performance profissional, como
impulsionador do desenvolvimento profissional, construindo ambientes favoraveis a préatica
clinica, assegurando a adequacgéao dos recursos materiais e gestdo de pessoas, preocupando-
se com a seguranca e qualidade dos cuidados de enfermagem, o risco clinico, as relacdes

interpessoais e a formacéao.

As instituicdes de saude para além das suas responsabilidades éticas, tém para com 0s
doentes o dever de sustentar a sua seguranca, prevencgao de riscos e a promoc¢ao de solu¢des
que intentem na qualidade de cuidados de salde para todos os cidaddos. E fundamental a
atuacdo dos enfermeiros para identificar os problemas, propor estratégias e gerir todos os
recursos necessarios para promover a saude e o bem-estar das populagbes (OE, 2001).
Desta forma a Portaria n® 147/2016 de 19 de maio, “Estabelece o processo de classificagdo
dos Hospitais, Centros Hospitalares e Unidades Locais de Saude do Servigo Nacional de
Saude e define o processo de criagao e revisao das Redes de Referenciagdo Hospitalar” (p.
2).

O HU, como jareferido anteriormente, enquadra-se num hospital do grupo Ill, com capacidade
de resposta para todas as especialidades médicas e cirurgicas, € uma das instituicdes de
referéncia do SNS, a nivel nacional e internacional. Tem como Misséo: a prestacdo de
cuidados de saude diferenciados, de qualidade a todos os cidaddos dentro da sua area geo-
demogréfica, aos provenientes quer a nivel regional e nacional, os acordos internacionais das
redes de diferenciacdo europeia, permanecendo em articulacdo direta com as restantes US
do SNS. A sua Visdo: modela-se por sublimes padrdes de diferenciagéo clinica, técnica e
cientifica, qualidade, seguranca e assume a convengdo para com a producdo de
conhecimento, inovacdo com foco nos doentes, profissionais e ademais elementos que
compdem esta instituigdo bem como para a sociedade em geral. Em concomitancia com estes
designios, atenta na formacéo dos seus profissionais tanto ao nivel académico pré ou pos-
graduado, como na investigacao, no intercambio formativo académico e clinico quer a nivel
nacional como internacional. A articulacdo entre a pratica e formacao, efetua-se, com o
Servico de Formacao e Aperfeicoamento Profissional (SFAP), (CHUC, 2019). O HU, no seu
contexto, definiu como referenciais tedricos para a pratica de enfermagem: Teoria de

Enfermagem do Défice de Autocuidado de Dorothea Orem; Teoria das Transi¢Oes de Afaf
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Meleis; Modelo de Calgary de Avaliacdo da Familia (MCAF) e Modelo de Parceria de Anne
Casey. As decisdes sobre a utilizacdo destes referenciais e ndo outros, centraram-se ha
condicdo de saude/doenca das pessoas assistidas nas diferentes US, ao longo das diferentes
fases do ciclo vital e na hecesséria adaptacédo ao seu processo de vida, que implica a resposta
profissional do enfermeiro para a utilizagdo dos Sistemas de Informacéo e Documentacdo em
Enfermagem (SIDE), (CHUC/SIDE, 2017).

Centrados no desenvolvimento deste trabalho e tendo presente a missdo do BO/HU:
exceléncia de servigcos e cuidados, tanto na técnica como na humanizacdo, de forma
inovadora, participada e continuada, em conformidade com os padrGes, as praticas
recomendadas, Decreto Lei n® 161/1996 de 4 de Setembro, “Regulamento do Exercicio da
Profissdo do Enfermeiro” (REPE), atualizado com o Decreto Lei n® 104/1998 de 21 de albril,
“Cria a Ordem dos Enfermeiros e Aprova o Respetivo Estatuto”, Padrées de Qualidade dos
Cuidados de Enfermagem, Enquadramento Conceptual (2001), de acordo com as normas,
procedimentos e modelos do Hospital Universitéario, da DGS e AORN. A segurancga do doente
€ um elemento vital e 0 PNSD 2021-2026, aprovado pelo Despacho n°® 9390/2021, de 24 de
setembro, refere que: este documento é uma ferramenta necessaria de amparo aos gestores
de topo, liderancas intermédias, Departamento da Qualidade na Saude (DQS), gestores de
risco e profissionais de salude, e requer um empenhamento ativo e responsavel na
governagdo, coordenacdo e operacionalizacdo de estratégias, nos distintos niveis de
cuidados, garantindo seguranca na prestacdao de cuidados, quer seja ao doente, familia,

comunidade e seus cuidadores formais/informais.

A qualidade e a seguranca dos doentes, dos profissionais e do ambiente, tem grandes
implicacdes nas organizac¢des de saude. Dai que a OMS promoveu o estabelecimento de seis
metas internacionais para a seguranca do doente todas elas aplicaveis integralmente ao
nosso contexto profissional (pré e intraoperat6rio): identificar os doentes corretamente;
melhorar a comunicacdo efetiva entre profissionais de saude; melhorar a seguranca dos
medicamentos de alerta méximo; assegurar cirurgias com local de intervencéo, procedimento
e doente correto; reduzir o risco de infegBes associadas aos cuidados de saude; e reduzir o
risco de lesGes ao doente decorrente de quedas. Num BO a atividade é caracterizada por
praticas complexas, interdisciplinares e imprevistas normalmente exercidas num ambiente
dominado pela presséo e stress. Configura-se uma forte dependéncia entre acéo individual,
de equipa e fatores de sistema e uma constante interacdo entre pessoas, equipamentos e

tecnologias. Estas determinantes atuam num BO em torno da prestacdo de cuidados
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cirdrgicos. Assume assim relevancia a ocorréncia de eventos adversos neste contexto, sendo

determinante o nivel de cultura de seguranc¢a das organizacdes (Fragata, 2011).

1.2. CONCEITO DE IMPLEMENTACAO DA PRATICA BASEADA NA EVIDENCIA

A PBE é uma abordagem fundamental na area da saude que integra a melhor evidéncia
cientifica disponivel com a experiéncia clinica e as preferéncias dos doentes para a tomada
de decisdes sobre o cuidado de saude (Sackett et al., 1996). O conceito, surgiu como resposta
a necessidade de uma prética clinica mais fundamentada, eficiente e eficaz. A sua importancia
na area da saude é incontestavel, pois ao proporcionar cuidados que comprovadamente
demonstram eficacia, seguranca e eficiéncia, contribui para a otimizacdo dos recursos
disponiveis, qualidade dos cuidados, melhores resultados, e mais beneficios para os doentes
(Melnyk & Fineout-Overholt, 2011). Além disso, a utiliza¢do de evidéncias cientificas ajuda a
evitar praticas obsoletas ou potencialmente prejudiciais, promovendo a atualizagdo constante

dos conhecimentos e melhoria continua das habilidades clinicas.

A implementacao da PBE € o processo pelo qual os resultados da investigacao e a sintese
da evidéncia cientifica sdo incorporadas na pratica clinica, envolvendo a mudanca e a
adaptacdo de comportamentos e préaticas existentes. Este processo é crucial para a melhoria
continua da qualidade dos cuidados de saude, assegurando que as intervencdes e 0S
cuidados prestados aos doentes sejam os mais eficazes e seguros possiveis (Wensing, et al.,
2020). A implementacao eficaz da PBE enfrenta diversos desafios, incluindo a resisténcia a
mudanca, a falta de conhecimento e habilidades necessérias para interpretar a evidéncia
cientifica, e a limitacdo de recursos. Assim, a implementacao da PBE ndo é apenas uma
guestao de aplicar a evidéncia, mas também de gerir a mudanca dentro das organizac¢des de

salde.

Existem varias metodologias e métodos para a implementacdo da PBE, cada um com suas
caracteristicas e abordagens especificas. “Em esséncia, um projeto de implementagao de
evidéncias é uma iniciativa clinicamente orientada e baseada em equipa para implementar as
melhores evidéncias disponiveis nos sistemas e processos de cuidados diarios de uma

organizagao” (Lockwood et al., 2020).

Subsistem diferentes abordagens que permitem implementar as evidéncias em US, varias

metodologias e métodos, para a implementacao da PBE, das quais, referenciamos:

- O Modelo de Difusdo de Inovagcbes de Rogers foca na forma como as novas ideias sédo

adotadas em uma populacdo ou organizacéo (Sydle, 2023);
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- O Modelo PDSA (Plan-Do-Study-Act) ou PDCA (Plan-Do-Check-Act) assente hum Ciclo de
implementagcao em 4 Etapas (Plan - Do - Study/Check - Act), (Manzano, 2023);

- O Modelo PARIHS (Promoting Action on Research Implementation in Health Services), que
considera a evidéncia, o contexto e a facilitacdo como elementos chave para aimplementacéo

bem-sucedida (Bandeira et al., 2017);

- O (Quadro Consolidado para Pesquisa de Implementacdo) Consolidated Framework for
Implementation Research (CFIR), que fornece um compéndio abrangente de fatores que

influenciam a implementagdo em ambientes de saude (Bomfim, 2021);

No entanto a par destes, destacamos o0 Modelo de Implementacdo de Joanna Briggs Institute.
Este instituto é reconhecido pelo compromisso com a melhoria da qualidade dos cuidados de
saude e dos resultados para os doentes através da promoc¢do da PBE. No modelo JBI de
cuidados de saude baseados em evidéncias, Evidence-based healthcare (EBHC) (Figura 1),
a implementacgdo de evidéncias € definida como um processo de tomada de decisé@o tendo
em conta a viabilidade, adequacg&o, significancia e eficacia das praticas clinicas (Jordan et al.,
2019). O principio implicito € o de minorar as lacunas existentes, aprimorar a pratica clinica e
implementacao de estratégias que permitem avaliar a eficacia dos resultados. “Quando
usamos os termos implementagcdo da ciéncia e implementacdo de evidéncias, estamos
particularmente focados em estratégias e métodos para avangar os resultados e orientacdes
destes recursos baseados em evidéncias politicas, praticas e ag¢des” (Porritt et al., 2020, p.
6). E um processo informado pelas melhores evidéncias disponiveis, o contexto em que 0

cuidado é prestado, os interesses do doente, o julgamento e experiéncia profissional.
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Figura 1

Modelo de Joanna Briggs Institute para os Cuidados de Salude Baseados em Evidéncia
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Fonte: Modelo de Joanna Briggs Institute, para os Cuidados de Salude Baseados em Evidéncia (Jordan et al.,
2019, p. 60)

Este modelo assenta num framework estruturado para a implementagédo da evidéncia na
pratica, com eficacia comprovada, inclusive na sua aplicagdo no contexto hospitalar e
académico em que nos inserimos. De facto, este modelo é particularmente valioso devido a
abordagem sistemética e ciclica que, para além de permitir a implementacao efetiva da
evidéncia, promove a sustentabilidade das mudancas na pratica clinica. O Modelo de
Implementacdo de JBI, é estruturado em varias fases que facilitam a identificacdo das
necessidades, a andlise das lacunas entre a pratica atual e a evidéncia recomendada, o
desenvolvimento de estratégias para abordar estas lacunas, a implementacdo dessas

estratégias e a avaliagdo do seu impacto (Pearson et al., 2011).

Através deste modelo, somos capazes de realizar uma avaliacao rigorosa das praticas atuais,
identificar as melhores evidéncias disponiveis e desenvolver um plano de implementacao que
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aborde as necessidades especificas do nosso contexto clinico. A estratégia de auditoria e
feedback, uma componente chave deste modelo, facilita a monitorizacdo continua do
progresso e a adaptacao das interven¢des conforme necessario, garantindo assim a melhoria

continua da qualidade dos cuidados prestados.

A adocao deste modelo permite uma abordagem estruturada e fundamentada na evidéncia
para a implementacao de préaticas que visam a prevencéo e o controlo da IILC, ainda reforca
0 N0SSO compromisso com a exceléncia dos cuidados de saude e com a melhoria continua

dos resultados para os doentes.

1.3. NORMAS DE ORIENTACAO CLINICA DE PREVENCAO E CONTROLO DA INFECAO
DO LOCAL CIRURGICO

A DGS define a ILC como a infecdo que “esta relacionada com o procedimento cirurgico,
ocorre no local da incisdo cirdrgica ou proximo dela (incisional ou 6rgédo/espacgo), nos
primeiros trinta dias do pos-operatério, ou até um ano no caso de colocacéo de prétese” (DGS,
2015, p. 5).

Depois de reunida a melhor evidéncia disponivel sobre a prevencgéao e controlo da ILC, através
das Guidelines da OMS, Normas das DGS, Guidelines da AORN e Sumarios de Evidéncia da
JBI, a verificacdo das préticas foi desenvolvida através da baseline audit, de acordo como a
PBE. Nesta medida, ap6s analise e reflexdo sobre a melhor evidéncia existente, mais atual,
tendo em conta a questao de implementagéo elaborada, foram definidos os seguintes critérios
informados pela ciéncia que perfizeram um total de 9 itens. Na grelha de avaliagdo o “sim”
significa que todos os critérios sdo cumpridos, e “n&o” significa que os critérios ndo foram
cumpridos, de acordo com as orientacdes a auditar, tendo em conta os procedimentos

realizados e a amostra (Apéndice 1X).

1 - A transferéncia do doente é realizada com recurso a técnica - ldentificagdo, Diagndstico,

Especificagbes, Intervencéo, Avaliacdo (IDEIA):

a) De acordo com a Norma 001/2017, de 8 de fevereiro, da DGS — “Comunicagéo eficaz
na transicdo de cuidados de saude”, a transicdo de cuidados deve cumprir, a
comunicacgdo eficaz na transferéncia de informacéo entre os diferentes profissionais
envolvidos nos cuidados, para a seguranca do doente, devendo ser normalizada
utiizando a técnica ISBAR: Identify (ldentificacdo), Situation (Situacdo atual),
Background (Antecedentes), Assessment (Avaliacdo) e Recommendation
(Recomendacbes) (DGS, 2017a);
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b) Também de acordo com o HU e tendo presente a norma referida anteriormente, o
mesmo adaptou para a realidade do seu contexto o transporte do doente cirargico
nesta instituicdo, criando o Procedimento Geral (PG) 14.00, de 5 de mar¢co 2020 -
“Transporte do doente cirdrgico”, pretende-se que seja uma ferramenta de apoio aos
profissionais com toda a informagdo estruturada em 5 itens - IDEIA (Anexo V):
Identificacdo do profissional e do doente; Diagndstico de entrada; Especificacdes;
Intervencao cirargica; Avaliagéo final (CHUC, 2020);

c) O Plano Nacional para a Seguranca dos doentes 2021-2026 (Despacho n®9390/2021
de 24 de setembro de 2021), refere no Pilar 3 — Comunicac¢éo, no Objetivo Estratégico
3.2, “Melhorar a comunicagdo e seguranga no processo de transi¢gdo de cuidados”
(PNSD 2021-2026, 2021, p. 100). Para alcancar este proposito devem ser
desenvolvidas as seguintes acoes: desenvolvimento e implementacéo de ferramentas
de comunicacéo, para uma transicao e transferéncia na prestacéo de cuidados segura,
entre os profissionais de saude e nos varios niveis de cuidados; atuagdo junto dos
profissionais de saude com elaboracéo de programas de formacao sobre esta temética
- transferéncia de informacéo durante todo o procedimento de transi¢cdo de cuidados

ao doente;

2 - Realizado o banho com clorexidina 2%, executado na véspera e no dia da cirurgia,

com pelo menos 2 horas de antecedéncia:

a) A Norma 020/2015; 2022, da DGS - “Feixe de Intervengdes” para a Prevencao da
Infecdo do Local Cirdrgico, definiu um conjunto de intervengfes, a implementar de
forma integrada, na qual € contemplada a realiza¢cdo de banho com clorexidina (2% e
4%) nos dois momentos prévios a cirurgia (salvo outra indicagdo prescrita), sendo
definida como uma medida de adog¢é&o fortemente recomendada e apoiada por alguns
estudos epidemioldgicos, clinicos e experimentais e por uma forte fundamentacéo
tedrica (Categoria I1B). DGS, (2015; 2022). "Categoria IB - Medidas de adogéo
fortemente recomendada, apoiadas por alguns estudos epidemiolégicos, clinicos e

experimentais e por uma forte fundamentacéo tedrica" (DGS, 2022, p.16).
3 - O enfermeiro de anestesia, no BO, consulta o processo Unico e inicia a cirurgia segura:

a) Evidéncias usadas: Norma 020/2015; 2022, da DGS - “Feixe de Intervengdes” para a
Prevencéo da Infecdo do Local Cirargico. “Na prestagdo de cuidados aos doentes
submetidos a cirurgia, devem ser realizadas ac¢des de forma sisteméatica e uniforme no

ambito de plano de cuidados multidisciplinar a individualizar ao doente” (p. 4);
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b)

c)

De acordo com a alinea 1), do Despacho n°® 2905/2013, de 22 de fevereiro, referente
ao Projeto “Cirurgia Segura Salva Vidas”, da DGS, no que concerne aos hospitais
inseridos no SNS, os mesmos, devem efetuar o preenchimento da “lista de verificacao
de seguranca cirdrgica nos sistemas informaticos locais devidamente adaptados ou
diretamente num formulério na Plataforma de Dados de Saude, e de acordo com a
Norma 02/2013 de 12 de fevereiro, da DGS” (p. 7180).

O PG 14.00/2020, CHUC - “Transporte do Doente Cirurgico”, menciona que antes de
se iniciar o transporte do doente para o BO ou outras unidades, o enfermeiro deve
confirmar os itens de preenchimento da “Lista de verificag&o pré-cirurgica” (Anexo VI),

a mesma deve ser impressa e acompanhar o doente ao BO;

De referir que estes dois documentos identificados na alinea a) e b) devem ser vistos como

BN

um todo, em relagdo a avaliagdo do critério de auditéria. Dado que o procedimento que

estamos a avaliar é se “o enfermeiro de anestesia consulta ou ndo o processo clinico € inicia

a cirurgia segura no BO”;

d)

Segundo a Norma 024/2013, de 23 de dezembro, da DGS - “Prevencgao da Infe¢ao do
Local Cirurgico”, “O sucesso na prevencao da ILC depende da combinagao de varias
medidas basicas, incluindo a preparacdo adequada pré-operatéria, a técnica cirurgica
assética, a profilaxia antibiética e os cuidados pos-operatorios” (DGS, 2013b, p. 6).
N&o poderiamos deixar de referenciar a mesma, pois a PBE é todo um processo de
tomada de deciséo da enfermagem, na qual as praticas diarias, o contexto clinico do
doente, os recursos disponiveis, séo fatores fundamentais na prevencao da ILC, tanto
no pré como no intraoperatorio. Nivel de evidéncia com forte recomendagéo
(Evidéncia A);

Apresentado no PNSD 2021-2026 (2021) o "Pilar 5 - Praticas seguras em ambientes
seguros: no Objetivo Estratégico 5.1, implementar e consolidar praticas seguras em
ambiente de prestacdo de cuidados de saude. A¢gbes a) Promocédo da utilizagdo de
ferramentas digitais para praticas seguras relativas a seguranga cirurgica;” (p. 102). E
ainda no “Objetivo Estratégico 5.2, monitorizar a implementagéo de praticas seguras.
Acdes b) Auditar, anualmente, as praticas seguras relativas a seguranca cirdrgica"
(Despacho n° 9390/2021 de 24 de setembro - PNSD, 2021-2026, p. 102);

4 - O enfermeiro de anestesia verifica no processo Unico, a administragdo do antibiético, nos

60 minutos antes da incisao cirdrgica:
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a) A Norma 020/2015; 2022, da DGS - “Feixe de Intervencbes” para a Prevencado da
Infecdo do Local Cirdrgico, contempla a intervencdo — administrar antibiético para
profilaxia cirtrgica dentro dos 60 min anteriores a incisdo cirdrgica, sempre gue
indicado. Sendo definida como uma medida de adoc¢do fortemente recomendada e
fortemente apoiada por estudos epidemioldgicos, clinicos e experimentais bem
desenhados (Categoria IA), (DGS, 2015; 2022);

b) De acordo com a Norma 031/2013, atualizada a 17 de novembro de 2022, da DGS -
“Profilaxia Antibitica Cirargica na Crianga e no Adulto” a profilaxia antibiética pode ser
em dose Unica ou durante um maximo de 24h (e nunca para além deste limite), com
prescricao clinica devidamente registada e devem ser implementados sistemas de
alerta e de suspensdo automéatica da profilaxia, também, apresentando nivel de
evidéncia em ensaios clinicos aleatorios, controlados, coorte ou meta-andlises
(Evidéncia A),( DGS, 2013c; 2022);

5 - A tricotomia, se necessaria, foi realizada com maquina de corte imediatamente antes da
incisdo cirargica:

a) A Norma 020/2015; 2022, da DGS - “Feixe de Intervencdes” para a Prevengdo da
Infecdo do Local Cirdrgico, estuda uma intervencéo, a implementar de forma integrada,
relativa a tricotomia e segundo a qual esta deve ser evitada (medida de adocgéo
sugerida para implementacédo), e s6 quando absolutamente necessaria usar maquina
de corte imediatamente antes da intervengéo cirdrgica, sendo esta definida como uma
medida de adocdo fortemente recomendada e fortemente apoiada por estudos
epidemioldgicos, clinicos e experimentais bem desenhados (Categoria, 1A), (DGS,
2015; 2022);

6 - Foi efetuado o controlo da glicémia (< 180 mg/dl), antes da inducao, intraoperatorio, e fim

da intervencao:

a) Procedimento a ser implementado de forma integrada, tal como indicado na Norma
020/2015; 2022, da DGS - “Feixe de Intervencdes” para a Prevencgao da Infecdo do
Local Cirdrgico, relativa ao controlo da glicemia, e segundo a qual glicémia deve ser
mantida com valores iguais ou inferiores a 180mg/dl, durante a cirurgia e nas 24h
seguintes, sendo esta definida como uma medida de adocao fortemente recomendada
e fortemente apoiada por estudos epidemiolégicos, clinicos e experimentais bem
desenhados (Categoria IA), (DGS 2015; 2022);
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7 - Foi mantida a normotermia (= 35,5° e < 38°c), antes da inducao e durante a cirurgia, com

recurso a manta térmica:

a)

A referida Norma, 020/2015; 2022, da DGS - “Feixe de Intervengdes” para a
Prevencdo da Infe¢cdo do Local Cirurgico, tanto no pré, como no intra e pos-
operatorio, indica-nos que esta intervencdo deve ser integrada nos cuidados ao
doente cirurgico, relativamente ao controlo da temperatura central, com valores iguais
ou superiores a 35,5°c antes, durante a cirurgia e nas 24h seguintes, sendo esta
definida como uma medida de adoc¢éao fortemente recomendada e fortemente apoiada
por estudos epidemiolégicos, clinicos e experimentais bem desenhados (Categoria
IA), (DGS, 2015; 2022);

8- Manter as portas da sala de operacdes fechadas:

a)

b)

Para a identificacdo deste critério de auditoria foram utlizadas as seguintes
evidéncias: “Infecdo do local cirdrgico: movimento na sala de operagdes” - O
movimento de profissionais, e o0 nUmero de vezes que a porta da sala de operacdes
é aberta, aumenta a densidade de particulas, logo a diminuicdo de movimento na
sala, diminuiu a circulacdo de particulas e previne a ILC (Marin, 2020). Apresenta-se-
nos, com Grau de recomendacédo JBI/Grau B/onde h& beneficio no uso de recursos,
podendo nao existir nenhum impacto ou ser um impacto minimo;

Association Perioperative Registered Nurses (AORN) “Guidelines for perioperative
practice-2021” - “Ambiente de cuidados”, de entre outras guidelines menciona
também o aumento do ruido e distragfes, passagem de informacao e desatengéo aos
alarmes, devidas a circulagéo excessiva de profissionais, como um imperativo para a
sua diminuicdo, e consequentemente aumentar a prevencéo e controlo da ILC, no
intraoperatério (AORN, 2021).

9 — Esterilizacdo dos materiais e validacdo de equipamentos de acordo com as normas em

vigor:

a)

b)

“Guidelines for perioperative practice-2021” — A monitorizagdo ao longo de todo o
processo, limpeza e descontaminagéo de instrumentos cirdrgicos, contribuindo para
a diminui¢do do risco de desenvolvimento de ILC; utilizacdo de matérias de uso Unico
e obrigat6ria inutilizacdo dos mesmos (AORN, 2021);

Indicado na Norma 024/2013, “Prevencao da Infecdo do Local Cirurgico” da DGS:
“Preparar o equipamento e solugdes estéreis imediatamente antes da sua utilizagao”

(DGS, 2013b, p. 3). Categoria Il - Medidas a adotar para a implementacdo
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sustentadas em estudos epidemioldgicos, clinicos ou em fundamentacdo tedrica
(DGS, 2015;2022)
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2. OBJETIVOS

Obijetivo Geral:

- Promover a Pratica Baseada na Evidéncia, relacionada com a prevencdo e controlo da
Infecdo do Local Cirdrgico, em adultos, em contexto de pré e intra- operatério, no Bloco

Operatorio, do Hospital Universitario, em cirurgia programada;

Obijetivos Especificos:

- Documentar o nivel atual de cuidados de prevencao e controlo da infe¢édo do local cirtrgico

e o seu nivel de conformidade com recomendac¢des baseadas na evidéncia cientifica;

- Promover a consciencializagdo e o conhecimento, da equipa, sobre as melhores praticas

relacionadas com a prevencéao da ILC, em adultos submetidos a cirurgia programada;

- Incrementar a conformidade da préatica de prevencao e controlo de infe¢éo do local cirtrgico

com a melhor evidéncia disponivel;

- Identificar contributos, Uteis aos gestores, para a definicdo de estratégias de envolvimento
dos profissionais nos processos implementacdo de PBE, contribuindo para a gestdo da
qualidade das US;

N&o sendo objetivo especifico, porque ndo é mensuravel durante o tempo de duracao deste
projeto, esperam-se a médio e longo prazo melhores resultados de satude, com um impacto
positivo na seguranca, nos custos e na qualidade dos cuidados de saude prestados aos

doentes.
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3. METODOLOGIA

Este projeto de melhoria continua, através da implementacédo da PBE, utilizou a estrutura de
implementacdo de evidéncias de Joanna Briggs Institute. Metodologicamente, esta
abordagem de implementacédo é fundamentada no processo ciclico de auditoria e feedback.
Trata-se de um protocolo estruturado em 7 fases (Figura 2) agregadas em 3 dominios
abrangentes de intervencao: 1) Pré-Planeamento que inclui as fases 1, 2, 3; II) Avaliacéo de
base e plano de intervencédo que corresponde as fases 4 e 5; Ill) Avaliagdo do impacto e

sustentabilidade que abarca as fases 6 e 7.

Figura 2

Abordagem para a implementagéo das evidéncias

Plan for Identify
sustainability practice area

_

Re-assess

practice j B I

Engage

change
-~ IMPLEMENTATION agents
FRAMEWORK A 4
Step 5: R
Implement tep 3:
change to practice Assess cqntext
using GRiP and readiness
for change

I Stepa: |
Review practice
against evidence-

based criteria

“Getting Research into Practice

Fonte: Abordagem para a implementacgdo das evidéncias. (Porritt, et al., 2020). JBI Handbook for Evidence
Implementation, p. 15)

3.1. PRE-PLANEAMENTO

Fase 1: Identificacdo da area de prética para a mudanca
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Nesta fase, a qual poderemos considerar o ponto de partida, teve como objetivo

Identificar uma &area especifica que nos permitiria intervir para uma melhoria ou mudanca no

contexto clinico.

Pretendiamos que essa opc¢do resultasse de um reconhecimento coletivo, de uma
necessidade premente de melhoria e reconhecimento da importancia critica de incorporar a

PBE com vista a mudanca.
Fase 2: Envolvimento dos agentes de mudanca

Nesta fase realizadmos uma reunido pré-preparatoria com a enfermeira gestora, no sentido de
dar a conhecer o projeto, discutir a sua viabilidade, significAncia para o contexto e aferir o seu
apoio e envolvimento. Simultaneamente, foi definido um perfil dos enfermeiros(as) a envolver:
capazes de influenciar os pares, serem facilitadores(as) da mudanga, e dispostos a
integrarem a equipa do projeto de implementacdo. Além destes, para alargar o espectro do
envolvimento institucional, utilizaram-se, também, como critérios na sele¢do destes
profissionais, que pelo menos dois dos elementos fossem, respetivamente, Elo de ligagdo ao
Grupo de Coordenacdo Local - Programa de Prevencdo e Controlo das Infecdes e

Resisténcias Antimicrobiana (GCL- PCIRA) e Elo da Gestdo do Risco Clinico e nao Clinico.

Além desta etapa, foi dado conhecimento do projeto e auscultada a Senhora Enfermeira
Diretora (Apéndice 1).

Numa perspetiva multidisciplinar, foi auscultado também o Diretor do BO, para o informar da

realizacdo do projeto e aferir da sua concordancia e participagéo (Apéndice II).

Fase 3: Avaliacdo do contexto das unidades de saude e prontiddo/disponibilidade para

a mudanca

O componente critico de qualquer projeto de melhoria (Pfadenhauer et al. 2017), é a andlise
de contexto tendo em vista a avaliacdo da prontiddo (readiness) para a mudancga, que nos
permite antever a probabilidade da implementacéo da PBE, e da mesma ser bem-sucedida.
O objetivo desta fase é identificar e analisar questfes e fatores suscetiveis de influenciar a
mudanca proposta. Trata-se de identificar aspetos do contexto que promovam ou dificultam a

implementagéo.

Neste sentido, a andlise focou-se em aspetos considerados essenciais como: a cultura no

local de trabalho; comunicacao; lideranca clinica; disponibilidade de recursos; habilidades,
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conhecimento e atitudes face a PBE; compromisso com a gestdo da qualidade; e ambiente

relacional.
Foi adotada uma abordagem mista (mix-métodos) para esta avaliacao:

1) Reunides de grupo de trabalho-sessdes de brainstorming para discutir a viabilidade da
mudanca proposta, a partir das questdes orientadoras: A mudanca € possivel? A cultura de
trabalho € recetiva? A equipa esta preparada? Temos 0S recursos necessarios? Custos vs
beneficios aconselham a mudanca no imediato? A evidéncia cientifica é significante para o
contexto? A cultura e o clima organizacional predispdem a mudancga? Até que ponto os lideres
no contexto da pratica apoiam (frontline e backstage) a implementagdo? Os recursos

humanos, fisicos e financeiros necessarios estao disponiveis para suportar a implementacdo?

2) Para efetuarmos a avaliagdo dos Conhecimentos, Habilidades e Atitudes dos Enfermeiros
face a PBE recorremos ao “Questionario de Eficacia Clinica e Pratica Baseada em Evidéncias-
20” (QECPBE-20), Versao Portuguesa traduzida e validada por Pereira et al., (2015). O
questionario, apresenta-se na forma de escala tipo likert, com valores entre 1 e 7, com um
total de 20 questdes divididas em 3 dimensdes: “Praticas ” conhecimento da PBE e aplicada
a pratica, com 6 itens, 1 (nunca) e 7 (frequentemente); Atitudes, 3 itens, escala de proximidade
de 1 a 7; Conhecimentos, Habilidades e Competéncias, 11 itens, 1 (pior) e 7 (melhor)

relacionadas com a compreensao e sensibilidade face a PBE.

Os dados colhidos nas sessbGes de brainstorming/world café foram analisados
qualitativamente, identificando temas recorrentes e pontos de consenso ou divergéncia entre

0s participantes.

Por sua vez, o QECPBE-20 foi distribuido, via eletrénica (Google Forms), a todos os
enfermeiros do contexto clinico em analise, com a garantia de anonimato, efetivando o seu

preenchimento entre durante o més de setembro de 2022.

3.2. AUDITORIA CLINICA DE BASE, FEEDBACK, ANALISE DOS RESULTADOS E PLANO
DE INTERVENCAO

Fase 4: Avaliar a conformidade da pratica atual com os padrdes recomendados

(Auditoria Clinica de Base)
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Uma vez identificada a area de prética para a mudanca, para documentar e avaliar o nivel
atual de cuidados (conformidade entre a préatica atual e a pratica informada pela ciéncia)

colocaram-se as seguintes questdes, orientadoras do processo de melhoria continua:

Questdo 1) Qual a melhor pratica baseada na evidéncia, relacionada com a prevencao e

controlo da Infecdo do Local Cirdrgico, em adultos, em contexto perioperatorio?

a

Para responder a esta questdo, procedemos a identificacdo e analise da melhor prética,
baseada na evidéncia, relacionada com a prevencao e controlo da ILC. Efetudmos pesquisa
nas bases de dados PubMed, Ebscohost, Web of Sience, e recorremos a orientacdes da
OMS, Normas das DGS, guidelines da AORN e as recomendacdes e sumarios de evidéncia
da JBI. Foram definidos critérios da pratica (Apéndice VIII) e categorizados de acordo com as
recomendacdes dos “Centers for Diseases Control and Prevention (CDC)/Healthcare Infection
Control Practices Advisory Committee (HICPAC) (Anexo Ill) adotado pela OMS” (DGS, 2015;
2022, p. 16) e grau de recomendacao da JBI (JBI, 2023b) - Grau B/onde ha beneficio, nenhum

impacto ou impacto minimo no uso de recursos, expressos no quadro (Anexo V).

Questao 2) A pratica clinica de enfermagem, relacionada com a prevencdo e controlo da

infecdo do local cirdrgico, em adultos, em contexto perioperatério de cirurgia programada no

Bloco Operatdério do Hospital Universitario € conforme a melhor evidéncia disponivel?

Para responder a esta questao, por forma a proceder a caracterizacdo pormenorizada do
problema identificado (diagnéstico situacional) e consequentemente orientar o processo de

mudancga, procedemos a realiza¢do de uma auditoria clinica de base.

De acordo com o National Institute for Health and Care Excellence (2002), a auditoria clinica
€ um processo sistematizado de revisdo dos cuidados em relacdo a critérios explicitos pela
ciéncia, Util para a implementacdo de mudancas tendo em vista a melhoria da qualidade dos

cuidados e resultados dos doentes.

Foi organizada em funcao dos critérios a auditar, das orienta¢des para auditar, e dos métodos
de mensuracdo da conformidade. A partir desta estruturacdo foi concebido um instrumento
(folha) de auditoria (Apéndice 1X). A amostra, como proposto pelo JBI, é do tipo consecutiva
completa (os critérios sao auditados, aproveitando as oportunidades de forma consecutiva até
alcancar o numero proposto). Apesar da avaliacéo recair sobre os procedimentos executados
(“sim” ou “nao” estdo conforme as recomendacdes), o nimero da amostra refere-se, neste
caso, a doentes. Para a sua definicdo tivemos em conta: o principio do significado clinico da

amostragem em auditoria clinica; o equilibrio entre a representatividade estatistica e o que é
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viavel e (til para os objetivos da auditoria; os recursos disponiveis; na populacdo total o

namero de eventos no periodo definido para a auditoria.

Fase 5: Feedback e andlise dos resultados, desenho e implementacéo de estratégias

paraincrementar a PBE (Getting Research into Practice - GRIiP)

Esta fase iniciou-se com a discusséo e avaliacdo preliminar dos resultados da auditoria de
base pela equipa de projeto. Seguiu-se o feedback dos resultados da auditoria de base a
equipa (Apéndice Xl), a analise/reflexdo conjunta dos mesmos, com a finalidade de identificar
barreiras as ndo conformidades identificadas, os facilitadores e estratégias adequadas para
as superar. Para esta andlise/reflexdo, tivemos como modelo os principios da colaboracédo e
coaprendizagem, proprios da Pesquisa Acao Participativa em Saude (PaPS), promotores de
uma abordagem colaborativa onde pesquisadores e participantes aprendem uns com o0s
outros, reconhecendo a importancia do conhecimento contextual e experiencial (Kindon, et
al., 2007).

Em primeiro lugar, foram realizadas sessdes formativas (presenciais e online sincronas/zoom)
divididas em dois momentos (Apéndice Xll): 1° momento) ensino e consciencializagdo dos
enfermeiros sobre os critérios que enformam a PBE relacionada com prevencgéo da ILC e
feedback dos resultados da auditoria de base; 2° momento) realizagdo de world café
conjugado com brainstorming em grupos de 4 a 6 enfermeiros, com recurso a um template
orientador das reflexdes e colheita de dados, de referir que nas sessbes por zoom

organizamos varias salas paralelas de trabalho.

Posteriormente, procedemos: 1) a analise da causa da raiz dos problemas (barreiras as nao
conformidades), a partir dos dados qualitativos recolhidos com as discussoées e reflexdes dos
grupos (Apéndice XIV), com recurso ao Diagrama de Ishikawa (Apéndice XV); 2) ao estudo

das propostas de intervencéo ali expressas.

Finalmente, com base nas conclusdes obtidas (identificacdo de barreiras e facilitadores a
PBE), a equipa de projeto definiu um plano de intervencéo integrado para implementacéo de

mudancas da e na pratica, GRIP, a concretizar durante 4 meses (Apéndice XVI).

3.3. AVALIACAO DE IMPACTO E SUSTENTABILIDADE

Fase 6: Reavaliacdo da pratica com auditoria clinica de seguimento (follow-up audit),

apos implementacédo de estratégias de mudanca
Nesta fase é realizada uma auditoria de seguimento (Follow-up Audit) com o objetivo de
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avaliar o impacto das intervencfes nas praticas. Trata-se de reavaliar a conformidade da
pratica apds o processo de implementacdo das estratégias e intervencdes de mudanca. Esta
auditoria clinica obedece, em tudo, as orientacdes adotadas na auditoria de base. A equipa
de projeto, compara e analisa os resultados das duas auditorias e fornece um novo feedback

a equipa enfermagem.
Fase 7: Proposta de plano de sustentabilidade das mudancas

Finalmente, a partir da andalise dos resultados a equipa de projeto, define o plano de
sustentabilidade da mudanca. Pretende-se com esta tarefa identificar o grau de incremento
da conformidade, avaliar o impacto das intervencgdes na pratica, refletir sobre a necessidade
de manter e/ou introduzir novas intervengdes e definir estratégias que permitam garantir a

sustentabilidade da mudanga a médio/longo prazo.

3.4. PROCEDIMENTOS FORMAIS E ETICOS

Em todos os momentos do projeto procurdmos a observancia dos preceitos, atitudes e

procedimentos eticamente corretos e esperados hum processo desta natureza.

O projeto foi corroborado por parecer da Comissdo de Etica da Unidade de Investigacdo em
Ciéncias da Saude: Enfermagem (UICISA: E) da Escola Superior de Enfermagem de Coimbra;
concedido a 31/05/2022, sob o n® P878-05-2022 (Anexo I) .

Foi efetuado o pedido de autorizacao para a realizagcéo do estudo a Direcdo de Enfermagem
do Hospital Universitario, ao Diretor do BO e a Enfermeira Gestora do BO, respetivamente,
(Apéndice I, II, I).

Para além disto foi disponibilizada a Informacéo ao Participante e o Consentimento Informado:

Declaragéo da Enfermeira Gestora e da Enfermeira Investigadora (Apéndice V).

Foi solicitado, ao autor, Senhor Professor Doutor Rui Pereira, autorizagdo para utilizar no
ambito deste estudo, o “Questionario de Eficacia Clinica e Pratica Baseada na Evidéncia —

QECPBE-207, sendo que a respetiva autorizagao foi concedida (Anexo ).
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4. RESULTADOS

Considerando que seguindo um bom planeamento estratégico de diferentes medidas as
mesmas, possam sobrepor-se as barreiras encontradas na baseline audit, oferecendo
sustentabilidade das mudancas na prética. Esse planeamento de interven¢des de mudanca
na pratica € uma ferramenta poderosa na adequacdo dos materiais, equipamentos e de
recursos humanos de acordo com as necessidades efetivas em cuidados de saude de

qualidade.

4.1. DO PRE-PLANEAMENTO
Fase 1: Identificacdo da area de préatica para a mudanca

A identificacdo, da area da pratica clinica para a mudanca, recaiu sobre a prevencéo da ILC.

Esta opcéo, resultou do reconhecimento, de uma necessidade sentida no seio da equipa de
enfermagem. Através de discussfes colaborativas, formais e informais, tornou-se evidente

que a ILC colocava desafios no contexto clinico do BO/HU.

A diversidade e variabilidade das praticas observadas, aliadas a alguma discricionariedade
na sua aplicacdo, levaram-nos a reconhecer a existéncia de potenciais lacunas na prevencéo

e controlo da ILC.

Além disso, as discussdes/andlise em grupo, revelaram preocupacdes e simultaneamente,
compromissos dos profissionais em melhorar a seguranca dos doentes, reforcando a

necessidade de intervengdes especificas neste dominio clinico.

Assim, desta combinag¢&o entre compromisso com a seguranca clinica, desafios percebidos,
variabilidade da pratica e potenciais lacunas entre as evidéncias disponiveis e a pratica atual,
resultou a selecdo da prevencdo de ILC como uma é&rea prioritaria de intervencdo. Daqui

resultou de imediato a questédo de implementacdo orientadora do nosso investimento: Qual a

melhor prética baseada na evidéncia, para a prevengdo e controlo da Infecdo do Local
Cirargico, em adultos, em contexto perioperatério no Bloco Operatério do Hospital

Universitario?
Fase 2: Envolvimento dos agentes de mudanca

A reunidao com a Enfermeira Gestora foi um momento crucial, tendo ela reconhecido a
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importancia e utilidade do projeto de implementacao de boas préticas de prevencao e controlo
da ILC. Esta aprovacdo foi acompanhada pela aceitacdo da Enfermeira Diretora e
concordancia do Diretor de servico. Uma vez priorizadas, foram auscultadas as enfermeiras
gue garantiam os critérios adequados para a mudanca, experientes em diversas areas de
enfermagem do BO/HU e com ligagBes a grupos institucionais chave, como a Unidade de
Prevencéo e Controlo de Infe¢cbes e de Resisténcias aos Antimicrobianos (UPCIRA) e a
Gestao do Risco Clinico e ndo Clinico, as quais se disponibilizaram de forma livre e entusiasta
a integrar o projeto. Desta forma a equipa, ficou constituida por: uma Enfermeira
(investigadora responséavel), uma Enfermeira Gestora, duas Enfermeiras Especialistas, dois
peritos externos e supervisores do processo. A composi¢do da equipa de projeto, com as
categorias profissionais, bem como as responsabilidades e fungbes dentro do projeto

encontram-se descritas no quadro presente no (Apéndice VI).

Este grupo de trabalho apoiou a investigadora e envolveu-se ativamente na mobilizacdo da
equipa, andlise de resultados, implementacdo de estratégias e proposta de solugbes para
superar barreiras, culminando no planeamento das atividades para a organizagéo/realizagéo

do projeto (Apéndice VII).

Fase 3: Avaliacao do contexto das unidades de salude e prontidao/disponibilidade para

a mudanca

Os resultados obtidos com a andlise de contexto para avaliar a prontiddo para a

implementacdo da PBE revelaram, em regra, uma tendéncia positiva.

As sessfes de brainstorming indicaram que a cultura de trabalho é, em grande medida,
recetiva a mudanca. Os lideres clinicos, tanto os diretamente envolvidos como os de
retaguarda, demonstraram abertura e compromisso. Este compromisso, com a melhoria
continua da qualidade, também é partilhado de forma significativa pela generalidade dos

profissionais.

A analise revelou que os beneficios da implementacdo da PBE, considerando a significancia
desta para os utentes, a organizagdo e para 0 sistema de salde, superam 0S custos
associados. No que diz respeito aos recursos necessarios para apoiar essa implementacao,
incluindo os humanos, fisicos e financeiros, a maioria esta disponivel, conforme indicado pelos
resultados. No entanto, foram identificadas algumas limitagbes. Um exemplo € a demora
prolongada, observada ao longo de varios anos, na substituicdo das portas manuais,

obsoletas das salas operatérias. Apesar dos pedidos recorrentes para a substituicdo por
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portas automaticas e de abertura “No Touch”, formalizados anualmente no plano da Gestao

da Unidade, estas solicitacbes ndo tém sido atendidas.

Para a avaliacdo das praticas, atitudes, conhecimentos, habilidades e competéncias dos
profissionais face a PBE, variaveis determinantes para sua implementacao e sustentabilidade,
como referido, foi realizado com recurso ao questionario QECPBE-20. Este foi enviado via e-
mail (Apéndice V), aos 105 enfermeiros que compdem a equipa do BO, e disponibilizado de
1 a 30 de setembro de 2022, tendo sido respondido por 52% dos enfermeiros com uma

amostra (n) de (n=55).

Observando os resultados obtidos, destacam-se, com valores mais elevados e favoraveis a
PBE, a subescala “Atitudes” (Med=5,12; Dp=1,36), seguindo-se 0s
“Conhecimentos/Habilidades/Competéncias” (Med=4,7; Dp=0,9) e por fim as “Praticas”
(Med=4,7; Dp=1,11).

Quanto a prética profissional (Figura 3), perante uma lacuna no conhecimento, os valores
obtidos por ordem crescente, foram os seguintes: “formulou uma pergunta de partida,
claramente definida, como inicio de um processo para preencher essa lacuna” (Med=4,0;
Dp=1,55); “avaliou os resultados da sua pratica” (Med=4,2; Dp=1,61); “analisou criticamente
e segundo critérios explicitos, qualquer literatura que tenha encontrado” (Med=4,3; Dp=1,55);
“localizou as evidéncias relevantes depois de ter formulado uma pergunta” (Med=4,6;
Dp=1,43); “partilhou a informagao com colegas” (Med=4,7; Dp=1,57); “integrou as evidéncias

que encontrou na sua pratica” (Med=5,0; Dp = 1,36).
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Figura 3

Pratica Relativa a PBE

Pratica relativa a8 PBE
0 1 2 3 4 5 6 7
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5- Avaliou os resultados  dasua pratica:  [INENEGETRN 4 2 (161)

6- Partilhou essa informacéo com colegas: |G 4 7 (1,57)

Relativamente as “Atitudes face a PBE” (Figura 4), os respondentes consideram que, “a
pratica baseada na evidéncia € essencial a pratica profissional” (Med=6,1; Dp=1,53)
contrariando a ideia de que a pratica baseada em evidéncias é uma perda de tempo. Quando
guestionados se se mantém fiéis as praticas com base em métodos atuais ou se mudaram as
suas praticas devido as novas evidéncias encontradas, prevalece a ideia de que, “a sua
pratica mudou devido as evidéncias que encontrou” (Med=50; Dp=1,80). Com valor médio
menos positivo (Med=4,3; Dp=2,11), os profissionais “acolhem com agrado perguntas sobre

a sua pratica”.

Figura4

Atitudes face a PBE

Atitudes face a PBE

1 2 3 4 5 6 7

Acolho com agrado as perguntas sobre a _
minha prética 4.3 (211)
A pratica baseada em evidéncias é _
essencial a pratica profissional 6.2 (1,53)
A minha pratica mudou devido as _
evidéncias que encontrei 5@.72)
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Relativamente aos “Conhecimentos, Habilidades e Competéncias necessarias a PBE” (Figura
5), destacam, com niveis mais elevados, a capacidade de” identificar lacunas na sua pratica
profissional” (Med=5,3; Dp=1,02), e de “aplicar a informacao a casos individuais” (Med=5,0;
Dp=1,08).

Com niveis menos elevados surgem o conhecimento dos “principais tipos e fontes de
informagéo” (Med=4,5; Dp=1,19), as capacidades de “monitorizacdo e revisdo de
competéncias praticas” (Med= 4,3; Dp=1,16) e de “converter as suas necessidades de

informagé&o numa pergunta de investigagao” (Med=3,9; Dp=1,31).

Figura 5
Conhecimento e capacidades face a PBE (Med; Dp)

Conhecimento e capacidades face a PBE (Med;Dp)

0 1 2 3 4 5 6 7
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Percecao dos principais tipos e fontes de
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pratica profissional
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I 4.7 (1,20)
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Quanto a pratica clinica diaria, os participantes consideram que, 74,0% (Dp=15,0) é
sustentada na evidéncia disponivel (Apéndice VIII). Importa relembrar que Braithwaite et al.
(2020), concluiram que em média 60% dos cuidados de salide sao prestados de acordo com
as diretrizes baseadas em evidéncias ou consenso clinico, 30% s&do de alguma forma

desperdicio ou cuidados de baixo valor e 10% sé&o prejudiciais para o utente. Apesar do
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resultado no nosso estudo ndo comparar com estas percentagens, sendo aparentemente
melhor, verdade € que nao deixa de sugerir uma percentagem significativa (26%) de cuidados

de saude que nao sao exercidos a luz da evidéncia cientifica.

A partir da analise destes resultados, parece-nos estar garantida uma disposi¢do afetiva
positiva dos enfermeiros face a PBE, pois, entendemos que a evidéncia cientifica € essencial
a pratica profissional e promotora de mudancgas no exercicio profissional. Acresce ainda a
esta disposicdo, as capacidades em identificarem as lacunas na préatica clinica e de
integrarem as evidéncias ha mesma, outros pré-requisitos necessarios a implementacao de
PBE.

Contudo, existe espago para desenvolvimento adicional, pois identificAmos dois potenciais
constrangimentos que podem comprometer essa disposi¢do e constituir-se como barreira a
PBE: o primeiro, antecipamos menor disposicdo para acolher com agrado as perguntas sobre
a pratica de cada um; o segundo, a menor capacidade de conversao das suas necessidades
de informag&o numa pergunta de investigacao e, concomitantemente, de formulagéo de uma
pergunta como inicio de um processo de preenchimento das lacunas identificadas. Acresce a
tudo isto, como potenciais obstaculos, a menor capacidade de identificacdo dos principais

tipos e fontes de informacdo, bem como a monitorizagéo e revisdo de competéncias praticas.

Resumindo, a avaliagdo do contexto revelou indicadores sugestivos de prontiddo do mesmo
para a implementagédo da PBE. A cultura de trabalho recetiva, a lideranga e disponibilizacéo
para obtencdo de mais recursos, compromisso com a qualidade, juntamente com as
habilidades e atitudes face a PBE globalmente positivas, sugerem condi¢des para a realizacao

deste projeto de melhoria continua.

4.2. DA AUDITORIA CLINICA DE BASE, FEEDBACK, ANALISE DOS RESULTADOS E
PLANO DE INTERVENCAO

Fase: 4 Avaliar aconformidade da prética com padrdes ou indicadores atuais (Auditoria

de Base)

Esta fase envolveu uma série de passos essenciais: primeiro, foi necessério identificarmos os
critérios que definem a melhor pratica, proporcionando uma base sélida para a avaliacdo; em
seguida, procedemos a estruturacdo e planeamento da auditoria, com a descri¢cdo de todas

as orientacbes para a realizacdo da mesma; uma vez definidas estas orientacdes,
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construimos o instrumento de auditoria, ferramenta béasica para a colheita de dados e

avaliacao das conformidades; e finalmente, execuc¢do da auditoria propriamente dita.
Identificacdo dos critérios

Assim, para identificarmos os critérios, tinhamos de responder a questdo 1: Qual a melhor
pratica baseada na evidéncia, relacionada com a prevencao e controlo da Infe¢do do Local

Cirargico, em adultos, em contexto perioperatorio?

ApOs a pesquisa e andlise da evidéncia disponivel, foram selecionados um total de 9 critérios
da melhor pratica (Apéndice VIII). Estes elencados de acordo com as recomendagdes dos
“Center for Diseases Control and Prevention (CDC)/Healthcare Infection Control Practices
Advisory Committee (HICPAC) (Anexo 1), adotado pela OMS” (DGS, 2015; 2022, p. 16) e
Recomendacdes da JBI (JBI, 2023b) (Anexo V).

Foi incluido o “Feixe de Intervencdes” (bundle) de prevencéo e controle de ILC (DGS, 2015;

2022), composto por 5 critérios (Apéndice IX):

O banho com clorexidina 2%; € executado na véspera e no dia da cirurgia, com pelo menos

2 horas de antecedéncia;
E cumprido a protocolo de antibioterapia antes da inciso cirirgica;

A tricotomia, se necessaria, € realizada com maquina de corte imediatamente antes da inciséo

cirdrgica,
E efetuado o controlo da glicémia (< 180 mg/dl) durante a intervenc&o cirlirgica;

E mantida a normotermia (= 35,5° e < 38°), antes da indugao e durante a cirurgia, com

recurso a manta térmica.

Os outros 4 critérios nao incluidos no feixe, mas também eles impactantes na prevencgao e

controlo da ILC, foram identificados como aspetos a necessitar de melhoria (Apéndice 1X):

A transferéncia do doente € realizada com recurso a técnica IDEIA (PG 14.00/2020, CHUC);
(PNSD 2021-2026, 2021)

O enfermeiro de anestesia, no BO, consulta o processo Unico e inicia a cirurgia segura (Norma
02/2013, DGS); (Norma 024/2013, DGS); (PNSD 2021-2026, 2021);

As portas da sala de operacdes mantém-se fechadas (AORN, 2021; Marin, 2020);
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Os materiais sao esterilizados e o enfermeiro procede a validacdo de acordo com as normas
em vigor (AORN, 2021; Norma 024/2013, DGS).

N&o podemos deixar de referir que todos estes critérios foram integrados nas diretrizes do
(PNSD 2021-2026, 2021) “Pilar 1- Cultura de seguranc¢a”, tendo como objetivos delineados a
formacgdo e construcdo de planos formativos para os profissionais envolvidos. Uma vez
identificados os critérios que enformam a melhor prética, de prevencéo da ILC, constituiram-
se como critérios a auditar, para caracterizarmos o grau de conformidade da pratica de
enfermagem, no BO/HU, com a melhor evidéncia disponivel (Questéo 2).

Estruturacéo e planeamento da auditoria

Previamente a realizacdo da auditoria de base foram definidos todos os elementos
orientadores, julgados necessarios, por forma a tornar a mesma clara na sua execucgao por

diferentes auditores e eficaz nos seus propositos (Apéndice 1X).

Assim, a auditoria foi estruturada, atendendo aos critérios identificados (Apéndice X), em
funcdo das orientagbes para os auditar, amostra e métodos usados para medir a

conformidade (Figura 6).

A auditoria de base foi realizada durante o0 més de novembro de 2022, incluiu os doentes
adultos, num total da amostra (n=100), submetidos a cirurgia programada das areas de
cirurgia geral, neurocirurgia, ortopedia, excluindo os doentes submetidos a cirurgia de
urgéncia, adicional ou inseridos no programa ERAS ® (Enhanced Recovery After Surgery).
Este programa, tem como objetivo a recuperagdo do doente no menor tempo possivel,
envolve uma larga equipa de profissionais dirigidos ao doente, para que 0 mesmo regresse a
sua casa hum periodo mais curto, fomentando mais valor a sua saude, sendo que a bundle

do feixe de ILC, j& se encontrava a ser desenvolvidas 0 mesmo.

A opcdo por doentes submetidos a cirurgia programada, prende-se com a aplicacdo da
totalidade das evidéncias/critérios selecionados para auditar (AORN, 2021; DGS, 2013a;
DGS, 2013b; DGS, 2013c; DGS; 2015/2022; DGS, 2017a; DGS, 2017b; CHUC, 2020;
Despacho n°® 9390/2021 de 24 de setembro, PNSD 2021-2026; Marin, 2020). Por sua vez, as
areas cirurgicas que foram escolhidas apresentavam maior atividade/ocupacao de salas no
BO, conforme dados obtidos junto da Enfermeira Gestora, e em consonancia com o

planeamento cirtrgico diario das diferentes especialidades utilizadoras do BO/HU.

Os enfermeiros auditores estiveram presentes em momentos desfasados, de forma a garantir

a total cobertura dos critérios a auditar. Para medir a conformidade com as melhores préticas,
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recorreram a: a) observacao direta dos procedimentos; b) verificagdo sobre a consulta do

Processo Unico (PU); c) questionamento aos enfermeiros envolvidos nos cuidados ao doente.

As orientacOes para consideramos na grelha de avaliagéao (instrumento de auditoria -Apéndice
X e Figura 6) - o “sim” (o critério foi cumprido) e “n&o” (o critério ndo foi cumprido), foram
definidas em funcéo de cada critério e indicadores de execuc¢ao (subcritérios se necessario).
Assim, para os critérios 2,4,5,6,7 (observado pelo enfermeiro auditor diretamente durante a
realizacdo dos procedimentos dentro da sala operatéria), s6 foi considerado “sim”
respetivamente: o banho na véspera e no dia com 2h00 antecedéncia e com clorexidina a 2%;
o antibidtico foi administrado nos 60 minutos antes da inciséo cirdrgica ou em toma Unica nas
24h que antecedem a cirurgia; a tricotomia foi realizada se estritamente necessaria e com
recurso a maquina de corte, com pelo menos 2h antes do inicio da intervencéo; os valores
da glicémia foram avaliados e controlados dentro dos parametros recomendados, assim
como, a manutencdo da normotermia durante o decorrer da cirurgia com utilizagdo da manta
térmica. Para o para o critério 1, validado o “sim” se toda a bundle de informagé&o (acronimo
IDEIA) for cumprido (observacao direta feita pelo auditor) no momento da recec¢édo do doente
na zona de transferéncia do BO, e posteriormente aquando da sua transferéncia para as
outras unidades. Quanto a observacao dos critérios 3, 8 e 9, foi feita diretamente, na sala
operatoria, junto do enfermeiro de anestesia (critério 3), no critério 9 (enfermeiro circulante e
instrumentista) e em relacdo ao critério 8 a observacao direta de toda a circulacdo de
profissionais. Sendo que a validacdo do “sim” foi efetuada se: o enfermeiro de anestesia
consulta o processo clinico em papel ou formato digital e inicia cirurgia segura; as portas da
sala permanecem fechadas, exceto abertura estritamente necesséaria; o enfermeiro

instrumentista verifica a esterilizacdo do material e sua validagéo (enfermeiro circulante).

Foi realizado um pré-teste da folha (instrumento de audit) para averiguar da sua legibilidade,
aplicabilidade e compreensibilidade. Cada enfermeiro do BO/HU s6 teve as suas préticas

auditadas duas vezes, de forma a nao enviesar os resultados colhidos.
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Figura 6

Instrumento de Auditoria Clinica
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Resultados da Auditoria de Base (Baseline Audit)

Uma vez clarificada qual a melhor pratica (melhor evidéncia disponivel) e estruturada a

auditoria chegou o momento de responder a questdo de auditoria (questao 2):

A pratica clinica de enfermagem, relacionada com a prevencao e controlo da infecdo do local
cirdrgico, em adultos, em contexto perioperatério de cirurgia programada no Bloco Operatério

do Hospital Universitario € conforme a melhor evidéncia disponivel?

Os resultados, representados no grafico da (Figura 7), mostram um amplo espectro de taxas
de conformidade com os critérios baseados na evidéncia, os quais variaram entre 9% e 100%,

numa amostra de 100 doentes adultos submetidos a cirurgia programada.

O critério 1 (Uso da Técnica IDEIA) apresenta uma baixa taxa de conformidade, apenas 9%,
indicando uma lacuna significativa na ado¢ao de um protocolo de comunicacgéo eficaz durante
as transferéncias de doentes. O critério 2 (banho pré-cirargico com clorexidina a 2%) teve
uma elevada taxa de cumprimento de 91%, refletindo uma forte adesdo aos procedimentos
antissépticos pré-operatorios, concebidos para reduzir o risco de infe¢des. Relativamente ao
critério 3 (O enfermeiro de anestesia, no BO, consulta o processo Unico e inicia a cirurgia
segura), foi observado em 100% das vezes, demonstrando um desempenho exemplar na
verificacdo do protocolo pré-operatorio “cirurgia segura”. Apesar deste excelente resultado,
emergiu durante a auditoria um constrangimento com o0 processo de verificagao.
Frequentemente, € pouco agil e amigavel devido a omissdes de registos prévios (digitais e/ou
suporte papel). Perante isto, este problema passou a ser motivo de intervencgéo tendo em vista
a PBE. No que respeita a administracdo oportuna de antibioticos, critério 4, foi identificada
uma taxa de conformidade de 91%, indicando elevado nivel de implementacgdo das diretrizes
de profilaxia antibidtica. O critério 5 (pratica de tricotomia) apresenta uma taxa de
conformidade, tendencialmente baixa, de 46,8%, sugerindo variabilidade e discricionariedade

na pratica de tricotomia antes das incisdes cirlrgicas.

Quanto ao controlo da glicémia (< 180 mg/dl), antes da inducéo, intraoperatério, e fim da
intervencdo, critério 6, a taxa de conformidade foi 51%, deixando antever a necessidade de

uma pratica mais consistente na gestédo do controlo da glicémia.

O critério 7 (Manutencdo da normotermia) teve uma taxa de cumprimento de 73%. Apesar de
indicar uma adeséo, a pratica recomendada, relativamente alta, esta percentagem nao deixa

de configurar uma relevante oportunidade de melhoria.
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O critério 8 (Manutencédo da porta da sala operatéria fechada) obteve 17% de conformidade,
0 que significa que as portas se mantiveram abertas injustificadamente na maioria dos
momentos auditados (83%), comprometendo a manutencdo do ambiente seguro por forma a

minimizar os riscos de contaminagao.

Finalmente, o critério 9 (Esterilizacéo e Validacdo de Materiais Cirlrgicos) apresentou um alto
indice de conformidade de 96%, refletindo excelente adeséo aos protocolos de esterilizacao

e respetivos processos de validacao.

Perante estes resultados, embora pese a elevada taxa de conformidade em alguns critérios,
somos levados a concluir que existe inconsisténcia na prevencao e controlo de ILC, pois 3
dos critérios nucleares do feixe (bundle) de prevencao da ILC (critérios 5,6 e 7) juntamente
com a elevada inconformidade no controlo das portas da sala operatéria (critério 8)

apresentam-se criticos e a necessitar de significativa melhoria.

Figura 7

Percentagem de conformidade — Baseline Audit

Percentagem de conformidade - Baseline Audit
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Fase 5: Feedback e andlise dos resultados, desenho e implementacdo de estratégias

paraincrementar a PBE (Getting Research into Practice - GRIiP)

Nesta fase, a equipa de projeto procedeu a andlise dos resultados (andlise situacional). Em
seguida forneceu feedback aos enfermeiros do BO, e organizou e estimulou discussdo
coletiva sobre barreiras e facilitadores da conformidade com a PBE. Na sequéncia desta
andlise coletiva, em fungdo dos dados recolhidos, procedeu-se a “analise de causa raiz” dos

problemas identificados.

Por fim, foi elaborado um plano de intervencdo suportado nas propostas resultantes das
discussoes coletivas, visando superar as barreiras identificadas e promover a adogéo efetiva

da PBE na prética clinica.
Anadlise dos resultados pela equipa de projeto (auditoria de base)

Imediatamente ap6s a conclusao da baseline audit, a equipa de projeto reuniu para discutir e
analisar os resultados. Pese embora os elevados niveis de conformidade, observados em
alguns critérios, entendemos que a pratica, em termos gerais, € caracterizada pela existéncia
de inconsisténcia na prevencdo e controlo da ILC. Esta inconsisténcia é marcada,
particularmente, pela baixa taxa de conformidade em trés critérios-chave do feixe de
prevencdo da ILC (critérios 5, 6 e 7). A par destes, outros problemas foram constatados, em

maior ou menor grau:

- Transmissao incompleta da informacgé&o durante a transicdo do doente, como indicado pelo

baixo cumprimento do critério 1 (uso da Técnica IDEIA), 9%;
- Inconformidades na realizagdo do banho com clorexidina a 2%, critério 2;
- Incumprimentos na profilaxia antibiética cirdrgica, critério 4;

- Inconformidades no cumprimento das orienta¢des para a tricotomia, evidenciadas pela taxa

relativamente baixa do critério 5;

- Inconsisténcia na manuten¢édo da normoglicemia e normotermia perioperatéria, cujas taxas

de conformidade apontam para a necessidade de melhorar a gestdo de ambas, critério 6 e 7;

- Incumprimentos na manutencdo do ambiente seguro (portas abertas injustificadamente),

comprovados pela conformidade de 17%, no critério 8.
Para além destes problemas, diretamente relacionados com os critérios auditados, emergiram

duas situagbes, com potencial impacto negativo na qualidade do controlo da ILC, e que se

63



apresentam como oportunidade de melhoria:

- Constrangimentos na verificagdo do protocolo pré-operatorio "cirurgia segura”, devido a
omissdes de registos prévios, relacionados com a “Lista de Verificagdo Pré-cirargica” (PG
14.00/2020, CHUC);

- Disrupc¢des no fluxo de informacao, devido as alterac6es do plano operatério, como seja a

suspensdao de atos cirdrgicos ou alteragdes da ordem programada.

Apesar do diagnostico de lacunas na implementacao de protocolos e recomendacdes, bem
como de oportunidades para aprimorar a pratica clinica, foram identificados dois indicadores
de exceléncia quase absoluta (critérios 3 e 9). Com valores de conformidade, respetivamente,
de 100% e 96%, o que permite-nos concluir que, a responsabilidade do enfermeiro de
anestesia consultar o processo clinico, iniciar a cirurgia segura, e a questdo da validacdo dos
materiais cirurgicos (enfermeiro instrumentista e circulante), sdo praticas assumidas e
completamente incorporadas e, por conseguinte, também materializadas na prevencéo e

controlo da ILC.

Feedback e analise conjunta dos resultados (discussao coletiva sobre barreiras e

facilitadores)

Uma vez analisados os dados da auditoria de base e identificados estes problemas, pela
equipa de projeto, demos continuidade ao ciclo audit-feedback. O feedback dos resultados foi
dado a equipa de enfermeiros, em seguida analisados e discutidos, para identificar as
barreiras & PBE, relacionada com a prevencédo da ILC (causas dos problemas identificados).
Simultaneamente, serviu-nos para auscultar todos os envolvidos sobre as intervencdes, e qual
a forma para superarmos as barreiras. Esta fase teve, também, como objetivo implicito, o
envolvimento dos enfermeiros do servi¢co e com isto refor¢ar a sua motivagédo, o empenho e

mobilizando-os para o processo de mudanca.

Para isso, foram planeadas e realizadas sessfes de formacao/consciencializagéo, informacéo

e andlise/discusséo dos resultados (Apéndice XII).

Como referido na metodologia, as sessdes foram divididas em dois momentos. O primeiro
momento: a) dedicado a formacgéo e sensibilizacdo sobre implementa¢éo da ciéncia e PBE, e
a sua relacdo com a melhoria continua; b) a formacédo sobre “Feixe de Intervencdes” para a
Prevencédo e Controlo da ILC, (Norma 020/2015; 2022 da DGS); c) formagédo em técnicas de
comunicacgédo eficazes, incluindo a técnica IDEIA (Norma da 001/2017, DGS - “Comunicagéo

eficaz na transicdo de cuidados de saude”); d) expor e explicarmos o projeto, as
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recomendacdes da prética (critérios) a introduzir/melhorar e, particularmente, quais foram os

resultados da avaliacéo inicial (auditoria de base).

O segundo momento: foi dedicado a analise, discussao e reflexdo dos resultados e problemas
identificados. Teve como finalidade, por um lado identificar barreiras que originam as nao
conformidades e por outro identificar facilitadores e estratégias adequadas para as podermos

superar.

Este desafio de analise/reflexdo conjunta, como referido anteriormente, levou-nos a criar
diferentes estratégias, op¢oes de trabalho assentes em colaboracado e coaprendizagem, entre
a equipa de projeto e a restante equipa de enfermagem. Neste sentido, para aprofundar o
diagnéstico situacional de forma colaborativa, recorremos a pequenos grupos de
brainstorming (tempestade de ideias) em forma de world café (método de conversa em grupo
gue desperta a criatividade para o tema/s e, permite que a inteligéncia coletiva possa brotar

descontraidamente).

Para a operacionalizacdo das sessdes, foram propostas reunides (dezembro de 2022),
através de um planeamento por dia/hora/nimeros de enfermeiros inscritos (Apéndice Xl).
Para facilitar e estimular a participacdo dos enfermeiros, foram realizadas sessdes presenciais
e on-line (video-meeting zoom). Planeamos 6 sessfes (Apéndice Xll) das quais 4 realizadas
por zoom as 21h00, e 2 presenciais no BO, aos sabados (uma as 8h30, outra as 14h00). A
analise e discusséo dos resultados, com recurso a brainstorming/world café, foi realizada em
grupos (4 a 6 elementos). Nas sessbes presenciais os grupos foram distribuidos por
salas/espacos separados e, no modo on-line, foram criadas salas paralelas. Para o registo
das ideias e propostas emergentes das reflexdes, foi fornecido um template com lista dos
critérios, respetivas taxas de conformidade obtidas, questdes sobre quais as barreiras e
facilitadores associados a cada um dos critérios (Apéndice XIIl), por forma a promover a
discussdo no grupo para alcancarmos uma proposta coletiva de resolucdo dos problemas

encontrados.

A estratégia veio a tornar-se funcional, de grande envolvimento e mobilizadora da equipa,
como o0 comprovam as ideias/propostas descritas em pormenor no (Apéndice XIV) e

sintetizadas na (Tabela 1).
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Tabela 1

Quadro resumo dos dados obtidos no grupo de enfermeiros no decorrer das reunides:

brainstorming/world café da baseline audit

Critérios e % de conformidade

Causas ou Barreiras

Na sua opinido quais sao as causas/barreiras podem estar
na origem destas estas nao conformidades?

1- A transferéncia do doente é
realizada de forma eficaz com
recurso a Mnemoénica — IDEIA.

9,0%

desconhecimento a técnica/mnemonica de comunicagao:
enfermeiros dos servigos utilizadores do BO/enfermeiros do
BO; falta de estratégia de uniformizagao; ruido /privacidade
na transferéncia; o profissional ndo reconhece a
importancia da sua identificagado; pressdo associada a
transferéncia do doente para o BO; alteragdes do plano
operatério: na véspera e no proprio dia; falha de
planeamento dos tempos operatérios

2- Banho com clorexidina 2% no dia
anterior a cirurgia. E no dia da
cirurgia com pelo menos 2h00 de

antecedéncia. 91,0%

falta de recursos humanos; falta de planeamento; falta de
informagdo ao doente na véspera da cirurgia; falta de
formacédo dos profissionais; alteragbes no dia de tempos
operatorios; atengao ao grau de dependéncia do doente

4- Administracdo do antibiotico
nos 60 minutos anteriores a incisdo
cirurgica, ou em dose Unica durante
o0 maximo de 24h00. 91,0%

falta prescricdo da antibioterapia; falha comunicagéo entre
equipas multidisciplinares; alta de disponibilidade imediata
em consultar o processo; falta de planeamento do tempo
operatorio

5-Tricotomia quando necessaria: é

usada maquina corte e

imediatamente antes da

intervengao cirlrgica. 46,8%

falta de informagao quando deve ser feita a tricotomia e
como; falta de material adequado; falha na acessibilidade a
maquina; tricotomia realizada na enfermaria

6- Avaliacdo da glicémia durante a
cirurgia (<180 mg/dl). 51,0%

falta de recursos materiais para avaliacao da glicemia; falta
de conhecimento/formagao

7- Manutengdo da normotermia
(=35,5°C e <38°C) no intra-
operatorio. 73,0%

ndo nos predispormos a colocarmos a manta de
aquecimento; falta de dispositivos/equipamentos
adequados; cirurgias de curta duragdo, ndo se efetua a
manutencgado da normotermia ao doente

desconforto dos profissionais durante a cirurgia/muito calor;
ruido provocado pela utlizagdo do equipamento
aquecimento/ insuflagdo da manta térmica durante fases
criticas da indugao-obriga desligar o equipamento

8- No que se refere as “Portas
fechadas na sala de operagbes”.
17,0%

falta de sensibilizagao dos profissionais/formagao; material
obsoleto/ndo apropriado as salas operatérias; grande
movimentagao/afluxo de pessoas a sala operatdria; falta de
conhecimento/desleixo dos profissionais; falta de cultura
profissional/nao valorizagédo deste procedimento; auséncia
de infraestruturas adequadas
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Andlise da causa daraiz do problema (ndo conformidades) pela equipa de projeto

Da conjugacao entre a andlise/reflexdo da equipa de projeto e analise/reflexdo conjunta
colaborativa dos enfermeiros, levou-nos (equipa de projeto) a efetuar a andlise da(s) causa(s)
raiz dos problemas identificados, e que contribuiram para a existéncia de inconsisténcia na
pratica de prevencao e controlo da ILC (conclusdo major perante os resultados da auditoria

de base).

O método utilizado pelo grupo de trabalho, para melhor compreensédo das causas raiz do
problema, foi o Diagrama de Ishikawa (Figura 8) onde foram exploradas as principais causas
que concorrem e potenciam os desvios as hormas e guidelines, em dois dominios de fatores:

Pré-operatdrios e Intraoperatérios.

Este método ndo apenas reforcou e potencializou, ainda mais, a discussdo, como ajudou a
equipa a sistematizar e apresentar as conclusfes. Tal como podemos aferir no Diagrama de
Causa-Efeito da ILC, as causas foram sistematizadas/agregadas em funcdo dos
problemas/ndo conformidades (identificadas a azul).

Figura 8

Diagrama de Causa-Efeito da ILC (Diagrama de Ishikawa ou Espinha de Peixe)
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Da leitura e sintese do Diagrama de Causa-Efeito, da inconsisténcia na prevencédo e controlo

da ILC, identificamos as seguintes barreiras a PBE:
1) Lacunas no conhecimento e informacéo sobre a norma do “Feixe de Intervengdes” de ILC;

2) Lacunas no conhecimento sobre a norma de transferéncia do doente cirdrgico com recurso

a técnica/mnemonica IDEIA e insuficiente disseminacdo da mesma,;

3) Discricionariedade na execugéo da “Lista de Verificagdo Pré-Cirurgica”, existente no PG
14.00/2020, CHUC - “Transporte do doente cirurgico”;

4) Inexisténcia de protocolo para a realizacdo da tricotomia no BO;
5) Insuficiéncia de maquinas de corte (tricotomia) e respetivos consumiveis;

6) Falta de planeamento e de informacdo ao doente sobre a realizacdo do banho com

clorexidina a 2% ou 4%, a executar na véspera;
7) Falhas na prescri¢cdo da antibioterapia pré-operatéria;

8) Disrupgbes no fluxo de informacao relativas as alteragdes do plano operatério, sobre o
cancelamento do doente no préprio dia, as falhas na comunicagéo associada a transferéncia

do doente para o BO em tempo Uutil;

9) Insuficiéncia ou inadequacgédo dos equipamentos: numero de glicometros, nimero de

consolas/mantas de aguecimento, consolas ruidosas;

10) Portas das salas operatérias manuais e obsoletas e subestimagcdo dos riscos de

contaminacgdo ambiental.
Estratégias identificadas a partir das discussdes

As estratégias identificadas a partir das discussdes/reflexdes durante as sessbes de
brainstorming/world café encontram-se no (Apéndice XIV). A semelhanca do que foi feito para
a identificacdo das barreiras/causas, a equipa procedeu a analise destes dados qualitativos,
retirando deles propostas e sugestdes de intervencdes que viriam a incorporar o plano

integrado de implementacdo da mudanca - GRIP.

Plano integrado de intervengdes e implementacdo das mesmas (Getting Research into
Practice - GRiP)

A fase GRIP é um processo integrado que facilita a identificacao de barreiras para
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alcancar a conformidade e melhor desempenho. Coadjuva a identificacdo de estratégias para

superar barreiras e auxilia no desenvolvimento de um plano de ag&o (JBI, 2023c).

Uma vez identificadas a principais barreiras e as propostas de intervengao para as superar e
incrementar a PBE, a equipa de projeto elaborou um plano integrado de intervencdes e
recursos para implementacdo da mudancga, o qual se encontra detalhado — GRIiP: desenho e
implementacdo de estratégias da pratica clinica (Apéndice XVI). O plano apresenta as
estratégias/intervengdes propostas, 0S recursos necessarios, e os resultados esperados em
funcdo de cada uma das barreiras identificadas.

As estratégias/intervencdes implementadas sdo de natureza e categorias distintas, mas

complementares e complectivas entre si. Falamos de categorias como:

- Formacéo e Disseminacédo de Informacéo: inclui formagfes em servico, disponibilizacéo de
documentos, criacdo e uso de checklist, tutorial-video na intranet; pastas documentais fisicas

ou virtuais (digitais);

- Melhoria da Pratica Clinica: supervisédo clinica, exercicio de influéncia, mecanismos de
monitorizacdo da aplicagdo das praticas, programas de incentivo/reconhecimento dos

profissionais, sistematizacdo de orientacoes;

- Aquisicéo, otimizacdo de recursos e estrutura: engloba a aquisicdo de equipamentos e
consumiveis necessarios para a pratica clinica, como maquinas de corte e consolas de

aquecimento menos ruidosas, glicometros, substituicdo de portas manuais obsoletas.

Quanto aos recursos previstos, também eles variados e complementares, agregam-se em trés

tipologias:
- Humanos: formadores, enfermeiros gestores, membros da equipa de projeto;
- Materiais: equipamentos clinicos, consumiveis, materiais didaticos;

- Digitais: recurso didatico-pedagdgicos online, sistemas de gestdo de informacao, suporte

digital para disseminacéo de protocolos e checklist.

Este plano integrado visou melhorar a conformidade da pratica com as normas e protocolos
estabelecidos, otimizar a pratica clinica, e garantir uma melhor comunicagéo e planeamento
no BO.
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4.3. DA REAVALIACAO (AUDITORIA DE SEGUIMENTO)

Fase 6: Reavaliacdo da préatica usando a auditoria clinica de seguimento (follow-up

audit) pés implementacao de estratégias

Apos a implementacdo do plano integrado de intervengdes, e findo o periodo definido para
melhorar as praticas, a equipa de projeto realizou, entre 1 de abril e 15 de maio de 2023, a
auditoria de seguimento (follow-up audit) para avaliar o impacto das intervencdes. Esta
auditoria seguiu 0s mesmos principios e orientagées usados na auditoria de base, garantindo
a oportunidade de comparacdo das taxas de conformidade identificando o grau de eficacia
das estratégias implementadas na fase 5 (GRIP). Isto permitiu-nos nomear areas de melhoria
significativa, bem como quaisquer critérios que impusessem maior atencao e continuidade no
investimento de melhorias sendo estas partilhadas com a equipa de enfermagem do BO
(Apéndice XXI). As alteragbes observadas nas taxas de conformidade da auditoria de
seguimento (Apéndice XXII) e a comparacdo com 0s resultados da auditoria de base sao
apresentados na (Figura 9). Os resultados mostram um incremento de 17,8 % no indice de
conformidade global (de 52% para 69,8%). Significativo, este incremento e ainda mais
relevante se a comparagao se centrar nos critérios que na auditoria de base apresentavam
uma taxa proxima ou inferior a 50% (Critérios 1,5,6 e 8). Este conjunto de critérios, que
apresentavam entre si uma taxa média de 31%, mais que duplicou a conformidade,

evidenciando na follow-up audit, uma taxa de conjunto de 70,1%.

Na leitura individual, a taxa do critério 1 (uso da técnica IDEIA), ap0s as nossas intervencgoes,
aumentou significativamente de 9% para 42%. Embora a melhoria no uso deste protocolo de
comunicagdo seja substancial, ainda permanece muito espac¢o para uma melhoria adicional.
Por sua vez, o critério 2 (Banho Pré-cirtrgico com Clorexidina 2%), cuja conformidade ja era
elevada a partida (91%), atingiu o cumprimento absoluto da recomendagéo (100%) na
auditoria de seguimento, demonstrando uma adesdo exemplar aos procedimentos
antissépticos da pele pré-operatorios. Quanto ao critério 3 (Confirmagdo do processo Unico
do doente e cumprimento do protocolo de cirurgia segura), a diminuicdo de 100% para 99%
€ despicienda, pois ambos os valores sugerem um elevadissimo e consistente desempenho.
O critério 4 (Protocolo de antibioterapia profilatica), manteve-se estavel a conformidade,
apresentando o mesmo valor em ambas as auditorias (91%). Apesar de se tratar de uma taxa
de elevado cumprimento das recomendacfes de profilaxia antibiética, permanece algum
espaco para investimento e melhoria. Relativamente as recomendacdes para a realizacao da
tricotomia (critério 5) o incremento foi significativo ao passar de 46,8% na auditoria de base

para 72% na auditoria de seguimento. Esta progressao reflete, a sinergia resultante do
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aumento do nimero de maquinas de tricotomia (alcancando o objetivo de uma maquina por
sala), e de melhor adeséao as praticas recomendadas. Quanto ao controlo peri-operatdrio da
glicémia (critério 6), registou-se um consideravel incremento de 51% para 72%. Contudo,
também nesta recomendacdo, permanece necessidade de reforcar as estratégias de
mudancga. Por sua vez, no critério 7 (manutencdo da normotermia) foi alcangada uma taxa de
96% (+ 23% face ao valor de base), representando uma adeséo excelente & manutencgéo da
temperatura corporal durante a cirurgia. O critério 8 (Portas das salas operatérias
devidamente fechadas), que na auditoria de base revelou um cumprimento de 17%,
apresentou um significativo incremento da taxa de conformidade para 98%. Tal significa uma
reducdo muito significativa na duracéo e frequéncia com que as portas permanecem abertas
injustificadamente. Contudo, este incremento deve-se a consciencializagdo sobre a
importancia de encerrar portas e ndo a substituicdo das portas manuais e obsoletas, pois este
seria um dos resultados esperados e que néo foi alcancado (portas automéaticas “No Touch”).
Por ultimo, a observancia da esterilizacdo e dos materiais cirargicos (critério 9), que ja havia
apresentado um elevado nivel de cumprimento (96%), apresentou uma taxa de conformidade
absoluta (100%).
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Figura 9

Percentagem de conformidade — Auditoria de Base vs Auditoria de Seguimento

Percentagem de conformidade - Auditoria de Base vs Auditoria de Seguimento
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5. PROPOSTA DE PLANO DE SUSTENTABILIDADE

Um projeto de melhoria continua €, por definicdo, um processo inacabado. Nesse sentido,
perante os resultados obtidos com o processo de implementacao da PBE, é imprescindivel a
definicdo de um plano de sustentabilidade da mudanca. Como refere Porrit et al.(2020), a
“Sustentabilidade refere-se a capacidade de manter e sustentar praticas baseadas em
evidéncias além do projeto de implementacdo; € um campo crescente dentro da ciéncia da
implementacao” (p. 29). Garantir que mudanca seja incorporada na cultura de trabalho passa

por um plano sustentabilidade a médio e longo prazo.
Fase 7: Plano de sustentabilidade das mudancas

Atendendo aos incrementos de conformidade significativos em alguns critérios, bem como a
necessidade de continuar a melhoria noutros, considerdAmos um plano de sustentabilidade,

sistematizado na (Tabela 2 ) organizado em fungéo de cada critério, segundo:

Niveis de intervencdo; estratégias/atividades/intervencdes; supervisao/avaliagéo; relatorio e
feedback (Apéndice XXIII).

Genericamente, o plano passa por. manter ou reforgcar as estratégias ja implementadas;
incluir sessoes de formac&o e workshops interativos para reforgar a importancia das praticas,
especialmente nas &reas que ainda necessitam de melhorias; facilitar a atualizacdo dos
conhecimentos de forma flexivel; otimizar recursos e equipamentos, assegurando a
disponibilidade e o facil acesso a todos os materiais, como sejam as maquinas de corte para
tricotomia ou as mantas térmicas para manter a normotermia; estabelecer um sistema de
monitoriza¢do/avaliagdo continua para cada critério, utilizando indicadores claros de
desempenho; criar um mecanismo de feedback e partilha regular de toda informacdo do

progresso.

A implementacdo deste plano deverd ser acompanhada de uma avaliagdo continua para
permitir ajustes em tempo Util e garantir a melhoria continua das préticas de prevencéo da
ILC. Além disso, devera ser reformulado/adaptado conforme as necessidades especificas,

recursos disponiveis e objetivos estratégicos que as circunstancias do contexto ditarem.

73



Tabela 2

Mapa do Plano de Sustentabilidade

Mapa do plano de sustentahilidade

o ) Estratégias e Acdes Supervisdo e avaliagdo Relatdrio

Critério Niveis de Intervencdo P o

; : Frequéncia Indicacores ge
[categoria geraldeagoes| Relativas ao Critério | Transversais aos critérios
deduditoria|  Desempenhofip) | Feedback
Critério 1 y v T A— -

L Formacao Informagao | Realizagao de simulagoes de , % de transferéncias usando 0
Transferéncia com o . Trimestral 0
técnica IDEIA Otimizacao processa treing DEIA. g

1)

Critério 2 P— v 2
. |Formagdo Informagdo | Acompanhar o processo % de doente com banho s
Banho com clorexiding | ", ) Anual g
2% Otimizacdo processo formativo do SPCIRA . conforme protocolo. o
Reforgo &/ou manutengao ]

o 2

Crtéia 3 Confirmar o reenchimento | 328 estategis I i

— —_ s oo | mplementadas n verificagdes cirurgia segura| g
O enfermeiro...inig @ | Otimizacao processo da “Lista de verificaao pré- Semestral realzadas v decirunges 5
urgia segura tirgica” - M glas. 9

Formacao e supervisao . W
" _ . ) % de administracao de a
riteno
o Formagdo  Ctimizagdo | Acompanhar o processo | clinica dos enfermeiros =
Verificagao da — formativo do SPCRA rechmadmitidos Semestral | antibidticos conforme i
antibioterapia profilafica recomendado, %
o Formagdo sobre praticas | Inclusdo das 4
n o . : ; H g,
gg:ﬁ:wﬁa:dagﬁo - Formagao recomendadas; recomendaqdes (critérios) Trinestal % de tricotomias realizadas L
Yicotormia Otimizagdo Recursos Disponiblizacdo adequada | nos assuntos de reunides corretamente, 2 E
de recursos regulares e/ou plana de g H
b
T ] i E U
Critério 6 . | Disponibilizacao continua fomageo em senigo £t
., |Formagao Comunicagao, , , _ T de doentes dentro dos g -
Controlo da glicemia (< Oimizacko brocessas dos equipamentos . Trimestral arimetros dlicémicos ME
. j inili . ]
180 my/d) Gao — Dlspombmzagaodem P g it
médulos de formacao ve
o N ’ . m
Criéria 7 Verificacdo regular da assincrona (e-leraning] 5
Menutencio Formagdo funcionalidade dos (tutoriais videos, Semestal % de doentes mantidos em ’
nomalermia (= 33,50 | Otimizacéo recursos equipamentos; guidelines, links acesso 2 normatermia. ?
< 30 . - ]
), Treino sobre uso correto, | fontes de evidencia 1;
T - 3
cientffica e guidelines) 9
Acompanhar processos i
formal de substituigo de | - e a
Citéro & Consciencializagio ortas G VST UM g c " de vere potaaberta :
: rE ey .
Portas da sala de - ¢ Ebt'{'” — reconnecimento/incentio | semestra | njustficadamente/ne de 0
operagfies fechadas, | 1 La¢a0 PrOCESSOS uI'SH:Iqado PO | s para premiar equipas e vezes auditado 3
Aplicacdo de portas individuas 3
automatizadas non-touch, 8
0 =
Critério 9 9
Esterilizacdo dos Otinagho pocessas - % de materiais corretamente %
Mmaterals crurgices e esterilizados e validados. t
validacao.
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6. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Neste estudo objetivou-se a implementac&o da PBE para a prevencao e controlo da ILC, um
processo de melhoria continua que conduz a melhor pratica de forma sustentada. Preconiza
gue os procedimentos realizados sejam executados eficazmente, utilizando para tal, padrbes
considerados elevados, garantindo a qualidade de cuidados e otimizacdo dos resultados em
saude, de acordo com as melhores evidéncias descritas sobre “Feixe de Intervenc¢des” para
a Prevencéo e Controlo da ILC, apresentando conformidades acima de 90%. Para alcancar
este fim, recorremos a aplicacdo da metodologia de JBI, que nos presenteia com um leque de
instrumentos que avaliam a PBE através do processo de auditoria: formar equipa; definicao
de critérios-baseline audit; analise e reflexdo-GRIP; identificar barreiras-feedback; planear e
implementar; follow-up audit para avaliar os resultados/lacunas das intervencdes, deixando
sempre em abertas questdes praticas futuras, para serem abordadas e tratadas em auditorias

subsequentes.

Do total dos dados recolhidos e analisados, destacaremos 0s mais relevantes para a
investigacao, perspetivando sempre implicagdes futuras destes resultados, tentando dar
resposta aos objetivos e as questdes formuladas. Numa primeira abordagem, destacaremos
0S aspetos inerentes a amostra e as suas caracteristicas, complementando com a realidade

dos dados obtidos nas auditorias.

Os instrumentos utilizados para a concretizagao deste estudo foram: a pesquisa participativa,
observacao direta, a identificacdo dos procedimentos efetuados para cada um dos critérios
selecionados na grelha de auditoria, questionamento aos profissionais, tendo em vista a
qualidade dos cuidados prestados face a PBE. Para isso recorremos também a analise das
Préaticas, Atitudes, Conhecimentos/Habilidades e Competéncias dos enfermeiros em
concordancia com a PBE, utilizando a Validagao da Versao Portuguesa do “Questionario de
Eficacia Clinica e Pratica Baseada em Evidéncias” (QECPBE-20) de Pereira et al. (2015), que

nos permitiu efetuar o diagnéstico de situacéo dos enfermeiros face a PBE no BO.

Fatores como a formacdo e a experiéncia profissional, ttm uma relacdo direta com a
capacidade de desenvolver procedimentos que promovam as PBE no controlo e prevencgéo
da ILC. Para isso deve reforgar-se a sensibilizagcdo dos gestores e dos profissionais para a
incessante formacao continua dos enfermeiros, de forma a melhorar a qualidade dos cuidados
prestados tendo presente a melhor evidéncia disponivel, e a seguranca dos profissionais e
doentes (Mota, 2017).
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A equipa de enfermagem no BO, é composta por 105 enfermeiros, sendo que o nimero de
respostas obtidas no questionario, QECPBE-20 (diagndstico de situacao inicial), presenteou-
nos com uma amostra (n=55), num total de 52% de respostas obtidas. A média de tempo de
exercicio profissional dos enfermeiros € de 17 anos, mas, nos ultimos 3 anos cerca de 80%
destes profissionais ndo teve qualquer tipo de formacédo na area da prevencao e controlo da
ILC. Destes 35 % tém como habilitagdo académica a Licenciatura em Enfermagem, 16% Pos-
Licenciatura e com Mestrado 20%. Concluiram o seu ciclo de estudos na &rea da Gestéo 12%
e na area da Supervisado Clinica ou outras s6 7%. De ressalvar que, 74% dos enfermeiros néo
tem qualquer tipo de Pdés-licenciatura, Pos-graduacdo ou Mestrado. Pretendemos com este
projeto, também isso, promover o conhecimento, e envolvimento de todos os profissionais no

desenvolvimento de procedimentos e praticas seguras baseadas na evidéncia.

O questionério (QECPBE-20), pretendeu a obtenc¢édo de conhecimentos enquanto processo
de recolha de informacdo em relacdo a PBE, permitindo também aferir os dados para a
realizacdo do nosso diagnostico de situagéo inicial. Analisando um conjunto de 20 questdes
divididas em 3 partes, com trés Dimensdes distintas: a) "Praticas": com uma escala de likert
gue varia entre 1 (nunca) e 7 (frequentemente), num total de 6 itens, que pretendem relacionar
a pratica de cuidados prestados, e o conhecimento da PBE; b) "Atitudes": verifica a
proximidade da posicdo adotada em cada par de perguntas, num total de 3 itens. Permite-nos
conhecer onde se encontram posicionados cada um dos profissionais nesta escala; c)
"Conhecimentos, Habilidades e Competéncias": qual a percecdo que tém sobre a PBE,
através de uma escala de likert, que varia entre 1 (pior) e 7 (melhor), com um total de 11 itens.
De forma a garantir o consentimento informado, a garantia de confidencialidade e o
anonimato, solicitamos aos participantes que validassem estes dados e criassem um nome
de utilizador ficticio (nickname) ou cédigo, como por exemplo: “escreva uma letra e os ultimos

trés digitos do cartdo de cidadao”.

E fundamental que as US, instituicbes e diferentes organizagdes promovam a PBE. Em
resposta a questao: “Aproximadamente, qual a percentagem da sua pratica que considera ser
baseada na evidéncia?”, obtivemos uma (Med=74%; Dp=15,0), ou seja, ainda estamos abaixo
da conformidade pretendida para este nosso estudo 290% até 100%. Tal como nos refere a
WHO (2024), “As agdes envolvem frequentemente algum nivel de desenvolvimento
organizacional, incluindo mudancas no ambiente fisico ou na estrutura organizacional,
administracao e gestao. Os ambientes também podem ser usados para promover a saude,
pois sdo veiculos para chegar aos individuos” (s?). Em relagcdo a questdo sobre a “Auto-

eficacia das praticas” dimenséo Préticas: “Tendo em conta a sua pratica em relagdo aos

76



cuidados prestados aos doentes (clientes) no Gltimo ano, com que frequéncia fez o seguinte
em consequéncia de uma lacuna no seu conhecimento?”. Em (Med=5,0; Dp=1,36), dos
enfermeiros integraram as evidéncias que encontraram na sua pratica; e “partilharam essa
informacado com os colegas” (Med=4,7; DP=1,57); mas em relagdo a se ja “formulou uma
pergunta de partida claramente definida, como inicio de um processo para preencher essa
lacuna" (Med=4; Dp=1,55), apresenta uma omissdo neste processo de cuidados. Angelo
(2015), diz-nos que, “Existem principios importantes na prevencédo da infecdo do local
cirurgico, assegurados pelo enfermeiro perioperatério, como a implementacdo de medidas
que permitem minimizar o tempo necessario para a realizagdo da cirurgia” (p. 38), pelos
dados apresentados, verificamos que essas lacunas, ndo sdo na sua maioria das vezes

argumentadas ou validadas.

Na dimensao “Atitudes”-“Atitudes/Disponibilidade face a PBE”: a (Med=6,2; Dp=1,53) dos

participantes menciona que “a pratica baseada na evidéncia é essencial a pratica profissional”;

no entanto os profissionais ainda nao “acolhem com agrado as perguntas sobre a minha
pratica” (Med=4,3; Dp=2,11). Os enfermeiros no intraoperatério, desempenham diferentes
fungbes durante a prestacdo de cuidados ao doente cirargico: anestesia, circulante,
instrumentista. De acordo com a Associacdo dos Enfermeiros de Salas de Operacdes
Portuguesas (2006) citado por (Angelo, 2015), “Além do desempenho destes papéis, ele deve
ter a capacidade de trabalhar numa equipa multiprofissional, participar na humanizacdo do
bloco operatério e colaborar na organizacao e gestdo do mesmo “ (p. 39). Subentende-se
neste estudo que as praticas devem ser analisadas, questionadas na equipa, tendo como fim

unico a melhoria de cuidados prestados ao doente de acordo com a PBE.

Em relacdo a dimensao “Conhecimentos/Habilidades /Competéncias”. Os enfermeiros tém a

capacidade de “identificar lacunas na sua pratica profissional e de aplicar a informacéao a
casos individuais” (Med=5,3; Dp=1,02); mas nao conseguem fazer a “conversdo das suas
necessidades de informagdo numa pergunta de investigagao” (Med=3,9; Dp=1,31), este
aspeto também mencionado na dimensao “Praticas”, leva-nos a refletir no seguinte: da equipa
de enfermagem que compde o BO em média, os enfermeiros apresentam 17 anos de
experiéncia profissional (mais jovens), mas com reduzidas habilitagdes académicas, entao
na realidade o que podemos comprovar? Salientamos o0 primeiro estudo efetuado nos
Estados Unidos, por (Melnyk et al.,, 2017), relacionado com as “Competéncias Praticas
Baseadas em Evidéncias” dos enfermeiros. O mesmo, apresenta uma amostra de 2.344
enfermeiros, realizada em 19 hospitais/sistemas de saude, e descreve que existem algumas

situacdes que pdem em risco a qualidade em saude dos cuidados e a seguranca dos doentes
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(p. 16). Mas, contrariamente aos dados obtidos na equipa de enfermagem desta unidade de
saude (BO/HU), apresenta-nos enfermeiros mais novos, com mais habilitacdes académicas e
consequentemente, com uma melhor competéncia para a PBE. Por outro lado, também
ocorreram relacdes positivas no estudo de (Melnyk et al., 2017), ao nivel da “competéncia
da PBE com as crengas da PBE e a orientacdo da PBE (...) uma associagdo positiva
moderada entre a competéncia da PBE e o conhecimento da PBE (...) e uma pequena
associacao positiva entre competéncia e cultura de PBE” (p. 16). Neste estudo os resultados
apontam para que: devem ser incluidos nos cursos académicos a PBE, uma vez que a
educacdo para as praticas sustentadas permite incorporar melhor os resultados da
investigacao na prética (Melnyk et al., 2017). Concluimos que a capacitacédo dos profissionais
e 0 investimento na formacdo, na aquisicdo e aperfeicoamento de competéncias €
determinante para a adocdo de medidas adequadas e continuadas, no que respeita a
implementacdo dos procedimentos de prevencado e controlo de infe¢do, a qual se constitui
uma componente estruturante das politicas de qualidade das instituicbes de saude. Por outro
lado, um aspeto que pode levar a falta de formacdo académica prende-se com a organizagéo
do trabalho/das equipas, no seio das organizagdes. Este aspeto reforca, “A necessidade de
mudangas nas condi¢cdes de trabalho que tém sido amplamente discutidas devido a
sobrecarga de trabalho, remuneracdes desfasadas e alta rotatividade resultando em
consequéncias sérias para a saude do trabalhador e para a qualidade dos atendimentos”
(Costa & Viegas, 2021, p. 92). Tendo presente os 9 critérios da nossa grelha de auditoria
(Apéndice X), a identificagdo e analise pormenorizada das ndo conformidades, levou-nos a
alcancar as barreiras que espelham as diferencas entre as praticas atuais e as melhores PBE,
que seguidamente serdo apresentadas a analisadas critério por critério (Tabela 3) de acordo
com os dados obtidos na auditoria de base e na auditoria de seguimento. A aplicacdo do
“Feixe de Intervengdes” para a Prevengéao e Controlo da ILC, na pratica clinica, prevé critérios
explicitos e normativos, que se agrupam na bundle da: administracdo da antibioterapia,
realizacdo do banho pré-cirargico e da tricotomia pré-operatoria, com utilizacdo de maquina
de corte, controlo da normoglicemia e normotermia. Um bom planeamento deste feixe
estratégico é uma ferramenta poderosa na adequacdo dos materiais e equipamentos as
necessidades em cuidados de saude de qualidade, dando cumprimento do mesmo face a

prevencéo e controlo da ILC.
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Tabela 3

Critérios p6s implementacao de estratégias - GRIP - auditoria de seguimento

Prevencgao e Controlo da Infe¢édo do Local Cirdrgico — Critérios para Implementagao

1- A transferéncia do doente é realizada com recurso a Mneménica — IDEIA 9% 42%

2- O banho com clorexidina a 2%, & realizado na véspera e no dia da cirurgia, com pelo menos 2 horas de
antecedéncia 91% 100%

3 — O enfermeiro de anestesia, no BO, consulta o processo Unico e inicia a cirurgia segura  100% 99%

4- E administrado antibiético dentro dos 60 minutos anteriores a incisao cirtrgica, sempre que indicado,

em dose Unica ou durante o maximo de 24h00 91% 91%

5- A Tricotomia se necessaria, é realizada com maquina corte, imediatamente antes da intervengao
cirirgica 46,8% 72%

6- E efetuado o controlo da glicémia (<180 mg/dl) durante a intervengdo 51% 72%

7- E mantida a normotermia (235,5°C e <38°C)antes da inducao e durante a cirurgia, com recurso a manta
térmica  73% 96%
8- Manter as portas da sala de operagées fechadas 17% 98%

9 — Validagdo da esterilizagao dos materiais cirirgicos 96% 100%

Legenda: laranja baseline audit; azul follow-up audit

Os dados apresentados na baseline audit indicam-nos que: Os critérios 1, 5, 6, 7, 8,

apresentam um nivel de conformidade abaixo dos 75%, o0 que significa uma baixa taxa de
conformidade, salientamos o critério 1 (9%) e o critério 8 (17%). Por outro lado, os critérios
2,3.4,9, na auditoria de base, patenteiam este projeto com valores de conformidade superiores

a 90%, sendo que o critério 3 exprime a exceléncia de cuidados e da PBE 100%.

Apos a baseline audit e identificacdo das ndo conformidades/barreiras foram introduzidas
algumas medidas de promocao da PBE, nomeadamente em relacdo ao critério 1- para uma
eficaz transi¢cdo dos cuidados (IDEIA). O PG 14.00/2020 do CHUC refere que, “ toda a
informacgé&o € escrita e comunicada verbalmente a equipa que recebe o doente, de acordo
com a técnica de comunicagao IDEIA, no momento da transferéncia do doente” (p. 4). Quer
seja por desconhecimento da técnica ou por constrangimentos de natureza ambiental,
organizacional da sua aplicacdo, este critério 1, necessitou de uma reflexdo profunda, que
levando-nos a desenvolver as seguintes intervencdes: colocacdo do PG na pasta de
enfermagem do gabinete de enfermagem e do poster com a mnemonica IDEIA (Anexo V),
junto & zona interna/externa de transferéncia dos doentes no BO; elaboracdo de um video-
mnemonica/IDEIA - “Uma IDEIA para a Comunicagao Segura” (Apéndice XVII); formacdo em

servico sobre a pratica da técnica IDEIA.
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No critério 5, (46,8%) de incumprimento estard associado, a existéncia de maquinas de corte
em quantidade insuficiente (uma maquina de corte para cada duas salas do BO, o que totaliza
6 maquinas de corte, para 13 salas). Para além da realizacdo da tricotomia pré-operatéria e
da utilizacdo de maquinas de corte, devemos também considerar o tempo desperdicado
enquanto aguardamos a chegada deste equipamento a sala operatoria (existe,
inevitavelmente um gasto extra: 7 a 11 euros/por minuto/sala em repouso/sala a trabalhar,
equivale a 7,00€ a 11,00€/minuto). Assim e por forma a aumentar a conformidade deste
critério, iniciamos o processo de monitorizacdo da execucdo da tricotomia e efetuamos a
recolha de dados no BO, durante 24h (Apéndice XVIII), recorrendo a colaboracdo dos
Enfermeiros responsaveis de sala/Enfermeiros coordenadores de turno e da Enfermeira
Gestora, no sentido de aferir os custos da maquina de corte/custos da lamina para a maquina
de corte, o seu consumo, tornando mais rentavel a existéncia de 1 maquina de corte/sala.
Para além da acessibilidade e disponibilidade da maquina de corte na quantidade adequada,
no tempo certo e momento oportuno, nao ser possivel, pela escassez deste recurso material
(solicitadas a data de realizacdo deste projeto, pela enfermeira gestora do BO), existe outro
fator que também concorre com esta problematica da tricotomia - auséncia de um protocolo
de tricotomia no BO (elaborado no decorrer deste projeto-Apéndice XIV) e respetiva formacgéo
em servigo. Existe uma evidente necessidade de mudanca para a melhoria da conformidade
deste procedimento, visando que futuramente, a pratica de tricotomia pré-operatoria seja
segura na sua totalidade, envolvendo todos os enfermeiros do contexto da pratica clinica (pré
e intraoperatorio), mas também a gestao de nivel operacional- enfermeiros gestores, a gestao
de nivel intermédio-enfermeiros supervisores e a gestédo de topo-Direcdo de Enfermagem do

HU, no sentido de agilizar os processos necessarios para dar resposta a este critério.

No decorrer do estudo de Melnyk et al. (2017), citando (Kim et al., 2017; Fineout-Overholt,
Giggleman e Cruz, 2010), “E bem sabido que a implementacdo consistente da pratica
baseada em evidéncias (PBE) leva a cuidados seguros de alta qualidade, melhoria de
resultados dos doentes e custos reduzidos. (...) capacita (...) trabalho em equipa e satisfacédo
no trabalho” (p. 16). Perante isto, no critério 6 — “E efetuado o controlo da glicémia (< 180
mg/dl) durante a intervengéo” e no critério 7 — “ E mantida a normotermia (= 35,5°c e < 38°c),
antes da indugéo e durante a cirurgia, com recurso a manta térmica”. O contexto das praticas
clinicas do BO é de grande exigéncia e rigor profissional. A atividade dos enfermeiros tem
uma dinamica especifica em funcéo de cada intervencao cirdrgica, e decorre em consonancia
com a equipa médica e com outros profissionais envolvidos no decorrer da cirurgia (técnicos
de radiologia, assistentes operacionais, etc.), 0 que por vezes, pode colidir com as praticas

de enfermagem. Tendo em conta esta contextualizacdo e as possiveis barreiras a
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implementacao da evidéncia no BO, destes dois critérios, destacamos o papel fundamental
gue o gestor do BO, tem sobre o cumprimento dos mesmos: “Regulamento da Competéncia
Acrescida Avangada em Gestdo”, Regulamento n® 76/2018, de 30 janeiro, consignha que “o
exercicio de funcbes de gestao por enfermeiros € determinante para assegurar a qualidade e
a seguranca do exercicio profissional, constituindo-se como componente efetivo para a
obtengdo de ganhos em saude” (p. 3478); e ainda desenvolve também ao nivel da gestédo
operacional, no dominio — B, a Gestao pela Qualidade e Seguranca - orienta a pratica dos
cuidados para os resultados a atingir, tendo como foco as pessoas/clientes e/ou comunidade;
contribui, também, para o processo de desenvolvimento da governagéo clinica, na medida em
que, orienta uma PBE/processos de melhoria continua, e cria condicbes para manter
ambientes seguros, introduzindo medidas corretivas quando sao detetados desvios

(Regulamento n°® 76/2018, de 30 janeiro).

Em relacao ao critério 8 (17%): foram colocadas nas portas exteriores das salas operatoérias
o cartaz informativo “Manter as Portas Fechadas” (Apéndice XX), realizadas reuniées com 0s
diferentes elementos da gestdo do BO, para efetivar o pedido de substituicdo das mesmas
por portas automaticas. O papel do enfermeiro gestor, para a promocao de praticas seguras
em ambiente de cuidados seguros: “(...) reflete 0 seu compromisso social com o bem-estar e
seguranca do cidaddo, bem como a responsabilidade da qualidade e seguranca do ambiente
de trabalho, utilizando como referéncias, na sua pratica diaria, as normas legais, 0s principios
éticos e a Deontologia Profissional” (Regulamento n® 76/2018 de 30 de janeiro, p. 3480),
podemos concluir que neste critério e para a resolucdo deste problema, uma das etapas ja
induzimos ao seu cumprimento. No entanto: “Manter as portas da sala de operagdes
fechadas”, partimos desta diretriz: “que nos restantes momentos em que a cirurgia esta a
decorrer mantém-se abertas”. No estudo observacional efetuado por, (Marin, 2020) o
movimento da equipa operatoria foi observado conjuntamente com a abertura das portas/ e
sua influéncia na qualidade do ar no BO, "concluiu-se que controlar 0 movimento no centro
cirurgico foi fundamental para reduzir a densidade de particulas e posteriormente, a infecdo
da articulagéo perioperatoria, durante cirurgia (...) e que o fluxo de ar laminar, era protetor
contra a influéncia negativa do numero de pessoas” (Marin, 2020, p. 3). Este critério insere-
se também nas “Guidelines for perioperative practice-2021” — “Ambiente seguro de cuidado’,
(AORN, 2021) de acordo com as quais, um dos aspetos a diminuir no intraoperatorio, € o ruido
provocado por inimeras circunstancias ambientais do BO, mas também pelo “ruido criado
pelo pessoal inclui conversas, portas abrindo e fechando, musica (...) o controle das
distragcbes € importante para o sucesso dos resultados dos doentes e sugere a criagdo de

politicas e procedimentos para reduzir equipamentos e distragdes ponderais” (AORN, 2021,
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pp. 113-114). Ambas as evidéncias demonstram que a abertura da porta e a sua permanéncia
aberta, bem como o movimento de pessoas na sala operatéria e o ruido provocam alteracoes,
pelo que constamos que poderdo ainda existir algumas intervenc¢des a desenvolver neste

critério futuramente.

A escolha destas estratégias/recursos emerge dos resultados identificados, como n&o
conformidades e/ou barreiras: a ndo utilizagdo da técnica IDEIA/falta
protocolo/desconhecimento; inexisténcia de maquina de corte e de glicémia; portas que
permanecem abertas durante o decorrer da cirurgia/portas arcaicas; falta: de planeamento
operatorio; da realizagdo do banho pré-cirdrgico; da prescricdo de antibioterapia;
inconsisténcia na manutengdo da normotermia e normoglicemia. O Despacho n°® 9390/2021
de 24 de setembro, PNSD 2021-2026 (2021) refere que, “ A promoc¢ao da seguranca do
doente requer um esforgo coordenado e persistente de todas as partes interessadas e uma
abordagem sistematica, continua e promotora da seguranga e da cultura de seguranca,
assente numa légica nao punitiva e de melhoria continua” (p. 96). A mudanca é um processo
demorado que exige definicdo de estratégias e acompanhamento a curto e a longo prazo, de
acordo com as barreiras identificadas, assim elaboramos uma proposta de intervencdo que

pressupde a consciencializacdo e envolvimento de toda a equipa (Apéndice XXIII).

Se nos focarmos em relacdo aos dados da auditoria de seguimento (follow-up audit), pos

implementacéo de estratégias de melhoria verificamos que: o critério 2 e 9, apresentam uma
taxa de conformidade de 100%, ou seja “O banho com clorexidina 2%, é realizado na véspera
e no dia da cirurgia, com pelo menos 2 horas de antecedéncia”; assim como a “Validagao da
esterilizagdo dos materiais cirargicos®, o que nos remete para o trabalho em conjunto das
equipas multidisciplinares, para o planeamento adequado de recursos e de praticas de
promocao e prevencdo da ILC, no pré e intraoperatério, tal como nos refere Angelo (2015),
citando (ElBardissi e Sundt, 2012) diz-nos que, no estudo efetuado por estes autores e no
que concerne a tipologia do método de trabalho, a opgéo de: "ter uma equipa fixa apresenta
algumas vantagens, aumenta a comunicagdo entre os elementos, a familiaridade entre os
mesmos, diminui as interrupges do fluxo cirdrgico, reduzindo a probabilidade de erros e
aumentando a seguranga na prestagao de cuidados” (p. 86). Remetemos também para este
estudo (Angelo, 2015) a mesma evidéncia e justificacdo para os dados obtidos no critério 7,
“E mantida a normotermia (= 35,5°c e < 38°), antes da indugao e durante a cirurgia, com
recurso a manta térmica” e, para o critério 8 “Manter as portas da sala de operagdes
fechadas”, com uma taxa de conformidade, respetivamente de 96% e 98%. As reunibes, a

formacédo, os lembretes visuais (cartaz, impressdo das normas em papel, etc.) sdo aspetos

82



facilitadores, aliados a equipa de profissionais motivados e que promovam praticas com
maior rigor, seguranca e qualidade em todas as interven¢cdes de enfermagem, dentro do

cumprimento da PBE.

De acordo com a Norma 020/2015; 2022, da DGS —“Feixe de Intervencdes” para a prevencao
da ILC, remete a indicacdo para que os doentes devam: a) critério 4, “Realizar profilaxia
antibiética cirdrgica quando indicada, incluindo repicagem/readministracdo quando indicada
(...) Administrar nos 60 minutos anteriores a incisdo cutanea(...) Categoria IA Fortemente
recomendada para implementacéo e bem suportada por estudos epidemiolégicos, clinicos e
ou experimentais bem conduzidos” (pp. 3 -16). O sistema de categorizacdo destas
recomendacdes encontra-se descrito no (Anexo Ill) e comprovamos que no critério 4 - “ E
administrado antibiético dentro dos 60 minutos anteriores a incisdo cirargica, sempre que
indicado, em dose Unica ou durante um maximo de 24 horas”, preservando a conformidade
das praticas e o cumprimento desta bundle com 91%, valor de referéncia igual a baseline
audit. Perante esta andlise, ndo podemos deixar de referir a importancia da missdo da
UPCIRA, na promog¢éo da diminui¢cdo da taxa de IACS, promovendo a coordenac¢ao nacional
da vigilancia epidemiologica das mesmas e “através da prevengao da sua transmissao, e a
criacdo de condi¢cbes para uma reducdo das resisténcias aos antimicrobianos, principalmente
promovendo o uso correto destes farmacos” (DGS, 2018, p. 31); b) critério 5, uma vez que
foi elaborado o protocolo de “Tricotomia Pré-operatéria no BO” (Apéndice XIV), e foram
adquiridas maquinas de corte para todas as salas, ficamos ainda expectantes com o
desenvolvimento destas praticas ao longo do tempo. Nesta perspetiva deverdo ser ainda
criadas condicgbes e recolhidos todos os dados relativos a concretizacdo desta bundle para
gue a mesma seja aplicada de forma sistematica, logo, a aposta na formacao é essencial para
aumentar a conformidade neste critério, tal como sugerida no “Mapa do plano de
sustentabilidade” (Apéndice XXIII). Na instituicdo, o grupo UPCIRA, refere que a formacao
“atualizada e adequada aos contextos € um dos grandes objetivos (...) A aquisigéo,
clarificacdo e/ou consolidagéo de conhecimentos, em sala ou em servico, € a base das boas
praticas. A formacé@o dos profissionais de saude é enquadrada em diversas vertentes”.
(CHUC, p. 55), a mesma pode ocorrer em contexto de praticas diérias: visitas pontuais as US,
passagens de turno; ou em servico: incluidas nos planos formativos para conseguir ter
presente um numero de profissionais significativo, "tem sido realizada a estratégia de
formacéo - em cascata (...) o GCL — PPCIRA forma os Elos-PPCIRA, que por sua vez d&ao
formag&o nos seus servicos. Estas formagdes contam frequentemente com a presenca dos
elementos médicos e/ou de enfermagem” (CHUC, 2018, p.55), medidas que certamente irdo

reforcar este projeto de implementacéo; c) o critério 6, alavanca também esta bundle ,“E
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efetuado o controlo da glicémia (< 180 mg/dl) durante a intervencao” (72%), inserida nas
estratégias de melhoria do “Feixe de Intervencbes” para a Prevencdo e Controlo da ILC,
foram adquiridas maquinas de avaliacdo da glicémia capilar/sala, este critério, apresenta um
acréscimo parcial no cumprimento da conformidade em 21% . Na revisdo de evidéncias
efetuada pela (WHO, 2018), o objetivo central era: comparar se o uso de protocolo de controlo
da glicémia intraoperatoria, € mais eficiente para a diminui¢cdo da ILC, do que os protocolos
convencionais de controlo da glicémia ja existentes. A amostra deste estudo foram todos os
doentes, de todas as idades, diabéticos e ndo diabéticos, sujeitos a diferentes procedimentos
cirurgicos. Da andlise efetuada, constataram que existe alguma diversidade: quando havia
um aumento dos valores da glicémia no pré-operatério com a utilizacdo dos protocolos
existentes, o que levava paralelamente a um aumento de glicose no sangue. Assim este
estudo concluiu que existem, “evidéncias de baixa qualidade de que um protocolo
intraoperatério como meta de controlo da glicemia mais rigoroso, apresente niveis mais
controlados ou que tenha um beneficio significativo na reducdo das taxas de ILC, quando
comparado a um protocolo convencional” (p. 123). Este estudo vai ao encontro da
conformidade que pretendemos obter para o critério 6, uma vez que, durante 0 NosSso
processo de andlise das causas e problemas no decorrer das nossas sessées formativas de
brainstorming/world café (Apéndice XIV), uma das barreiras indicadas pelos enfermeiros para
0 nao cumprimento do mesmo, era a “ndo existéncia de um protocolo de atuacéo
intraoperatorio”, sendo que, o grupo de trabalho considerou face & analise da causa raiz
(Apéndice XV), que um dos aspetos da “Inconsisténcia na Prevencdo e Controlo de ILC -
manutengéo da normoglicemia”, era o desconhecimento do “Feixe de Intervengdes” da ILC
(Norma 020/2015;2022, DGS) e harmonizar a formacdo aos enfermeiros apresenta-se para
além das outras intervencdes ja realizadas/planeadas (Apéndice XXIIl), como um recurso

mais sustentavel para aumentar a conformidade deste critério.

A Norma 001/2017 da DGS “ Comunicacao eficaz na transicado de cuidados de saude” e o PG
14.00/2020, CHUC - “Transporte do doente cirurgico”, “A transferéncia do doente é realizada
com recurso a mnemonica IDEIA”, sustentam a evidéncia para o d) critério 1, ainda que
represente um aumento desde a realizacdo da baseline audit de 33%, apresenta uma
conformidade baixa (42%), mesmo apdés o incremento de medidas de melhoria (poster IDEIA,
video, norma de facil acesso aos profissionais impressa em papel e colocada na pasta de
enfermagem). E a conformidade de 100%, representativa do e) critério 3 - “O enfermeiro de
anestesia, no BO, consulta o processo unico e inicia a cirurgia segura”, na auditoria de base,

contrapondo com o valor de 99% da follow-up audit, em nada interfere com a conformidade
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deste critério para esta nossa avaliacdo. Sustentado este critério 3, na Norma 020/2015; 2022
(DGS); Norma 02/2013 (DGS); PG 14.00/2020 (CHUC); Pilar 5 (PNSD 2021-2026, 2021).

Barreiras/Inconformidades/Constrangimentos: que surgiram no decorrer do processo de
auditoria e que carecem de intervenc¢éao a nivel local - UPCIRA: nos critérios 1 e 3, em ambos

devem ser agendadas reunides com os enfermeiros gestores das unidades cirurgicas, e com
o enfermeiro coordenador da UPCIRA. E fundamental e carece de interveng&o continua junto
dos profissionais do pré e intraoperatério, através da formacao/informacéo, como sugerido no
Plano de Sustentabilidade apresentado no (Apéndice XXIIl). Estabelecemos ao longo deste
processo contacto com a enfermeira gestora do servigo SPCIRA, no sentido de colaborarmos
e mobilizarmos recursos para melhorar as praticas em relacdo: a) ao cumprimento do (PG
14.00/2020, CHUC), pois verifica-se a discricionariedade na execugao da “Lista de Verificagdo
Pré-cirargica” (Anexo VI) que constitui barreiras no critério 1 e 3, “antes do transporte e
acompanhamento do doente, compete ao enfermeiro validar a lista de verificagéo pré-cirdrgica
(...). Esta lista deve ser impressa e integrar o processo clinico do doente que devera
acompanhar o doente ao BO” (PG 14.00/2020, CHUC, p. 2). Verificamos que frequentemente
este processo € dificultado, a sua verificagdo ndo € agil, ndo é facil pela auséncia de
recomendacdes adequadas no que concerne ao cumprimento da sua execucao; b) a Norma
001/2017, DGS “ Comunicacgao eficaz na transicdo de cuidados de saude”, pois existem
“disrupc¢des no fluxo de informagé&o sobre o cancelamento do doente e falhas ha comunicacao
associada a transferéncia do doente para o BO”, a Norma 001/2017 da DGS, refere no ponto
3 e 4 que, “A transferéncia de informacao entre profissionais de saude deve ser prioritaria em
todos os momentos vulneraveis/criticos de transicdo de cuidados; Os responsaveis pelo
processo de transmisséo de informacéo, na transicdo de cuidados, devem estar identificados
de forma inequivoca” (p. 1). O importante é que todos os elementos da equipa se sintam
capazes de participar na mudanca. Ou seja, que se sintam incentivados e habilitados para
analisar as suas praticas, o mesmo é dizer gue devem ser capacitados a reconhecer e eliminar
barreiras que possam dificultar a PBE. A definicdo e atribuicdo de responsabilidades, no
ambito do cumprimento do PG/Norma e também pela comunicacdo das alteracbes do
agendamento/cancelamento operatoério dos doentes, permitira incrementar o cumprimento do
PG/Norma e a uniformizacéo das intervencdes de enfermagem. Segundo a American Society
of PeriAnesthesia Nurses (ASPAN), “Realizar uma avaliagdo do doente antes de uma
intervencd@o é um padréo da préatica de enfermagem perioperatoria. Os beneficios de realizar
uma avaliagdo de enfermagem (...) antes de um procedimento cirurgico (...) integra os
achados fisicos e ajuda a identificar quaisquer fatores de risco que possam levar a

complicagcdes” (AORN, 2021, p. 447). ¢) Constrangimentos: “Menor disposi¢cao para acolher
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com agrado as perguntas sobre a prética identificado com a aplicacdo do QECPBE-20". Tal
como anteriormente referido, as sessbes de formacao/consciencializagcdo sobre
implementacao da ciéncia e PBE e a sua relagdo com a melhoria continua; supervisao clinica;
estimulacéo de reflexdes entre pares; ado¢do de uma cultura aberta e justa e ndo punitiva e
de aprendizagem a partir das falhas, ird consubstanciar um aumento da disposicdo para a
PBE e para a consciencializacdo da importancia em questionar a pratica como forma de
aprendizagem e de desenvolvimento pessoal. Este € um aspeto que nao foi possivel
concretizar e que esta direcionado no (Apéndice XXIII) como um foco de
intervengao/avaliacdo ao longo do tempo. Tal como refere Apéstolo (2017), citando (Cooksey,

2006),

a necessidade de melhorar a translacdo dos resultados basicos e fundamentais de
investigacdo para a pratica clinica de rotina foi uma das principais observacdes da A review
of UK health research funding (...), considerando-se duas lacunas importantes na tradugéo
de investigacdo em saude: (i) traduzir as ideias da investigagdo basica e clinica no
desenvolvimento de novos produtos e abordagens para o tratamento da doencga; (ii)

implementar esses novos produtos e abordagens para a pratica clinica (p. 14).

A evidéncia cientifica tem mostrado o subsidio da Enfermagem enquanto ciéncia e arte para
a salde e bem-estar dos profissionais. A sua intervengcdo € politica, ambiental e social,
desenvolvendo-se no ensino, na investigacdo, na praxis e na gestdo. Assim, a adoc¢éo de

praticas seguras deve ser o0 guia orientador de toda a praxis.
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CONCLUSAO

O projeto teve como objetivo a implementacdo da Pratica Baseada na Evidéncia para
melhorar a qualidade dos cuidados de enfermagem na Prevencéo e Controlo da Infecao do
Local Cirurgico. Para tal recorremos a aplicacdo da metodologia de Joanna Briggs Institute.
Os resultados demonstram melhorias significativas na conformidade com os procedimentos
recomendados, refletindo o impacto positivo das intervencdes. Outros resultados esperados,
como aquisicdo de recursos foram alcancados. Contudo, permanecem oportunidades de
melhoria, as quais, continuaréo a ser objeto de superviséo e intervencdo tal como previsto em

plano de sustentabilidade e melhoria continua.

Através do ciclo audit-feedback identificamos barreiras e implementamos estratégias para as
minimizar ou eliminar, resultando em aumentos significativos na conformidade das praticas
de prevencao e controlo da ILC. Por exemplo, a comunicacdo durante a transferéncia do
doente, tricotomia, controle da glicémia e manutencdo da normotermia mostraram melhorias

substanciais de conformidade.

A inclusdo da enfermeira gestora e enfermeiras especialistas, com funcfes de ligacdo a
Gestao do Risco Clinico e a Unidade de Prevencao e Controlo da Infegéo, o seu envolvimento
e intervencéo facilitou a implementacdo de mudancas, e foi essencial para a lideranca do
processo, com enormes contributos para a cultura de melhoria continua e adesédo a PBE,

conforme evidenciado pelos resultados positivos.

As intervencdes baseadas em evidéncias demonstraram ser eficazes na melhoria dos
cuidados de enfermagem e na prevencgdo da ILC. O projeto revela a importancia da formagéo
continua e do desenvolvimento profissional dos enfermeiros, e enfatiza a necessidade de

recursos adequados e de lideranca forte para sustentar a PBE.

O pré-planeamento, fase critica do projeto, provou o0 qudo importante é, para garantir que
estdo reunidas no contexto, as condigBes necesséarias e suficientes para a realizacdo do

projeto.

Varias foram, sé@o e serdo as implicagBes préaticas do projeto: 1) Desde logo a melhoria da
qualidade dos cuidados de enfermagem sustentados por evidéncias cientificas; 2) estamos
convencidos que conduzird a melhores resultados de saude, com um impacto positivo na
seguranca dos doentes e na reducdo de custos associados a ILC; 3) contribuira para o

aumento da eficiéncia e maior satisfacao profissional; 4) temos também, uma forte conviccao
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gue a andlise qualitativa das diferentes fases deste projeto e da forma como foram
conduzidas, muito particularmente a experiéncia colaborativa entre profissionais, pode
contribuir em muito, para o entendimento das dindmicas de implementacéo e sustentabilidade
da PBE.

Quanto a limitages, destacamos a néo inclusédo, no projeto, dos servicos de internamento de
proveniéncia dos doentes. Esta incluséo foi inicialmente ponderada e prevista, fazendo parte
do rascunho do plano geral do projeto, pois algumas recomendacdes implicam a intervencao
junto dos respetivos profissionais. Foram mesmo realizadas reunibes prévias com 0s
enfermeiros gestores dos servigos, explicando sumariamente o contexto deste trabalho
académico e validar a disponibilidade dos mesmos para a sua participacdo. Apesar do
interesse e do consenso sobre a importancia da inclusdo destes, apds contacto com a
UPCIRA, ficou claro que a responsabilidade de intervir junto dessas unidades cirdrgicas, para
melhorar a conformidade das praticas com as normas e guidelines existentes, seria desta
unidade, uma vez que sado fungbes anexas a mesma. Percebemos, também, que esta
intervencdo ja estava prevista em plano de atividades institucional. Contudo, o grau de
intervengdo nestas unidades cirdrgicas, durante o tempo de realizagdo do nosso projeto, foi
limitado. Acreditamos que esta limitagéo, condicionou o incremento da taxa de conformidade

de alguns critérios (1, 2 e 5).

Outra limitagdo sentida foi a inexisténcia de projetos comparaveis, em termos metodolégicos
e de prética clinica escolhida. Seguramente que a comparacao, entre diferentes contextos,
proporcionaria insights adicionais sobre a adaptabilidade e eficacia das intervencfes e da

propria metodologia.

Neste sentido, com o objetivo de incrementar a divulgacdo de projetos desta natureza e neste
dominio clinico, definimos como meta a publicacéo de dois abstracts em eventos cientifico e
do relatdrio do projeto no JBI Evidence Implementation Journal. De resto, j& iniciAmos esse
processo, e apos submissado, ao 27th Cochrane Colloquium, London, UK. Cochrane Database
of Systematic Reviews 2023, foi aceite e publicado o poster: “Prevention and control of
surgical site infection: preliminary results of a best practice implementation project” (Apéndice
XXIV).

E também o poster “Prevention and control of surgical site infection: a best practice
implementation project”, foi aceite a sua submissédo no Global Evidence Summit de 10 a 13
de setembro de 2024 em Praga, um evento conjunto que agrega a participagdo da Cochrane,

JBI, Guidelines International Network (GIN) e Campbell Collaboration.
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Para finalizar, como sugestdo, entendemos que 0s projetos de implementacao da PBE, neste
ou em dominios similares, devem prever e realizar a investigacao da relacdo direta entre as
intervenc¢des implementadas e indicadores de seguranca e qualidade, como taxas de infecéo,
custos associados a infecéo, readmissdes e acréscimo de dias de internamento. Tal permitird,
estabelecer associac6es mais consistentes entre praticas de enfermagem e resultados de

saude do doente.
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ANEXO | - Pedido a comissdo de ética da unidade de Investigacdo em Ciéncias da

Saude:Enfermagem (UICISA: E) da ESEnfC, com parecer favoravel

COMISSAO DE ETICA
da Unidade Investigacdao em Ciéncias da Sadde: Enfermagem (UICISA: E)
da Escola Superior de Enfermagem de Coimbra (ESENfC)

Formulério para Submissio de Pedidos de Apreciacio 2 Comissio de Etica
Relativos a Estudos de Investigacao

Todos os campos abaixo devemn ser preenchidos eletronicamente. 52 porventura o item ndo =2 adequar ao
estudo em causa, escreva "nao se aplica”. Pode remeter para anexo nos itens em que tal seja pertinente.

Titulo do Projeto: Implementacao da pratica de prevencio e controlo da infecio do local cirdrgico,
baseada na evidéncia: subsidios para a gestio da gualidade

Identificacdo do(s) Proponente(s)

Nome(s): Sandra Margarida Costa Coelho

FiliacBo Institucional: estudante ndmero 22 136003 do X Mestrado em Enfermagem, Especializacio em
Gestio de Unidades de Cuidados

Anexar resumo do Gurricim Vitse (méaximo 1 pagina Ad)

Investigador responsdvel: Sandra Margarida Costa Coelho
Orientador: Professor Doutor Antdnic Manuel Martins Lopes Fernandes
Co~orientador: Professora Helena Maria Mour3c Felizardo

Termo de Responsabilidade

Eu, asbaixo assinado, na qualidacde de investigador responsivel, declaro por minha honra que 2s
informagbes prestadas sio verdadeiras ¢ que em todo o processe de investigacio serao respeitadas os
direitos humanes € & recomendacdes constanes nos documentos nacdonals e intemacionais relativos 3

investigacso.
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COMISSAO DE ETICA

da Unidade Investigacio em Ciéncias da Saide: Enfermagem (UICISA: E)
da Escola Superior de Enfermagem de Coimbra (ESENnfC)

Parecer N° P878 05

Titule do Projecto: Implementacio da pratica de & controlo da infecao do lecal
cl na evidéncia: i0s 3 lidade.

Idertificacio das Proponentes
Mome(s): Sandra Margarida Costa Coelho
Hlizcio Institucional: ESENFC.
: Sandra Margarida Ceeta Coelho
' Doutor Anténia Manuel Martins Lopes Femandes; Prof.* Halana Maria

| Mourdo Felizerdo.

[ Relator: Rogésic Manuel Clemente Rodrigues ]
Parecer

O estudo apresentaco corresponde a dissertaclo do Curso de Mestrado em Enfermagem:
Especializagio em Gestio de Unidades de Cuidados e insere-se em programa de memoria
continua no Bloco Operatério { .
[ ) centado na "prevensdo e controo de infagdo no local cinirgico, em adutos, em
contexto de pré e #

Apsufb:iowno&mwnwuudados(&aimmeetd..mm)quemmpam
que mmmm:mmwxwwmmm“
evidénoia ou conseniso, 0% 8o de aiguma forma desperdicio ou de balbvo valor ¢ 10% sio
prefudiclals. ” Metodologicamente o estudo é organizado em trés partes, consistindo em
“Yrojeto de implementagio de pritica baseado em evidéncis, realizado segundo @
metodologla de Implementagio Pratica de Evidéncias Clinicas do JBI, baseado em awditorks &
feedback ¢ estratégia Getting Reseach inlo Practice (GRIP) (Jordan ef &l, 2018). A

enfermeiros do [ (universo provével de 114) e “do processo de suditoris 305 procedimentos
dos enformeiros, realizados no decorrer da sua prestagSo de andades..” veriando "entre
observacio direta do procedimento ¢ consulta de registos refacionados com o procadimento. ™
A todos 0s enfermelros serd solictado consentimento informado para particpacdo no estudo.
Assim, @ com base nes documentos submetkios:

- £ justificada a pertinéndia e utilidade do estudo;

- S#o apresentadas as autorizagbes dos responsivels do contexto em que decorre o estudo;

- Esta definida a equipa do estuda/projeto;

- Esté claramente definida toda & metedologia de recolha de dados;

- Sio apresentados os critérios de auditoria;

- Ma apresentaco dos resultados nao é passivel associd-los a participantes concretos;

- £ garentida a participago Iivre, voluntiria e infarmada dos paetidpantes;

- Nao s30 identificados danos para os participantes;

Pelo exposto, O parecer da ComissSo de Etica da UICISAGE é faverdvel ao estudo tal como
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ANEXO Il - Autorizacdo do autor, Senhor Professor Doutor Rui Pereira, para utilizacdo do

instrumento: “Questionario de Eficacia Clinica e Pratica Baseada em Evidéncias -QECPBE20”

DECLARACAO

Rui Pedro Gomes Pereira, Professor Adjunto da Escola Superior de Enfermagem da
Universidade do Minho, declara para os devidos efeitos que autoriza a Sra, Enfermeira, a licenciada
Sandra Margarida Costa Coelho, 2 utilizar o instrumento por nos validado para a populagao
e realidade portuguesa: «Questionario de Eficacia Clinica e Pratica Baseada na Evidéncia —
QECPBE-20%, no ambito do seu trabalho de projeto inserido no Mestrado em Gestao de Unidades
de Saude da Escola Superior de Enfermagem de Coimbra intitulado: “Prevencie e Controlo da
Infecdo do Local Cirirgico: Projeto de Implementacdo da Pratica Baseada na Evidéncia”, sob

orientacdo académica e cientifica do Professor Doutor Antonioc Manuel Fernandes.

Ficamos ao inteiro dispor dos autores do estudo e agradecemos que nos sejam reportados os
resultados obtidos com a implementagae deste projeto cuja pertinéncia e interesse, desde ja e
com muito agrado, registamos. Em toda a divulgacao e publicacdo futura associada ao mesmo,
devera ser feita mencao a referéncia do respetivo estudo de validacao original publicado por nos
(Pereira et al., 2015).

Apresentamaos as mais cordiais saudacoes académicas e pessoais.

Braga e Universidade do Minho, 15 de setembro de 2022

o
A ’
Ve 2 & A Ky
© % /é

Rui Pedro Gomes Pereira, PhD, MSc, CHON, PHN, RN

VB




ANEXO Il - Tabela de Evidéncia — Norma 020/2015;2022 da DGS, “Feixe de Intervengdes”

para a Prevencgéo da Infe¢é@o do Local Cirurgico

s, @3 @DGS:

oy

02072015 de 15 de dezembro
"Feixe de Intervengdes” para a Prevencdo da Infecdo do Local Cirdrgico

AMEXOS

Anexo | - Tabela de evidéncia

Tabela 1 - Sisterna de categorizacdo das recomendacdes dos Centers for Diseases Control and
Prevention (CDC)Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee (HICPAC) adotado pela

OMSH2,

Categoria I1A Fortemente recomendada para implementacao e bem suportada por
estudos epidemiolégicos, clinicos e ou experimentais bem
conduzidos.

Categoria IB Fortemente recomendada para implementacdo e suportada por alguns
estudos epidemiolégicos, clinicos e experimentais e forte fundamentacio
tedrica.

Categoria IC Exigida/Recomendada a sua implementacdo por regulamentacdo estatal
ou por entidades internacionais, por leis, normas ou regulamentos.

Categoria Il A implementacdo & sugerida e suportada por estudos clinicos ou
epidemiclégicos sugestivos, ou por fundamentacdo tedrica ou por
consenso de peritos.

Questdo Nao Mao esta disponivel nenhuma recomendacdo, ou ndo existe consenso ou

Resolvida evidéncia suficiente em relacdo a sua eficacia.

Fonte: Centers for Diseases Control and Prevention (CDC) /S Healthcare Infection Control Proctices Advisory Committee (HICPAC).

Nota: A equivaléncia de sistermas de categorizagdo dos niveis de evidéncia das recomendagbes propostas por trés Entidades
distintas (ECDC, Evidence-Based Practice & innovation Center (EPIC) e National Health and Medical Research Councill (NHMRC)
podera ser consultada erm: Loveday H.P. et Al: EPIC 3: National Evidence-Based Guidelines for Preventing Healthcare-Associated
Infectians in NH5 Hospitals in England”. NHS. Journal of Hospital Infection 8651 (2014) 51-570.

Acreditado pelo MICE em 2013; IGC Stering Committe: "Comparison of Grodes of recommendation from odopted guidelines and
NHMRC'. 201 4. Acessivel online em: www.sciencedirect.com.

Fonte: “Feixe de Intervengdes” para a Prevengao da Infe¢do do Local Cirurgico. (DGS, 2015; 2022)



ANEXO IV — Grau de recomendacdo de Joanna Briggs Institute (JBI, 2023b)

._(.’ :

JOANNA BRIGGS INSTITUTE

JBI Grades of Recommendation

Developed by the Joanna Briggs Institute Levels of Evidence and Grades of
Recommendation Working Party October 2013

JBI Grades of Recommendation

Grade A A'strong’ recommendationfor a certain healthmanagement strategy where (1) itis clear that
desirable effects outweigh undesirable effects of the strategy: (2) where there is evidence of adequate
quality supportingits use; (3) thereis a benefit or no impact on resource use, and

(4) values, preferences and the patient experience have been taken into account.

Grade B A‘weak’ recommendation for a certain health managementstrategy where (1) desirable effects
appeartooutweigh undesirable effectsof the strategy, althoughthisis not asclear;

(2) wherethereis evidence supporting its use, although this maynot he of high quality; (3)

thereis abenefit, noimpact or minimalimpact on resource use, and (4) values, preferences and the

patient experience may or may not have been taken intoaccount.

Fonte: Joanna Briggs Institute (2023b). JBI Grades of Recommendation.

https://jbi.global/sites/default/files/2019-05/JBI-grades-of-recommendation_2014.pdf




ANEXO V - Poster mnemonica “IDEIA”

ANEXO 4- Modelo explicativo da técnica de comunicagao IDEIA

Modelo explicativo da técnica IDEIA
para a transferdneia de cuidadoc de enformagem

DO PROFISSIONAL
* Nome e fungio
DO DOENTE
IDENTIFICACAO « Dados demogrificos
o Nome completo, idade e PU
* Tipo de episédio
o Proveniéncia
DE ENTRADA

o Cirurgias anteriores
o Internamentos

o Medicagdo Habitual
o Alergias conhecidas

* Tipo de Anestesia

* Alteragdes Significativas
ESPECIFICACOES & Hemodinamicas

o Laboratorials

o Transfusbes hemoderivados

CIRURGICAS
INTERVENCAO = Ato Cirdrgico
* Intercorréncias

FINAL
« Estado de consciéncia [
* Analgesia efetuada
= Avaliagio da Dor/Temperatura

: * Recomendagdes:

AVALIACAO o Vias de acesso

O Drenagens

o Penso operatdrio

o Informacao sobre

familiares/acompanhamento
o Outras indicagdes clinicas

DIAGNOSTICO

Esta é uma lista que pretende ser uma ferramenta sistematizadora da informagdo indispensavel
a transferéncia de cuidados no sentido de promaver a continuidade dos mesmos. Tem como
hace uma térnica de comunicacin que utiliza uma mnemébnica — IDFIA nue estrutura a
informagdo clinica fundamental em 5 dreas/itens (Identificagdo do profissional e do doente;
Diagndéstico de entrada; Especificagdes; Intervengdo e Avaliagao).

Fonte: Procedimento Geral (PG) 14.00/2020, CHUC



ANEXO VI — Check-list pré-cirurgica: “Lista de Verificagcado Pré-cirurgica”

ANEXO 2 — Lista de verificacdo pré-cirdrgica
Vinheta

e N -
--
--

1‘..

7 Dlsposittvos médicos lmplam:aos (CDI, pacemaker, out.) 7 ---

9- muod.vapuca/mmnalmnsm ---
1 i -%‘
ll-mdenﬁﬂaslomum ---

---

17 Proemod(nleododoom comploto (ECG, Exames+ 8 vinhotas no --
mlnlmo
A)‘

9‘
19 - Cama identificada, executada com roupa limpa, com cobertor e sem ---

Fonte: Procedimento Geral (PG) 14.00/2020, CHUC



APENDICES






APENDICE | - Pedido de parecer & Senhora Enfermeira Diretora, do Hospital Universitario

Pedido de parecer da Senhora Enfermeira Diretora,

— S

PARECER

Aml-nto P;di&o de amon“ -'ucao para a elnboracloM de um estudo, no BOv -
inserido Curso de Mestrado em Enfermagem, Especializagdio em Gestlo de Unidades de

Cuidados, da ESEnfC.

Ex.™ Sr.* Enf* Diretora,

Vimos por este meio, solicitar o parecer de Vossa Ex.’, para a elaboragiio de um projeto
de implementagio no BO _inserido no Curso de Mestrado em

Enfermagem, Especializagio em Gestdo de Unidades de Cuidados, da ESEnfC,

Projeto de Implementagito: Prevengdo ¢ controlo de infegdo cirtirgica do local
cirlirgico, em contexto de pré e intra-operatorio: um projeto de implementagio de
pritica baseada na evidéncia,

Promotor: Escola Superior de Enfermagem de Coimbra
Professor Orientador do Projeto:
Sr. Prof. Dr. Anténio Manuel Martins Lopes Fernandes,

Investigador: Sandra  Margarida Costa Coelho, Enfermeira Especialista em
Enfermagem de Satde Comunitaria, inscrita na Ordem dos Enfermeiros com a cédula
profissional n® 23983, a exercer fungdes no BO , com o numero

mecanografico 6804;

Servigo onde se pretende realizar o estudo: BO



APENDICE Il - Pedido de Parecer ao Diretor de Servico do Bloco Operatério do Hospital
Universitario




APENDICE Il - Pedido de Parecer & Enfermeira Gestora do Bloco Operatério do Hospital

Universitario

Pedido de parecer da Senhora Enfermeira Gestora do Bloco Operatério

PARECER

/\{uwla. a O\gf .

Data: 1| /067 2024

Assinatut

Assunto: Pedido de autorizagio para a claboragio de um estudo, no BO
inserido Curso de Mestrado em Enfermagem, Especializaciio em Gestdo de Unidades de

Cuidados, da ESEnfC.

Ex.™ Sr.* Enf* Gestora, do BO(

Vimos por este meio, solicitar o vosso parecer, para a elaboragdo de um projeto de
implementagho, | insendo no Curso de Mestrado e¢m

Enfermagem Especializagdo em Gestdo de Unidades de Cuidados, da ESEnfC.
Projeto de Implementaglio: Prevencdo e controlo de infe¢do cirirgica do local

cirirgico, em contexto de pré e intra-operatorio: um projeto de implementagio de

pritica bascada na evidéncia.

Prometor: Escola Superior de Enfermagem de Coimbra
Professor Orientador do Projeto:

Sr. Prof. Dr. Anténio Manuel Martins Lopes Fernandes,

Investigador: Sandra Margarida Costa Coelho, Enfermeira Especialista em
Enfermagem de Saiude Comunitaria, inscrita na Ordem dos Enfermeiros com a cédula
profissional n® 23983, a exercer fungdes no BO com 0 nuamero
mecanografico 6804;



APENDICE IV - Informacdo ao Participante/Consentimento Informado: Declaracdo da

Enfermeira Gestora e da Enfermeira Investigadora

DECLARACAO

Eu, Sandra Margarida Costa Coclho, Enfermeira Especialista em Enfermagem de Saide
Comunitdria, inscrita na Ordem dos Enfermeiros com a cédula profissional n* 23983, a
exercer fungdes no Bloco Operatdrio de
(. l, com o
numero mecanogrifico 6804, e estudante do X Curso de Mestrado em Enfermagem
Especializagio em Gestdo de Unidades de Cuidados, na Escola Superior de
Enfermagem de Coimbra, a realizar um estudo subordinado ao tema, “Prevengdo e
controlo de infegdo do local cirtirgico, em contexto de pré ¢ intra-operatorio: um projeto
de implementagfio de pritica baseada na evidéncia”, sob orientagdo do Sr. Prof. Antonio
Manuel Fernandes.

Enquadrado no paradigma da melhoria continua da qualidade dos cuidados, cste
trabalho tem como objetivo incrementar a Pritica Baseada na Evidéncia (PBE),
relacionada com prevengiio da Infe¢do do Local Cirdrgico (ILC), em adultos, em
contexto de pré ¢ intra- operatdrio, através de um processo de implementagio de PBE
no Bloco Operatério

em cirurgia programada,
Metodologicamente, seguiremos o protocolo Joanna Briggs Institute  para
implementagdo da PBE, composto por trés fases: avaliagiio do contexto ¢ realizagio de
“baseline audir”; andlise dos resultados, desenho e implementaclio de estratégias para
mcrementar a PBE; avaliago, apos implementagdo, com uma “follow-up audit”.
Ambas as auditorias serfio realizadas a partir de uma amostra ndo probabilistica de
procedimentos de enfermagem, dirigidos 4 prevenglo da ILC, realizados a 100 doentes,
de cirurgia programada. das areas de cirurgia geral, neurocirurgia, urologia, ortopedia e
cirurgia vascular.

Sob compromisso de honra, a Enfermeira Gestora -

_, ¢ a Enfermcira Investigadora - Sandra Margarida Costa Coclho,
declaram. que os enfermeiros serdio informados previamente da realizagio do projeto, ¢
que este ndo implica qualquer prejuizo para os mesmos. garantindo a autonomia ¢
liberdade de decisdo de nilo participar.

Assinatura da Enfermeira Gestora -

Data: Il /0F / 2023/

M&W_an 7Q-\3.‘.m_
Assinatura da Enfermeira Investigadora — Sandra Marganida Costa Coclho
Data: \A /0% / 2622




APENDICE V — Questionario: “Prevencédo e Controlo da Infecio do Local Cirdrgico: Projeto

de Implementacéo da Pratica Baseada na Evidéncia”

W

“Implementacao da pratica de prevencgao e ’
controlo da infegao do local cirurgico,
baseada na evidéncia: subsidios para a
gestdo da qualidade”.
B I U = %

¥

Caroia) colega,
J& alguma vez se questionou se tem utilizado 25 suas praticas com base em evidéncia?

4 aplicagdo deste questionario destina-se, & obtengdo de conhecimentos e de dados, enguanto processo de
recolha de informagdso, no dmbito deste estudo efetuado por mim, Sandra Margarida Costa Coelha,
Enfermeira, num Hospital Universitério & enguanto estudante do X Curso de Mestrado em Enfermagem Area
de Especializagio em Gestio de Unidades de Cuidadeos, na Escolz Superior de Enfermagemn de Coimbra
(ESEnfC), designado sobre o tema, “Implementagio da pratica de prevengio & controlo da infegéo do loca
cirirgico, baseada na evidéncia: subsidios para & gestdo da qualidade”. Mas para além deste estudo,
pretendemos que sgja uma reflexdo. uma partlhe sobre as préticas desenvolvidas, de acordo com 2 evidéncia,
premovendo um momento de formagdo em conjunto para todos os profissionzis. Assim ao preencher este
questiondric sobre Pratica Baseada em Evidéncia (PEE) Vers3o Portuguesa, traduzida & validads por Peraira et
al. (20135}, anzlisa wm conjunto de 20 questdes divididas em 3 partes, com trés Dimensdes distintas:

a) "Praticas™ com uma escala de likert gue varia entre 1 (nunca) e 7 (freguentamentes), num total de & itens,
que pretendam relacionar a pratica de cuidados prestados, & o conhecimento da PBE ;

b) “Atitudes " verifica & proximidade da posigdo adotada em cada par de perguntas, num total de 3 itens.
Permite conhecer onde 52 encontram posicionados cada um dos profissionais nesta escala;

ol “Conhscimentos, Habilidades & Competéncizs . gual 2 peroepgdo gue s tem sobre 2 PEE e através
desta escala de likert, gue varia entre 1 (pior) 2 7 (melhor), com um total de 11 itens, sera feita a reflexio
sobra as praticas desenvolvidas, & procedimentos realizados.

MEo existem respostas ceras ou erradas, pois pretendemos somente @ sua opinifo & 2 onentagdo das
evidéncias nas praticas. 0 seu presnchiments teré uma duragdo de aproximadaments 7 2 10 minutos.
De zalientar gue &= respostas a este guestionério, sdo totalmente confidencizis e os dedos obtidos serdo
objete de analiss estatistice agrupada, sem idemtificagdo dos participantes.

Assim, pedimos o favor, gue crie o seu nome de utilizador ficticio fpickname), ou um codige, que pretendemos
que guarde/memaorize, pois pare além de permitic o acesso 2 todos o5 52us dados, S58ra Necessdno
novaments para @ parte finsl deste este do/formacio.

Ao participar no estedo voluntaria e livremente, garantimos que ndo havera guaisguer constrangimentos se
decidir desistir durante a elaboragdo do estuda.

Certifigue-se, por favor, que tem todas as guesties respondidas, para garantic & validar & sua participagéo no
estedo.

Se gurgir algumia ddvida ou preccupacio, poderd contactar:
estedio.m.sandracoelho@gmail.com




Consentimento Informade

Declarc que fui informada/o sobre o &mbito, o= chjetivas, os momenos da investigacio, o=
beneficios, a garantia de confidencialidade, a disponibilidade para o esclarecimento de
dividas relatives ac estude. “Implementagdo da pratica de prevencéico e controle da infegéo
do local cirdrgico,. baseads na evidéncia: subsidios para 2 gestdc da qualidadse”. Porisso
Declare que compreendi as explicagies fornecidas, tendao lido o decumento apresentado e
que

ACEITO

MAD ACEITD

Dados Gerais

3

Descrigan (opcional)

Crie por faver o seu nome de utilizader ficticio (nickname) ou CODIGO

Exemplo: Escreva uma letra e os Ukimos trés digitos do cartdo de cidad8o. Este € um codigo
de garantia de anonimato para cbtencdo dos resultados pessosis. Este cddigo, gue serd facil
para si de relembrar. & fundamental para fazer o emparelhamenio com nova resposta ac
guestionaric a reslizar & posteriori.

Texto de resposta curta

Termpo de exercicic profissional no BOC/CHUC/FPole HUC {em ancs] *

Texto de resposta curta

Habilitagdes Literarias *
Licenciatura
Pds- Licenciatura Especizlizagia
Mestrado
Doutoramentos
Formagao acrescida ou avangada: *
Area de gestio
Area de sugervisso
Owrtra

Henhuma

Formagao na area da Impelementagao da Ciencia *
Sim

L]

Mos dlitimeos 3 anos, teve formagio sobre prevengio e controlo da infegdo no local cirdrgice™ *
E= e |

NAO



Secgao 1: =
Com uma escala de likert gue varia entre 1 (NUNCA) e 7 (FREQUENTEMENTE), num total de &
itens.

Tendo em conta a sua pratica em relagdo aocs cuidados prestados acs doentes (clientes) no
altimeo ane. com que frequéncia fez o seguinte em conseguéncia de uma lacuna no s=u
conhecimento (assinale com o ndmero):

1 2 3 4 3 L] 7
1 - Formulouw wma pergunta de T Yy Yy Yy Yy I Y
partida claramente definida. comao o o - o - - -
inicio de um processo para
presncher essa lacuna
1 z 3 4 3 & 7
2 - Localizou a5 evidéncias Y Yy Y Y Y Y Yy
relevantes depois de ter formulado & T T o o o o o
pergunta
1 L 2 4 > =] 7
Z.  Analisou erticaments & Y Y ‘Y Yy Y Y )
sagundo critérics explicitos. o o - o o o o
qualguer literatura gue tenha
ancontrado
1 z 2 4 = (=] 7
4 - Integrou as evidéncias que i "] "] ] i i "]
encontrou na sua pratica o o . - o o -
1 z 2 4 3 (=] 7
3 - Avaliou os resultados da sua '] ] Y Yy '] '] Ty
pratica o o o - o o o
1 z 3 | 5 <] 7
& - Partilhow essa informag&o com Y ] ] i ] Yy
ocolegas - - - - N
Sessaoc 2° =

Por fawvar, indigue de 1 a 7. em que lugar da escala 3= situa em relagdo a cada um dos=
seguintes pares de afirmagces.

7 - Mo me agrads qus a minha WYY Y Yy Oy Acolho com agrado as perguntas
pratica clinica seja guestionads =obre a minha pratica

8 - & pratica com base em YD Y O 0y ) A pratica baseada em evidéncias @
evidéncias & uma perda de tempo - essencial 3 pratica profissional

9 - Mant=nho-me fiel 2 métodos

,:::, ,:::, ,:::, ,:::, ,::] ,:::, ,:::, A minha pratica mudou devida 3s
testados e aprovados em wez de

evidéncias gue snoontred
mudar para algo nowo



Sessdo 30

Muma escala de 1 a 7 (em que: 1 & o pior. & 7 & a melhor pontuagao), como classificaria als)
sual(s):

1 2 k=] 4 5 =1 7

10 - Comp=téncias de pesquisa ) L L [ ) L
1 z ] | 5 ] 7

11 - Comp=téncias em TI ] ] '] '] ] ] ']
(Tecnologias de Informaga&o) - - N - = = -
1 z 3 4 = <] 7

12 - Monitorizagio = revisio de T [ Y Y "] ]

comp=sténcias praticas

1 Z 3 4 5 5 7
13. Convers3o das suas ] Ty Yy | P
necessidades de informagioc numa “_’ “_' o “—’ o
pergunta de investigacio
1 Z 3 4 = o 7
14 - Percepgio dos principais tipos e i i | ] Y '] Y
fontes de informagdo H - . - o “_' -
1 Z 3 4 3 =] 7
15 - Capacidade de sdentificar [ ] ' Y Yy
lacunas na sua pratica profissional - H - H -
1 Z 3 4 5 =] 7
16 - Saber comoa obter as evidéncias L L L () () 2 ()
1 Z 3 4 = B 7

17 - Capacidade de anzalisar, de - - I
forma critica, as evidéncias segundo T T o o — o —
normas definidas

1 z 3 4 5 B 7
1E - Capacidade de determinar a ] ] Yy Y Yy Y ™y
validade (aproximacio da werdade) T T o o o o o
do marsrial
| 3 = =4 = (=] r
1% - Capacidads de determinar = Y Y Y ] Y Y Y
utilidade (aplicabilidade clinica) do T T o o o o o
miaterial
1 z = 4 = =] 7
20 - Capacedade de aplicar a T T ] ] Y Y Yy
informacdo a casos individuais - - - - - - -
Seccao 4: a

Aproximadamente, qual a percentagem da sua pratica que considera ser baseada na
evidéncia?

Por favor, de 0% a 100% indique o valor que acha gue indica o =eu nivel percentual.

Texto de resposta curta

Bem haja pelz sua colzboragdal



APENDICE VI - Plano da Equipa de Projeto

Escola Superior de
Enfermagem de Coimbra

PLANO DA EQUIPA DE PROJETO

Membro Categoria Organizacao | Fun¢ao no Projeto
-Coordenador do projeto:;
- Elaborar o projeto;
- Executar das acSes descritas no planc;
- Drefinir & equipa e planear a distribuicdo
Professor ; . de tarefas;
Eﬂm::}s;s.-:ur Coordenador! EEEI;EEI::F-&EI - Elar!EEr a ufilizagdo dos recursos
ESEnﬁI: Lider do Projeto tecnicos & humanos; .
[Perito Exierno) - Infarmar o dingente do CA, Direcao de
Erfarmagem; Diretor do Servico,
Erfarmeire Sestor;
- Submeter os relatdrics:
- Gerir & avsaliar os procedimeantos.
Auditor:
Profes=ora B E:E?WHF' = on definidas
Professors, Coordenadora do | ESEnfC/Hospital ) Dﬂzlﬁ:‘;riﬁﬂf@ﬂEE EHmEES.
ESEnf FIEEJE'T_:_?D%FE"JM Universitario - Di5gu_tire analisar IEEIJH‘EIdE_:IE-Z_
- Participar nas reunices periodicas;
- Participar na preparacso do relaidrio final;
Auditor:
Enferrmeira Enfermeira ) EEE?WEF: Ges definidas:
Gestora | O=Stora.ds Hospital Documentar
Unl:j-EdE de Universitario - Dizcutir & analisar resultados:
Saude - Participar nas reunides periodicas;
- Farticipar na preparacso do relaicrio final;
Auditor:
- Obssrvar;
- Realizar as acdes definidas;
- Documentar;
- Discutir 2 analisar resultsdos:
Enfermeira na - Delinear, crganizar & participar nas
Enfermeira Unidade de _ reun_ié-'_ES pericdicas; B o
. Sadde, Hospital - Participar na preparacao do relatonio
Irvestigadora - . : - .
Especializacao Lkniversitario final;
em Enfermagem - Planear a5 reunides para elaborar as
Comunitaria propostas de negociacies para
aguisicdo de materisis & equipamenios;
- Plamear & formacéo em senigo
[elaboracso de cartazes e panfleios
inforrnativos):
- Realizar a formagio em servico.
Enfermeira
Especialista, em Auditor
Enfermagem de - Obssrvar;
. Medico — - Realizar as agdes definidas;
E;::-;?;::a Cirdrgica, na Haospital i - Documentar;
Unidade de Universitario - Discutir 2 analisar resultsdos:
Salde; Elo da - Participar nas reunides periddicas;
Seguranca & - Participar na preparacéo do relatdric final;
Gestdo do Risco - Realizar a formagio em senvico.
e da UPCIRA.
Enfermaira Auditor:
_ Especiglista em - Observar; Documentar;
Enfermeira Hosnital - Realizar as agdes definidas;
Especialisia EI'IfEI'I‘l'I_E!?E_I‘I‘I SRREL - Dizcutir & analisar resultados:
Comunitaria, na Universitario Partici o Sedinas:
Unidade de - Participar nas reunices periodicas;
Satde - Participar na preparacan do relatoric final;
- Fzalizar a formagcao em senvico.




APENDICE VIl — Plano de Atividades para a Organizacdo/Realizacdo do Projeto

Plano de Atividades para a

Escala Superior de — N _
@ Enfermagem de Coimbra Organizagcao/Realizagao do Projeto

Prevencio e Controlo da Infecdo do Local Cirlirgico:

Projeto de Implementacao da Pratica Baseada na Evidéncia

Plano de Atividades para a Organizacio/Realizacio do Projeto
DATA: Preparacdo de documentacédo
21/0672022
LOCAL Hospital Universitario ; Bloco Operatario
EQUIPA * Auditor Coordenador: Professor Doutor (ESEnfC/Perito externo)

= Ayditora: Professora ( ESEnfC/Pento externo)

« Auditora e Enfermeira Gestora

= Auditora e Enfermeira Investigadora

« Auditora @ Enfermeira Especialista (Elo da Seguranca e Gestdo do Risco Clinico e
nao Clinico & da UPCIRA

. +  Auditora e Enfermeira Especilaista

AMBITO * |nfecdo do Local da Ferida Cinlirgica

OBJETIVOS « |denfificar contributos, (teis aos gestores, para a definicdo de estratégias de
envolvimento dos profissionais na utilizacde dos resultados da investigacdo,
contribuindo para a gestdo da qualidade das unidades de saide.

« Verificar a aplicacdo da:

a) Norma 020/2015, atualizada a 11 de mov. 2022, DGS, “Feixe de Intervencies- Para a
Prevencdo da Infecdo do Local Cirlrgico™
b) Norma 024/2013, DGS, “Prevencao da Infecio do Local Cirlirgico;
c) Morma 031/2013, atualizada a 17 nov 2022, DGS, “Profilaxia Antibiotica Cirdrgica na
Crianca e no Adulto™,
d} Horma 001/2017, DGS,” Comunicacde eficaz na fransicdo de cuidados de salde”
DOCUMENTOS s Registos de Enfermagem — Periodo Pré e Infra-operatorio;
DE REFERENCIA * Direcdo Geral da Sadde. (2015, 2022). Norma 020/2015;2022 “Feixe de infervengdes-
Fara & Prevencdo da Infecdo do Local Cirdrgico™. Lisboa, Porfugal: Departamento da
Qualidade na Sadde.

s Direcdo Geral da Sadde. (2013). Norma 02472013 “Prevencéo da Infecdo do Local
Cirdirgico.” Lisboa, Portugal: Departamento da Qualidade na Saide.

« Direcdo Geral da Saode. (2013; 2022). Maorma 031/2013;2022 “Profilaxia Anfibidtica
Cirdrgica na Crianga e no Adulfe”. Lisboa, Porlugal: Departamento da Qualidade na
Salde.

* Direcdo-Geral da Sadde. (2017). Norma 00172017, “Comunicacio sficaz na fransicio
de cuidados de sadde”. Lisboa, Portugal: Departamento da Qualidade na Salde.

« Direcdo-Geral da Sadde. (2013). Morma 02/2013, “Cirurgia segura, salva vidas”,
Lizboa, Portugal: Departamento da Qualidade na Salde.

= Aszzociafion Perioperative Registered Murses (AORN). (2021). Guidelines for
penoperative practice: 2021. Denver, CO: ADRN.

* “Infecdo do local cirlrgico: movimento na sala de operacdes”. (Marin, 2020); O banco
de dados JEBI

* Planoc Macional para a seguranca de doentes, 2021-2026. (2021). Despacho n*®
5390721 de 24 de setembro de 2021; Pilar 1; 3; 5.

* Procedimento Geral 14.00 de 5 marco 2020, CHUC. “Transporte do Doente Cinirgico-
Bloco Operatério Central & Bloco de Urgéncia-Polo HUC™.

METODOLOGIA s  (Observacio;

* Consulta da documentacdo, e dos protocolos institucionais de verficacdo cinirgica pré
€ intra-operatoria;

* Protocolo de implementacdo, tendo por base o modelo da Joanna Briggs Insfitute (JBI),
que assenta em auditoria e feedback, para a promocdo de saldde baseada em
evidéncias.

* Avaliacdo de procedimentos durante a pratica clinica, a 100 doentes, submetidos a
cirurgia programada, das areas de cirurgia geral, neurocirurgia, ortopedia;

* Colocacdo de questies pontuais de esclarecimento acs enfermeiros, e enfermeiros
gestores;




Escola Superior de
Enfermagem de Coimbra

Plano de Atividades para a

Organizacdo/Realizacdo do Projeto

Prevencao e Controlo da Infegdo do Local Ciriirgico:

Projeto de Implementacdo da Pratica Baseada na Evidéncia

ATIVIDADES
DATA HORA | INTERVENIENTES
217062022 | 17Th30 | Equipz de auditores Feumio geral parz aprezentacio da equipa, & do
Enfarmeira Gestora protecole de mmplemsntagio; encamunhar para a
consulta da documentacie.
01092022 -— Exnfarmeiros da | Exvio acs enfarmeircs, por email do QECPBE -
a TUnidade de szude Cuestionanie de Eficicia Clinica e Pratica Baszeada na
30/092022 Evidéncias (Paremra ot al  2015%;
0171072022 | 08R00 | Equipz auditores Chegzada da equipa de anditoras 3 Unidade de Sadnde.
a Elaboragio do documento para realizagio da
F11072022 auditarna.
017112022 | 08R15 | Equipz auditores; Apresentacdo da equipa de anditcres zo Enfermeiro
ata az Enfarmeira Gestora; Coordenador de tumao.
30112022 | 1900 | Enfarmeiro Inicio daz atividades de anditoriz de basze.
Coordenador de tumo
01122022 | 1700 | Equpa awditores Eeumido final dos auditores (baseline audir).
Enfarmeira Gestora Eeumdo final com Enfermeirs Gestor. Discuzzio e
anzlize dos dados finaiz dz baseline audit
Planeamente das sezsfe: fommativas para  os
enfermeiros do BO.
02122022 | 0BR30 | Equpa awditores Formagdoe em servigo.
a Enfarmeira GGestora Anzlize dos dados com os enfarmeires, prezencial no
211272022 | 14k00 B ouviz Zoom
Dizeussio am Erupo-estratésias de
2100 melhona(brainstorming world-safe),
237122022 | 17h00 | Equpa awditores Anzliza de dados obtdoz na reumdo com oz
as Enfarmeira Gestora enfermeiros/estratépias a implementar.
19m00 Diseussio em grupo de projeto-estratégias de
melhoria.
23122022 | 1700 | Equipz de auditores Eevizio do protocelo. Andlise dz cansa da raiz do
ata az Enfarmeira Gestora problema (nio conformudades) pela equipa de projeto.
L2202 | 19R00 Implementacio de estratégias de melhoriz na umdade
de szinde. Faze GriP.
01042022 | 0ERD0 | Eqwpa awditores; Aprezentacdo da eqgupa de anditorsz zo0 Enfermeirc
a as Enfarmeira Gestora; Coordenador de tumo.
15052023 1900 | Enfermeiro Inicio das atrvidade: de aunditoriz de =zeguimento
Coordenador de tumo | (Follow-up audinl
1E 062023 17h00 | Equipa avditores Anzliza dos dados obtidos (auditoria de ssguimento).
az Enfarmeiro Geztor Discuszsio em grupo dados obtudos.
19k00 Planeamente das =sssdez  formativas para oz
enfermeiros do BO.
26/ 06,2023 Sh00 Eouipz auditores Formacie em servigo. Amndliza doz dados com os
a iz Enfarmeira Gestora enfermeiros, presenciais no B0, apds mmplementagio
28062023 | 0ERIO de estratésias de melhoma
01072023 —_— Equipa de anditores Entrega final do relatone & do projete de
a Enfarmeire Gastor implementacio.
3171272023 Avaliacio final dos resultados- Elaboragio do Plane
de Sustentzbihidades.




APENDICE VIII - Critérios a auditar de acordo com a evidéncia/categorizacdo das recomendacdes

CRITERIOS a AUDITAR

1- A transferéncia do doente & realizada com
recurso a téenica IDELA

2- Realizado o banho com clorexidina 2% e foi
axecutado na véspera e no dia da cirurgia, com pelo
menos 2 horas de antecedéncia;

3- O enfermeiro de anestesia, no BO, consulta o
processo TNico e inicia a cirurgia segura;

4- O enfermeiro de anestesia verifica no processo
onico, a administracdo do antibiotico, nos 60
minutos antes da incisdo na pele, ou durants as
24h00:;

5- A tricotomia, se necessaria, foi realizada com
mdquina de corte imediatamente antes da incisdo
cirirgica;

6- Efetuado o controle da glicémia (<X 180 mg/dl),
da inducdo, intraoperatério, fim da
intervencio;

antes

7- Mantida a normotermia (= 35,5 °c e << 38°%), antes
da indugfo e durante a cirurgia, com recurso a
manta térmica;

B- Manter as portas da sala de operagdes fechadas;

D- Esterilizacdo dos materiais’e wvalidacdo de
squipamentos de acordo com as nNOrmMas em vVigor.

EVIDENCIA/CATE GORIZACAO *

1- a) Norma 001/2017 de 8 de fevereiro, DGS - “Comunicacio eficaz na transigio de cuidados™ devendo ser normalizad:
utilizando a mnemonica [SBAFR. b) Procedimento Geral 14.00 de 5 marco 2020, do CHUC — “Transporte do Doents
Cirargico-Bloco Operatorio Central e Bloco de Urgéncia-Polo HUC™, com apresentacio da mnemoénica IDEIA; ¢) Plan«
Nacional para a Seguranca dos deentes (PNSD) 2021-2026: Despacho n.” 9390/21 de 24 de setembro de 2021. "Pilar 3
Comunicagio: Objetivo Estratégico. 3.2, melhorar a comunicagio e seguranga no processo de transicio de cuidados;

2.3.4,5.6,7- Norma 020/2015, atualizada a 11 de novembro de 2022, DGS - “Feixe de Intervengdes” Para a Prevengic
da Infecio do Local Cimirgico™; Fortemente recomendada e apoiada por alguns estudos epidemiologicos, clinicos ¢
experimentais e por uma forte fondamentacio teorica (Categoria IB) fortemente apoiada por estudos epidemiolégicos
clinicos e experimentais bem desenhados (Categoria IA). A implementacio € sugerida e suportada por estudos clinicos o
epidemioldgicos sugestivos, ou por fundamentagio tedrica ou por consenso de peritos (Categoria IT);

3- a) Despacho 2005/2013, de 22 de fevereiro, referente ao Projeto “Cirurgia Segura Salva Vidas™, da DGS; Norm:
02/2013 de 12 de fevereiro — “Ciurgia Segura. Salva Vidas™. b) Procedimento Geral 14.00/2020 do CHUC -
preenchimento e registo da “Lista de verificagdo pré-cirorgica™ ; c) Norma 024/2013, de 23 de dezembro, da DGS -
“Prevencio da Infecio do Local cirirgico™ — combina¢io de varias medidas basica de prevencgio da ILC, WNivel de evidénci:
com forte recomendacio (Evidéncia A); d) (PINSD 2021-2026, 2021) “Pilar 5- Praticas seguras em ambientes seguros™
Objetivo Estratégico 5.1 e 5.2 (consolidar priticas seguras e monitorizar a sua implementacio);

4- Norma 031/2013, amalizada a 17 de novembro 2022- “Profilaxia antibidtica cimirgica na crianga e no adulto™
(Evidéncia A) em ensaios clinicos aleatdrios, controlados. coorte ou meta-analises.

8- a) “Infecio do local cirirgico: movimento na sala de operacdes™. (Marin, 2020); O banco de dados JBI EBP. 2020; JBI
E5-65-1 Grau de recomendacio JBL/'Grau B/onde ha beneficio no uso de recursos, pedendo ndo existir nenhum impacto o
ser um impacto minimo; b) Association Perioperative Registered Nurses (AORN, 2021) “Guidelines for perioperative
practice -2021.

O- 3) Norma 024/2013, atualizada a 23 de dezembro, da DGS - “Prevencio da Infegio do Local Cirlirgico™ - preparagic
de equipamentos imediatamente antes da cirurgia; b) “Guidelines for perioperative practice-20217 (AQEIN, 2021) -
monitorizacio ao longo de todo o processo. Categoria IT - Medidas a adotar para a implementagio sustentadas em estudo
epidemioldgicos, clinicos ou em fundamentagio tedrica.

Observacio: Transversal a todos os critéries (PNSD 2021-2026, 2021) "Pilar 1- Cultura de seguranga: Objetivo Estratégice
1.1 Promover a formacio dos profissionais-seguranca do doente; Acgdes a) desenvolvimento de cursos; b) Implementacic
de um plano formativo;

* NOTA: “Categorizag8o das recomendagdes dos Centers for Diseases Control and Prevention (CDC)/Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee
(HICPAC) adotado pela OMS” (DGS. 2015: 2022, p. 161: 1BI Levels of Evidence (2013).




APENDICE IX — Critérios de auditoria, amostra e estratégias/orientacées de auditoria e medicéo da conformidade

Critério a auditar

Orientagdes/ Estratégias para Auditar

Orientagdes para auditar

Amostra

Método usado para medir % de
conformidade com a melhor evidéncia

1- A transferéncia do doente
& realizada com recurso a
técnica IDEIA

Entrada no BO;

Sim: a Técnica IDEIA, & utilizada na
transferéncia do doente para o BO;

Identificagio: |dentificacdo do professional
(nome e funcio); do doente (nome complete,
idade e PU); tipo do episddio

(proveniéncia)

Diagnostico: de entrada (antecedents
relevantes: cirurgias anteriores, internamentos,

medicacdo habitual, alergias conhecidas)

Especificagbes: tipo de anestesia; alteracdes
significativas (hemodinamicas, laboratoriasis,
transfusdes, hemoderivados)

Intervencgio: cirirgicas (ato cinlirgico,
intercorréncias)

Avaliagao: final (estado de consciéncia,
analgesia efetuada, avaliacdo da
dorftemperatura); recomendacdes (vias de
acesso, drenagens, penso operatorio,
informac&o sobre familiars/acompanhamento,
outras indicacées clinicas)

Nao: a Tecnica IDEIA ndo € utilizada na
transferéncia do doente para o BO;

a) Norma 001/2017 de 8 de
fevereiro, da DGS -
*Comunicacdo eficaz na
transicdo de cuidados™;

b) PG 14.00 de 5 de marco
2020, do CHUC
“Transporte do doente
cinirgico-BOC e Bloco
Operatdrio da Urgéncia do
Polo HUC;

c) PNSD 2021-2026,
Despacho n. ® 9390/21 de
24 de setembro de 2021.
"Pilar 3- Comunicacio;

Doentes (n=100)
que vao ser
submetidos a
cirurgia
programada no
BO.

-Observacao direta, feita pelo enfermeiro
auditor. sobre o tipo de comunicacéo
efetuada na transicao de cuidados com
recurso a técnica: IDEIA,;

- Cumprimento da norma, conformidade =
90%;

2- Realizado o banho com
clorexidina 2%, executado na
véspera e no dia da cirurgia,
com pelo menos 2 horas de
antecedéncia;

Sim: se a lavagem foi realizada nos dois
momentos e com clorexidina 2%;;

N3io: se a lavagem n&o foi realizada
porgue um dos  dois momentos falhou (no dia
com pelo mencs 2h antecedéncia);

a) Norma 0202015,
atualizada a 11 de
novembro de 2022, DGS -
*Feixe de Intervencdes”
Para a Prevencdo da
Infecdo do Local Cirlrgico;

Doentes (n=100)
que vao ser
submetidos a
cirurgia
programada no
BO.

- Verificagdo do registo de informac&o no
processo unico;,

- Questionar o enfermeiro sobre a realizacao
do banho;

- Cumprimento da norma, conformidade =
90%;
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Critério a
auditar

Orientagoes! Estratégias para Auditar

Orientagdes para auditar

Amostra

Meétodo usado para medir % de
conformidade com a melhor evidéncia

3- O enfermeiro
de anestesia,
no BO, consulta
O processo
Unico e inicia a
cirurgia segura.

Sim: 5e 0 enfermeiro consulta o processo
(nico & inicia a cirurgia segura;

Nio: se 0 enfermeirc ndoc consulta o
processo Unico e ndo inicia a cirurgia segura;

a) Norma 02072015, 2022, da DGS

b) Norma 02/2013a de 12 de
fevereiro, da DGS — “Cirurgia
Segura, Salva Vidas™,

c) PG 14.00/2020 do CHUC;

d) (PNSD 2021-2028, 2021) “Pilar
5- Praticas seguras em ambientes
seguros”;

&) Norma 024/2013, de 23 de
dezembro, da DGS —"Prevencao

da Infecdo do Local cirirgico™,

Doentes (n=100)
que vao ser
submetidos a
cirurgia

programada no BO.

-Observacdo direta do procedimento, realizada
pelo enfermeiro auditor;

- Unifformizacdo das intervencdes de
enfermagem de acordo com as normas,
conformidade = 90%;

4- O enfermeiro
de anestesia
wverifica no
processo (nico,
a administracdo
do antibidtico,
nos 50 minutos
antes da incisdo
cir(rgica.

sim: se foi realizada a administracdo
antibidtico dentro do tempo preconizado; e se o
tempo foi cumprido (60 min antes da incisdo
cirtirgica)

N3o: se ndo foi administrado ou ndo
cumpriu o tempo padronizado (recomenda-se o
registo dos minutos antes da incisdo cirdrgica)

a) o tempo nao foi cumprido e administrou-se
____minutos antes da incisdo cirdrgica;

b) o antibidtico foi administrado em dose Unica
ou durante um pericdo maximo de 24h00
(doentes reoperados)

a) Morma 020/2015; 2022, da DGS;

b) Norma 031/2013b, atualizada a
17 de novembro 2022, da DGS —
“Profilaxia antibitica cirdrgica na
crianca e no adulto”;

Doentes (n=100)
que vao ser
submetidos a
cirurgia

programada no BO.

—GDSEWEIQQO direta do procedimento, realizada
pelo enfermeiro auditor;

- Verificagdo do registo de informacdo no PU,

- Uniformizacéo das praticas, conformidade =
90%,;

5- A tricotomia,
S8 NeCessaria,
foi realizada
com maguina de
corte
imediatamente
antes da incisdo
cinirgica.

Sim: se foi realizada com maquina de corte.

Nao: se ndo foi realizada, ou com recurso
a lamina de corte, imediatamente antes da
cirurgia ou ate 2h antes).

Nao: se ndo foi utilizada a maquina de
corte, imediatamente antes da cirurgia ou ate 2h
antes).

a) Norma 020/2015; 2022, da DGS;

Doentes (n=100)
que vao ser
submetidos a
cirurgia

programada no BO.

- Observacdo direfa do procedimento pelo
enfermeiro da equipa do projeto;

-Questionar o enfermeiro em que momento
realizou a tricotomia e se foi com maquina de
corie;

- Unifformizacdo das intervencdes de
enfermagem, conformidade = 90%;
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Critério a auditar

Orientagdes/ Estratégias para
Auditar

Orientagdes para auditar

Amostra

Método usado para medir % de conformidade
com a melhor evidéncia

6- Efetuado o controlo
da glicemia (< 180
mg/dl), antes da

inducdo, intraoperatdrio,

e fim da intervencao.

Sim: se esta em conformidade
com as normas e foi efetuado
antes, durante e no fim da
Intervencao).

Nao: se ndo esta em
conformidade com as normas.

a) Norma 020/2015; 2022, da
DGES;

Doentes (n=100) que vio
ser submetidos a cirurgia
programada no BO.

- Observacdo direta do procedimenio, realizada pelo
enfermeiro auditor;

- Uniformizac&o das intervencdes de enfermagem,
conformidade = 90%);

7- Mantida a
normotermia (= 35,5 °c
e < 38%), antes da
inducdo e durante a
cirurgia, com recurso a
manta térmica.

Sim: se esta em conformidade
Com as normas.

Nao: se nao esta em
conformidade com as normas.

a) Norma 020/2015; 2022, da
DGS;

Doentes (n=100) que vio
ser submetidos a cirurgia
programada no BO.

- Observacdo direta do procedimento, realizada pelo
enfermeiro auditor;

- Uniformizacdo das intervencdes de enfermagem,
conformidade = 90%),

8- Manter as portas da
sala de operacies
fechadas.

Sim: se esta conformidade com
as guedlines.

Nao: se nao esta em
conformidade com as guidelines.

a) “Infecdo do local cirdrgico:
movimento na sala de
operacdes” (Marin, 2020), O
banco de dados JBI EBP.
2020,

b) “Guidelines for
perioperative practice -20217
Association Perioperative
Registered Nurses (AORN,
2021);

Doentes (n=100) que vio
ser submetidos a cirurgia
programada no BO.

- Observacdo direta do procedimento, realizada pelo
enfermeiro auditor;

- Uniformizacao das praticas, conformidade = 90%;

9-Esterilizacdo dos
materiais cirargicos e
sua validacdo.

Sim: se esta conformidade com
as normas e guidelines.

Nao: se naoc esta em
conformidade com as normas e
guidelines.

a) Morma 024/2013;2022, da
DGES;

b) “Guidelines for
perioperative practice-20217
(AORN, 2021)

Doentes (n=100) que vio
ser submetidos a cirurgia
programada no BO.

-Observacéo direta do procedimento, realizada pelo
enfermeiro auditor;

-Verificacdo da esterilizacdo pelo enfermeiro
circulante e instrumentista;

- Verificagdo de equipamentos efetuada pelo
enfermeiro circulants;

- Uniformizacao das praticas, conformidade = 90%;

Observacdo: Transversal a todos os critérios (PNSD 2021-2026, 2021) "Pilar 1- Cultura de seguranca: Objetivo Estratégico 1.1 Promover a formacio dos profissionais-
seguranga do doente; Ac¢ées a) desenvolvimento de cursos; b) Implementagdo de um plano formativo;

Sandra Coelho: setembro 202
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APENDICE X - Instrumento de Auditoria Clinica

INSTRUMENTO DE AUDITORIA CLIMICA

Area cirirgica dos procedimentos a auditar:  Cir. Geral Ortocpedia M Data:
Orientagtes para
Auditar. Método
Critérios a auditar Estrategias para Auditar Amostra usado para medir ¥
de conformidade com
a melhor evidéncia
A Técnica IDELA, & utilizads na transferéncis do doente para
o BO:
— — -Observacdo direta,
1- At cferéncia do ldentificagao: ldentificacdo  (profissional/doents); Doents feita pedo enfermeino
- ransrerencia [nome completo, PU. idade); tipo de episodio 100 doentes auditar, sobre o tipo de

IDELA:

doente & realizada
com recurso 8 técnica

Diagnostico: de enfrada (antecedentes relevantes)

Especificagbes: tipo de anestesia; alteragdes significativas

Intervengao: cindrgicas (ato cinbrgico; intercorréncias)

Avaliagdo: estado de consciéncia; analgesia efetuada:
avaliacdo da dortemperaturs; recomendacdes

submetidos a
cirurgia programsada

comunicasio efetuads
na fransigdo de

cuidados com recurso &
tecnica: ISBAR

horas
sntecedéncia

2- Reslizado o banho
com  corexddine 2%,
executado na véspers
a2 no dia da crurgia,
com  pelo menocs 2

de

=) Banho com clorexiding 2%, e fol executado na wespersa;

) Banho com clorexidina 2%, e foi executsdo no dia da
cirurgia, com pelo menos 2 horas de anfecedéncia.

100 doentes
subrmetidos a
cirurgia programs:da

- Duesticnar o
enfermeairo sobre a
reslizacso do banho.

-Werificacdo do registo
de informacdo no
processo Unico:

an=stesia. no

Segurs

3- O enfermeiro de

BO,

consulta o processo
Unico e inicia a cirungia

O enfermeirc consulita o processo dnico e inicia & cinurgia
segura

100 doentes
subrmetidos a
cirurgia programs:da

-Ohservacio direta do
procedimeanto, realizads
pelo enferrneiro awditor.

4-

procssso Unico.
administracio
anfibidtico.  nos
minutos antes
incisdo cirirgica.

2 enfermeirc de
an=stesia werfica no

a
do
&0
da

a} o tempo foi cumprido e sdministrou-se minutos

antes da incisdo cirdrgics.

b} o tempo ndo foi cumprido & administrou-se
minutos depois da incisso cirdrgica.

o) antibidtico adminisfrado em dose Jdnica ou durants um
migximo de 24h00 [doentes reoperados)

100 doentes
submetidos a
cirurgia programs:da

- Observacdo direta do
procedimeanto, realizads
pelo enferrneiro awditor;

- Werficacao do registo
de informacso no
processo Unico.




8- A fricotomia. se

necessaria, fai
rezlizads COIm
maguina de corts

imediatamenie antes
da incisSo cindrgics.

Faoi realizads com maguina de corte.

Foi realizada imediatamente antes da incisdo cirlrgica.

100 doentes
submetidos a
cinargia programeads

- Cheervacio direta do
procedimento pelo
enferrneiro auditor;

B- Foi efetuadoc o
controdo da glicémis (<
180 mgidl). antes da
indugao,
infraoperatdrio, & fim
da intervencao.

Foi efefusda anfes da inducio.

Foi efetuads durante a intervencao.

Foi efetuada no fim da intersencio.

100 doentes
submetidos a
cinuergia programads

-Observacdo dirsta do
procedimentio,
reslizada pelo

enferrneiro auditor.

T- Foi mantida &
normiotermia (2 35,5
%z < 3%, antes da
inducdc e duranie a
Cirurgia, com recurso
a manta térmica

Esta em conformidade com as normas.

100 doentes
submetidos a
cinurgia programsads

-Observacdo direta do
proc=dimenio,
reslizada pelo

enfermeiro auditor.

8- Manter as portas 100 doenies —Gt:-sewa-;‘;sil.:‘::_:"ita do
da sals de cperacdes | Esta em conformidade com as nomnas. submetidos a fealiz&da FIElC;
fechadas. cinargia programeads anfermeirn auditor.
-Observacdo direta do
a} Esta em conformidade com as normas. pm‘?gad‘:jmenl;:-.
9- Esterilizaco dos 100 doentes resiizada peio
enfermeire suditor

raterisis cirdrgicos e
zua validacio.

b} Méo estd em conformidade com a5 nomMmas.,

submetidos a
cinuergia programads

Warficacdo da
esterlizagdo pelko
enfermeiro circulante e
instrumentista:

SUETOTAL

Iindice Global de

Conformidade

LEGENDA: 5-—3im N — Mo

AVALIACAD FINAL: 1T = Total de respostas SIK / Total de respostas aplicéveis X 100 = %

A metodologia do proceszo de anslise implica uma de duas respostas tipo possiveis: sim, ndo.
A czda uma destas respostas foi conferide um valor sfirmative ou negstivo.

Cada criterio foi gualificado através do nimero de respostas afirmativas & negativas, sendo a dassificac2o final a razo entre o numero de respostas

positivas [ X) & o mumero de respostas apliciveis (X).




APENDICE XI — Convite para a reflexio em grupo dos enfermeiros do BO

Unidade de saiide - Reflexdo em grupo
Implementacdo da prdtica de prevencdo

e conirolo de infecdo do local cirurgico

baseada na evidéncia

Publico Alve: Enfermeiros da Umidade de Saude OBJETIVOS:

Dias/Horas: » Promover a Pratica Baseada na Evidéncia relacionada

2,7.9e21 dezembro de 2022 as 21h00 (Zoom) com a prevencio e controlo da Infecio do Local Cinirsico,

3 de dezembro as 14h00 presencial em contexto de pré e intra- operatorio, na Unidade de

10 de dezembro as 08h30 presencial Saude/Hospital Universitario, no decorrer de cirurgia
programada;

Local: Zoom e Presencial na Unidade de Saude

Duracio: 45 min

Participagdo na formagdo sujeita a inscrigdo prévia, mas é o método
Dinamizadores: identificado para o contributo ativo de cada elemento da equipa para a
Enfermeira Investigadora mudanca (30 a 40 participantes por sessdo)

Peritos Externos (ESEnfC) Enviar as inscrigcdes para email: sandracoelho(@chuc min-saude pt



APENDICE XII — Diagnostico de situagdo: Fluxograma das sessées formativas de feedback e analise da baseline audit

Apresentacio dos dados

Diagnadstico de situacio: AUDITORIA Clinica (dezembro 2022) —
FLUXOGRAMA Feixe de Intervengdes/ILC
Baseline audit

Equipa de enfermagem [105] - BO

Formagiio: Sexta-feira 2-12-2022 FOMIZERTE S T T 5 Al

21h00 21h00

Fermacio: Sexia-feira 09-12-2022 .
30 paricipantes 20 participantes

21hDD . -
o ™ o - —
DRscUSS30 el gQrupo - Z00m Discussao em grupo -zoom

30 participantes

o, DisCuss30 em grupo -Z0omm
Formacao: Sabado 03-12-2022

14h00
20 participantes

Formacdo: Sabado 10-12-2022
Sh30

Discussao em grupo -presenciallB0

20 parficipantes
Formagio: Quarta-feira 07-12-2022 Discussdo em grupo -presencial/BO
21h00
30 participantes

Discussao em grpo-Zoom

Questies para promover a discussdo e analise em grupo.




APENDICE XIII - BASELINE AUDIT - Brainstorming/World Café: Questdes para promover a discussdo em grupo

Causas ou Barreiras Estrategias
- : - : ~ uve medidas/intervengdes podem ser
Criterios e % de conformidade Na sua opiudo quais sdo  as Q § P
Baseline audit causas/barreiras  podem estar na | implementadas/utilizadas para melhorar

origem destas nio conformidades? .
g a conformidade?

1- A transferéncia do doente é realizada de forma eficaz com

recurso a Mnemonica — IDETA. 9%

2- Banho com clorexidina 2% no dia anterior a cirurgia. E no dia

da cirurgia com pelo menos 2h00 de antecedéncia. 91%

4- Adminmstracio do antibidtico nos 60 minutos anteriores a
incisdo cinirgica, ou em dose Unica durante o miximo de 24h00.

01%

5- Tricotomia quando necessiria: & usada maiquina corte e
imediatamente antes da intervencio cinirgica.

46,8%

6- Avaliacio da glicémia durante a cirurgia (<180 mg/dl). 51%

7- Manutencio da normotermia (=3535°C e <38°C) no
intraoperatério. 73%

8- No que se refere as “Portas fechadas na sala de operagdes™.

27%

Grupo/Data:

Legenda: a laranja dados da Baseline audit;

Sandra Coelho: Imolementacio Pratica de Prevencio e Controlo da infecio do Local Cinmiroico Baseada na Evidéncia



APENDICE XIV — Apresentacdo dos dados da baseline audit recolhidos nos grupos de enfermeiros: Brainstorming/World Café

Critérios e % de
conformidade

Causas ou Barreiras

Na sua opinido quais 580 as causas/barreiras podem estar na origem destas
estas n&o conformidades?

Estratégias
Que medidas/intervencbes podem
ser Implementadas/utiizadas para

melhorar a conformidade?

1- A transferéncia do
doente & realizada de
forma eficaz com
recurso a hMnemonica —

IDEIA. 9%

-Desconhecimento a técnica/mnemaonica de comunicacao:. enfermeiros dos
servicos utilizadores do BO/enfermeiros BO

-Falta de suporte para sistematizar a informacao

-Falta de estrategia de uniformizacao

-Ruido /pnvacidade na transferéncia

-0 Profissional ndo reconhece a importancia da sua identificacao

-Gestédo do tempo

-Pressao associada a transferéncia do doente para o BO

-Falha de transmissao da informacéo pois estdo muitos profissionais
envolvidos no processo

-Falha porque o enfermeiro de anestesia ndo é sempre quem recebe o doente
- Press&o para o turnover de doentes ser agilizado

-Auséncia de check list

-Auséncia de transfer

-Falha na informac&o/Por vezes o profissional que transfere o doente, néo
esta a prestar os cuidados diretos ao mesmo

-Ruido

-Alteractes do plano operatono: na véspera e no proprio dia

-Falha de planeamento dos tempos operatorios

-Formacao IDEIA a todos
profissionais

-Conduzir a comunicacao/conversa
para obter a informac&o necessaria
-Ambiente calmo para transmisséo de
informac&o

-Passagem de informacéo ao
enfermeiro de anestesia’enfermeiro
de referéncia do doente

-Construcédo Guido/check list de um
suporte para sistematizar a
informacao.

-Cartaz

-Sensibilizacao da equipa para a
utilizacio da mnemadnica

- Protocolo da mnemonica

- Uniformizacéao entre pares

2-

clorexidina 2% no dia

Banho com
anterior & cirurgia. E no
dia da cirurgia com pelo
2h00 de
antecedéncia. 91%

menos

-Falta de tempo do profissional

-Falta de recursos humanos

-Falta de planeamento

-Falta de informac&o ao doente na véspera da cirurgia
-Falta de formac&o dos profissionais

-Alteractes no dia de tempos operatorios

-Causas nao diretamente imputaveis ao BO

-Atencio ao grau de dependéncia do doente

-Formacao.
-Protocolo
internamento.
-Reforco da informacio do banho
cindrgico na equipa
medica/enfermagem

-Manter a programacé&o cirdrgica
-Melhorar a comunicacdo entre o
servigo de internamento e 0 BO
-Parametnzacio de acordo com a
norma

de atuacio-BO !

Sandra Coelho: dezembro 2023 BO - Implementacgio Pratica de Prevencfo e Controlo da Infegio do Local Cinirgico Baseada na Evidéncia




do
60

minutos anteriores a

4- Administracéo

antibidtico nos

incis&o cirargica, ou em

-Falta prescricdo da antibioterapia

-Desconhecimento da norma da profilaxia antibiotica cirdrgica

-Falha comunicacio entre equipas multidisciplinares

“Volume de procedimentos a realizar BO

-Falta de disponibilidade imediata em consultar o processo

-Gestdo de prioridades BO/intercorrénecias BO que condicionam a

-Formac&o sobre a norma ILC
-Instituir a prescricao da
antibioterapia de acordo com a
norma/ato cirdrgico

-Definir prioridades para administrar o
antibidtico no tempo preconizado

dose dnica durante o | administrac&o -Protocolos de
méaximo de 24h00. 91% | - Doentes sem cateterizagéo venosa peqferlca atuacao/administracéo BO
-Falta de planeamento do tempo operatorio
) ) - Falta de informac&o quando deve ser feita a tricotomia e como. -Formac@o dos profissionais

5-Tricotomia quando | _Faita de material adequado -Protocolo de atuacio-BO
necessaria. & usada | -Falla de equipamenio . internamento/urgéncia

o -Utilizac&o inadequada da maquina de corte -Disponibilidade de
maquina corte € | -Falha na acessibilidade & maquina de corte e consumiveis equipamento/maquina de corte

imediatamente antes da
intervencao
46,8%

cirdrgica.

- Tricotomia realizada na enfermaria

-Realizar tricotomia na sala de
inducéo

- Maquina de corte em quantidade
adequada/1l maquina de corte por
sala operatoria

-Divulgar o projeto junto de todos os

sernvicos

6- Avaliacio da glicémia
durante a cirurgia (<180
mg/dl). 51%

-MN&o existéncia de protocolo de atuacéo

-Falta de recursos materiais para avaliacéo da glicemia

- Avaliacio glicémia como atividade interdependente

-Falta de conhecimento/formacéo

-Falta de conhecimento/informacéo clinica sobre patologias associadas do
doente

-Desconhecimento da importéncia da prevencao glicemia-ILC

-Adquirir 0s recursos materiais
necessarios/ 1 maquina de glicémia
por sala operatoria

-Protocolo de atuacao para
uniformizar as praticas
-Formacao

-Sensibilizacéo entre os pares

Sandra Coelho: dezembro 2023 BO - Implementacdo Pratica de Prevencdo e Controlo da Infecdo do Local Cirirgico Baseada na Evidéncia




7- Manutencdo da
normotermia (235,5°C e
<38°C) no intra-
operatorio. 73 %

-Falta de formacao e sensibilizagio para importancia da normotermia

-Falta de conhecimento da norma

-Falta de monitorizacéo temperatura

-N&o nos predispormos a colocarmos a manta de aguecimento

-Falta de dispositivos/equipamentos adequados

-Cirurgias de curta duracéo, n&o se efetua a manutencio da normotermia ao
doente

-Recusa do doente

-Desconforto dos profissionais durante a cirurgia’muito calor/Recusa
utilizac&o manta térmica

-Ruido provocado pela utilizac&o do equipamento aquecimento/ insuflac&o
da manta térmica durante fases criticas da inducéo-obriga desligar o
equipamento

-Falta de material para avaliagio prévia da temperatura doente (chegada BO)

-Formac&o em servigo

- Sensibilizacio profissionais para
importéncia da normotermia

- Disponibilizar o0s eguipamentos
/aquisicao

-Avaliar a temperatura antes da
inducio

-utilizar manta/colch&o térmico (sub-
corporal)

8- No que se refere as
“Portas fechadas na sala

de operagdes”. 17%

-Falta de sensibilizac&o dos profissionais/formacio

-Material obsoleto/n&o apropriado as salas operatorias

-Grande movimentacé&o/afluxo de pessoas & sala operatoria
-Falta de conhecimento/desleixo dos profissionais

-Numero de portas excessivo por sala operatoria

-Falta de cultura profissional/N&o valornizac&o deste procedimento
- Auséncia de Infraestruturas adequadas

-Muita circulacgio de profissionais nas salas operatorias

-Mudar as portas,
automaticas
-Sensibilizar os profissionais para a
importéncia das portas fechadas
-Sensibilizar todos os profissionais/
utilizadores do BO

-Colocar sinalética

-Colocar molas mecéanicas para abrir
e fechas as portas

-Portas automaticas
-Condicionar 0 acesso
profissionais as salas operatorias

para portas

de

Sandra Coelho: dezembro 2023 BO - Implementagédo Pratica de Prevencgdo e Controlo da Infegdo do Local Cimirgico Baseada na Evidéncia




APENDICE XV - Andlise da causa raiz- Diagrama de Causa Efeito da ILC (Diagrama de IshiKawa ou Espinha de Peixe)

Disrupgdes no fluxo de informagdo

T - Inconformidades na realizagao
relativa as alteracoes do plano

banho com clorexidina a 2% [ENTTIENT T TN

operatério antibiotica cirdrgica
Y
Y Y : = \
\_\ Falhas na gestdo da comunicagio, em Y F.aIFa Ele |nforgnar;ao sobredo banho \ Falha de Comunicacio entre
\ tempo util, das alteragdes do plano \-\ FIrIJI'gICD, a0 Gernt'.} qu.an o vem se.r ’ ¢
i\ operatério do dia \ internado no proprio dia em que vai Y EqQUIDas
\\ % | seroperado \
\\ \\. Auséncia de prescricio médica
. — \ — - \
\\ Planos operatorios nao cumpridos, e \ N3o & disponibilizada solugdo de cloro-
kN alterados no proprio dia \\ hexidina aos doentes para executarem \ Falha no cumprimento dos
\.\ \ o banho na véspera da cirurgia planos operatérios
\ e %,
Y Falhas na comunicagao da Y
Ay \
. < N : \
, L. \\ transterenna de dc?ent;es associada a \ Lacunas na formagdo dos '
Fatores no Pré-operatorio \ pressio para a realizacio da mesma \ N \
Y B0 \ profissicnais \
| parao
X A X
—_—
Fatores Intra-operatorio/ f"' f ;‘
! . . ! ;‘" . . /
:‘I Auséncia de protocolo para / Ruido d ad i /| Desconhecimento da Norma: /
/ realizacdo de tricotomia no BO / uido da consola de aquedmento ,’r Transferéncia do doente cirlrgico ,.-"
/ J,f-"r € calor que produz, causa / £om recurso 4 técnica -IIDEIA /
:’I / desconforto 205 orofissionais / f:
/ / / /
/ . i / s " /
,’I lénacruma de chFE Em cada ,-f'f . — I,’r Inexistencia de chek-list f-’i Excesso de circulagdo de pessoas nas
/ 2/2 szlas operatorias / Falta de equipamentos: magquina de f !,- salas operatdrias
/ licémia e consola de aquecimento . . /
I:’f f;’ £ 4 f;f Ruido, falta de privacidade & /
/| Nelnsuficiente de / / interrupgdes durante a transferencia /| Portas manuais e obsoletos
If’ maguinas de corte /| Desconhecimento da 7 ._H"
e g .o N -
’ f.-’r norma do “feike de /| Falha na transmissdo de informacio / A ) ) A
] / intervencdes” de [LC f pois estio muitos profissionais __,# Drta_s 5|fstema"t|camente abertas
Inconformidades nas / / i / sem justificacio
orientacdes paraa ! / envaolvidas no processo ,f"
£
Tricotomia Inconsisténcia  na  manutengdo:

normotermia & normoglicemia Transmissao da Informagao: Nfio & mantido o Ambiente Seguro
transicao de cuidados incompleta [Préticas Seguras/Ambiente de Cuidado)




APENDICE XVI - GRIiP: desenho e implementacao de estratégias na pratica clinica

Barreira

Estratégia/lntervencao

Recursos

Resultados Esperados

Constrangimento

Menor disposicéo para
acolher com agrado as
perguntas sobre a
pratica

identificado com a
aplicacaéo do
QECPBE-20

- Sessbes de Formacio/consciencializac@o sobre
implementacdo da ciéncia e PBE e a sua relacio com a
melhoria continua.

- Supervisdo clinica
- Estimulacio de reflexbes entre pares

-Adocdo de uma cultura aberta e justa e ndo punitiva e
de aprendizagem a partir das falhas

Recursos humanos
- Enfermeira Gestora
- Formadores

- Membros da equipa de
projeto

Documentos normativos
relativos a Seguranca Clinica

- Aumento da Disposicdo para a Pratica Baseada em
Evidéncias (PBE) e da consciencializacio da importdncia
em questionar a pratica como forma de aprendizagem de
desenvolvimento pessoal.

1) Lacunas no
conhecimento e
informacao sobre
norma do “feixe de
intervencdes” de ILC

- Formac&o em servico sobre o "Feixe de Intervenctes”
para a prevencao da ILC (Morma 020/2015; 2022 da
[MGS), a todos os profissionais do BO;

-Disponibilizacio de documentos (guidelines, sumarios de
evidéncias, recomendacies e normas guidelines)

- Comunicactes breves e ndo formais, sobre as
recomeandactes, ao género de lembrete para exercicio de
influéncia, realizadas pelos membros da equipa projeto,
em momentos oportunos, como passagens de turno ou
outros, |,

-Formadores

-Membros da equipa de
projeto

- Sessbes de formacao

- Suporte digital (on-line
intranet)

-Recursos didaticos (Pastas
digitais via e-mail, Pasta
material no servico)

- Incremento da taxa de conformidade da pratica com as
recomendacbes plasmadas no feixe de intervencio de
prevencao da ILC (Citérios 2,456 e 7)

2) Lacunas no
conhecimento sobre
norma de
transferéncia do
doente cirdrgico com
recurso a técnica
IDEIA. e insuficiente
disseminacio da
mesma

- Desenvolver e implementar um programa de formacao
em técnicas de comunicacio eficazes, incluindo a técnica
IDEIA.

- Criar e utilizar checklist (IDEIA) para a transferéncia
padronizada de doentes.

- Disseminac&o do modelo IDELA, com recurso a
estratégias varias. com base no “modelo explicativo da
técnica de comunicacdo IDEIA”, do PG 14.00/2020 do
CHUC .

- Formac&o em servico a todos os profissionais do BO,
sobre o PG 14.00 de 5 marco 2020 do CHUC;

- lembretes (verbais) e exercicio de influencia entre pares

- Formadores

- Poster plastificado alusivo a
mnemdnica IDELA, fixado
junto &

- Producio e partilha de
tutorial-video (1 a 2 min.)
alusivo mnemdnica IDEIA, a
todos os profissionais do BO;

- Checklist em suporte digital
e papel

- Incremento da taxa de transferéncias realizadas com

recurso ac método IDELA (Critério1)
- Melhorar a pratica baseada na evidéncia, de acordo com:

a) Morma da DGS, 02002015 atualizada a 17 de novembro
de 2022;

b) Norma da DGS, 001/2017- “Comunicacio eficaz na
transic@o de cuidados de sadde”;

c) PG 14.00 de 5 de marco 2020, do CHUC “Transporte do
doente cirdrgico-BOC e Bloco Operatorio da Urgéncia do
Polo HUC




Barreira

Estratégial/lntervencao

Recursos

Resultados Esperados

3) Discricionariedade
na execucio da “lista
de verificacao pre
cimirgica”, existente no
PG 14.00/2020, do
CHUC -

- Agendar reunio com os enfermeiros gestores por forma
a agilizar junto da sua equipa de enfermagem a
elaboracao da “lista de verificaco pré cirirgica™ do PG
14.00/2020 do CHUC:

- Definir enfermeiro responsavel pelo doente, deve
informar o enfermeiro de anestesia sobre o
preenchimento da “lista de verificacio pré cirirgica”
(registo informatico ou em papel) no processo clinico;

- Executar no servico de origem do doente a “lista de
verificacdio pré- cirigica® existente PG 14.00/2020 do
CHUC;

- Recursos Humanos

- Incrementar o cumprimento do PG 14.00/2020. do CHUC

4) Inexisténcia de
protocolo para a
realizacéo da
tricotomia no BO;

- Elaboracio protocolo de realizacéo da tricotomia pré-
operatoria para o BO;

- Disseminac&o do protocolo entre profissionais;

- Protocolo geral da
tricotomia pré-operatdria
(suporte papel) em pasta
geral de enfermagem do BO;

- Protocolo em verséo digital

-Existéncia de protocolo (sistematizacao das orientacbes
de apoio a tomada de deciso do enfermeiro para
realizacio da tricotomia pré-operatoria) e facil
acessibilidade ao mesmo.

- Incrementar a conformidade no cumprimento das
recomendactes para tricotomia pré-operatdria (Critério 5)

5) Insuficiéncia de
maquina de corte e
respetivos
consumiveis

- Agendar reunio com os drgéos de gestdo do BO, para
negociar a aquisico de maquinas de corte e acessdrios

-Avaliacdo da quantidade de recursos consumidos

- Planear e garantir fornecimento da quantidade
adequada de consumiveis para a maguina de corte na
reposicdo por niveis do BO;

- Garantir que cada sala operatéria tenha sua propria
maquina de corte;

- Supervisio clinica da execucio da tricotomia pré-
operatoria no BO;

- Aguisicio de maguinas de
corte e acessorios
necessarios para a sua
utilizacio (1/cada sala
operatoria);

- Consumiveis (laminas de
corte descartaveis)

- Existéncia de pelo menos uma maquina de corte em
cada sala

- Melhorar a pratica baseada na evidéncia, de acordo com
a Morma da DGS, 020/2015:2022;

- Incrementar a conformidade no cumprimento das
recomendacies para tricotomia pré-operatdria (Critério 5)




Barreira

Estratégia/lntervengio

Recursos

Resultados Esperados

6) Falta de
planeamento e de
informacao ao
doente sobre a
realizacdo do

- Planear e informar os doentes na véspera da cirurgia, tendo
em atencdo o grau de autonomiafindependéncia do doente
do doente;

- Agendar reunido com os enfermeiros gestores e com o

- Formadores peritos
UPCIRA

- Sessdes de formacio

- Uniformizacio das intervencies de enfermagem;

- Incrementar a pratica baseada na evidéncia, de acordo com
a Norma da DGS, 020/2015;2022; (incremento da taxa de
conformidade do critério 2)

banho com grupo da UPCIRA,; - Materiais & recursos
clorexidina a 2% = ) " didatico-pedagdgicos - Formacéo a realizar a 100% das equipas de enfermagem
ou 4% o - Colaborar com a formacao em servico realizada aos . B A
executado na profissionais das unidades cirdrgicas, com apresentacio do ol idi 205 das diferentes unidades cirirgicas;
véspera; kit de banho pré cinirgico, pelo grupo de trabalho UPCIRA; - Llorexidina a
-Sistematizar as orientactes de apoio a tomada de decisdo
do enfermeiro para realizacio do banho pré-cirirgico;
T) Falta de - Agendar reunido com os enfermeiros gestores das Recursos Humanos: - Uniformizac@o das praticas;

prescricao da
antibioterapia pré-
operatoria;

unidades cirdrgicas, & com o enfermeiro coordenador da
UPCIRA;

- Agendar datas para formacdo, com o enfermeiro
coordenador do grupo de trabalho da UPCIRA;

- Colaborar com a formacdo em servico realizada aos
profissionais, pelo grupo de trabalho UPCIRA,

- Formadores

- Enfermeiro coordenador da
UPCIRA

-Enfermeiros gestares de
unidades cirdrgicas

- Melhorar a pratica baseada na evidéncia, de acordo com a
Morma da DGS, 020/2015;2022;

- Melhorar a pratica baseada na evidéncia, de acordo com a
Morma da DGS, 031/2013 “Profilaxia Antibidtica Cinirgica™

- Incrementar a conformidade do critério 4

8) Disrupcies no
fluxo de
informacio sobre
o cancelamento
do doente e
falhas na
comunicacio
associada &
transferéncia do
doente para o
BO;

- Agendar reunido com a Direcido do BO para:

a) rever a falha no cumprimento dos planos operatdrios junto
dos servigos ulilizadores do BO; b) definir procedimento
para gestdo da comunicacio em tempo util, da alteracio do
plano operatario junto dos diferentes profissionais envolvidos
na prestacio de cuidados ao doents cindrgico;

- Definicdo e atribuicio de responsabilidades, no dmbito
desse procedimento (norma), pela comunicacio das
alteractes do agendamento operatario des doentes.

- Agendar reunido com os enfermeiros gestores das
unidades cirdrgicas, e com o enfermeiro coordenador da
UPCIRA;

- Colaborar com a formacgdo em servico realizada aos
profissionais, pelo grupo de trabalho UPCIRA;

Recursos Humanos
- Enfermeira Gestora

- Membros da Equipa de
projeto}

Sistemas de informacao

- Existéncia de procedimento (norma) para a informacao
eficaz das alteractes entre os diferentes profissionais de
salde ao longo de todo o processo;

- Incremento da taxa de conformidade no controlo da
glicémia e da temperatura no peri operatorio (Critérios 6 e 7)




Barreira

Estratégia/lntervengio

Recursos

Resultados Esperados

9) Insuficiéncia ou
inadequacio dos
sequintes
Equipamentos:
-n? de
glicometros ;

-n® de
consolas/mantas
de aquecimento;

- Consolas
ruidosas

- Agendar reunido com e enfermeiro gestor para
aquisicio de maquinas de glicémia;

- Agendar reunido com e enfermeiro gestor e Diretor
do BO, para aquisiciio de consolas de aquecimento
com menos ruido e de mantas de aquecimento sob-
paciente;

- Aquisicio e disponibilizacio de maquinas de
glicemia,

- Aquisicdo de mantas adicionais e consolas de
aquecimento menos ruidosas;

- Planear e avaliar a possibilidade de colocar as
mantas térmicas “sob-paciente”™ para permitir maior
conforto para os profissionais mantendo o
aquecimento do doente no perioperatdrio

- Recursos Humanos (Enfermeira
Gestora)

- Glicometros
-Mantas térmicas

-Consolas de aquecimento

- Uniformizacéo das intervenctes de enfermagem;

- Melhorar a pratica baseada na evidéncia, de acordo com
a Morma da DGS, 020/2015;2022;

- Incremento da taxa de conformidade no controlo da
glicémia e da temperatura no peri operatério (Critérios 6 e
7)

10) Portas das
Salas operatarias
manuais e
obsoletas

e

Subestimacao
dos riscos de
contaminacao
ambiental

- Formagao em servico a todos os profissionais do BO:

a) “Infecdo do local cinirgico: movimento na sala de
operacies” (Marin, 2020); b) Guidelines for
perioperative practice 2021- “Ambiente de cuidados”
(AORN, 2021);

- Agendar reunido com os orgaos de gestao do BO
para negociar a aquisicao de portas automaticas;

- Providenciar substituicio de portas

- Estabelecer e divulgar procedimentos para limitar a
circulacao desnecessaria de pessoas e manter as
portas fechadas

- Lembretes sob restricie de circulacde e manutencio
portas fechadas.

- Exercicio de influencia juntos dos profissionais,
incorporando lembretes verbais nas interacbes
profissionais

- Producdo de sinalética informativa

- Portas automaticos sistema nan-
fouch:.

- Sinalética de restricdo de circulacao
na sala operatdria (PVC ou outro
material lavavel e resistente)

- Sinalética sobre manutencio porta
fechada (FVC ou outro material
lavavel e resistente)

- Cartaz para colocar na porta externa
da sala de operactes: “Manter as
portas fechadas™;

- Aquisicio de portas automaticas;

- Recursos humanos (Membros da
equipa de projeto)

- Eliminar a abertura de portas efou permanéncia de porta
abertas injustificadamente;

- Reduzir o risco de contaminacdo ambiental;

- Limitar o n® de pessoas a circular nas salas operatdrias
ao estritamente necessario

- Incrementar a conformidade do critério 8
- Melhorar pratica baseada na evidéncia, de acordo com:

a) “Infecdo do local cirirgico: movimento na sala de
operactes” (Marin, 2020);

b) Guidelines for perioperative practice 2021- “Ambiente de
cuidados” (ADRM, 2021);
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Desenhos obtides em:
- Wttps://intelligenzait. com/comunicacac- organizacional-a-importancia-de-uma-boa-comunicacao-
interna/
- https://pt.vecteezy.com/arte-vetorial/3362436-dialogo-entre-pessoas-esdocs-as-cabecas-de-
personagens-(omunicacao-e-coaversa-malher-e-homem-esta-falando-dolha-navem




APENDICE XVIII - Monitorizacdo da execucdo da Tricotomia Pré-operatéria no BO durante

24h e recursos consumidos

Monitorizagdo da execucgao da Tricotomia no BO/HU durante 24h e
recursos consumidos

Utilizagcdo da maquina de corte no BO/HU

Aquisicdo da maquina/ valor do custo/unidade: 214,02€

N° doentes submetidos a tricotomia durante 24h no BO durante 24h

Do Total de Doentes submetidos a cirurgia no BO em 24h:

Doentes que foram submetidos a tricotomia - 7

Recursos consumidos na execucdao de tricotomia durante 24h no
BO

Do Total de tricotomias realizadas no BO em 24h:

Aconteceram com recurso a maquina de corte — 6/7

N° total de laminas da maquina de corte consumidas: 7

Célculo do custo das laminas de corte para realizagdo da
tricotomia durante 24h no BO

Laminas da maquina de corte (custo unitario: 2,28€)
N° laminas da maquina de corte consumidas: 7

Custo total de laminas de corte: 15,96€




APENDICE XIX — Procedimento Geral - Tricotomia Pré-operatoria no BO

Procedimento Geral Intemo -Tricotomia pré-operatoria no BO

Tricotomia pré-operatdria

FE20L00
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Tricotomia pré-operatoria Préulma RevisSo
SERVICD DE BO ®agina 1/9
OBJETIVO

» Sistematizar as orientagdes de apoio a tomada de decisdo do Enfermeiro para a
execugdo de tricotomia pré-operatdria;
o Uniformizar as intervengoes de Enfermagem relativas a execugdo de tricotomia
pré-operatoria
¢ Contribuir para a garantia da mixima gualidade e seguranga dos cuidados de
Enfermagem 2 pessoa proposta para cinirgla;
AMBITO &/ou APLICABILIDADE
Todos os Enfermeiros do BO
SIGLAS, DEFINICOES E CONCEITOS
BO — Bloco Operatono
ILC —Infecéo de Local Cinirgico
IACS — Infecio Associada acs Cumdades de Saude
DGE - Diregio-Geral da Saude
ONIS - Organizagio Mundial de Sadde
RESFONSABILIDADE
Indica os documentos de referéncia (Wormas, legislacdo aplicdvel. etc.) utilizados para a
elaboracio do procedimento.
Deve ger elaborada wma lista de todos os documentos relevantes para a elaboracio do
documento.

Sempre que seja necessario, este campo pode ser incluido.

DESCRICAQ

Elaboragao Verificagao Aprovagao
Enfarneiras:

Enfermeias Especialistes

Erf.* Gestora da BO Enf? Elo da seguranga ¢ Gestda da Risoo

Data: 161022023 Data: 16/02/2023 Data: 16/02/2023

Segunde dados da Organizacio Mundial de Sainde (OMS) a Infegdo do Local Cinirgico
(ILC) e o tipo de Infecdo Associada acs Cuidades de Saiade (TACSE), mais adqurido e
frequente, em paises de baixo e médio rendimento, afetando até um tergo dos doentes que
foram submetidos a um procedimento cinirgico. Embora a incidéncia de ILC seja menor
nos paises de alto rendimento, contimua a ser o segundo tipo de LACS mais frequente na
Eurcpa e nos Estados Unidos da Aménca (EUA) (WHO, 2018). Az ILC estdo associadas
a mternamentos hospitalares € pos-operatorios mans longos, procedimentos cinirgicos
adicionals, tratamento em unidades de cuidados intensivos & maior morbilidade e
mortalidade. Exizte ainda uma percegfio da comunidade de que as ILC podem refletir uma
mé qualidade de cuidados (ECDC, 2017).

A Diregdo Geral da Safde (DGS) define 2 ILC como a nfecdo que estd relacionada com
o procedimente cinirgico, e que ocorre no local da meisSo cinirgica ou na sua
proxmidade (incisional ou drgdo’espago), nos primeiros 30 dias do pés-operatorio, ou
até 1 ano mo caso de colocagio de protese (DGS, 2013). Em media, cada ILC &
responsavel por 7-11 dias adicionais de intemamento hospitalar e por um aumento de
nizco de morte em 2 a 11 vezes. Estima-se que 60% das ILC zejam evitivels quando
mplementadas estratégias de prevencdo, normas baseadas em evidéncia e “feixes de
intervengdes” (DGS, 2013).

A Norma 02002015, de 15 de Dezembro, da DGS - “Feixe de Intervencdes™ de Prevengdo
de ILC, contempla uma intervengdo, a mmplementar de forma mteprada, relativa &
tricotomia pré-operatoria e segundo a qual esta deve ser evitada (medida de adogdo
sugerida para implementacdoe), & quando absohutamente necessaria usar maquina de corte
imediatamente antes da intervengdo cimrgica, sendo esta definida come uma medida de
adogdo fortemente recomendada e fortemente apolada por estudos epidemiologicos,
clinicos e experimentais bem desenhados (Cateporia IA). DGS (20135)
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As comunidades cientificas consideram que a mexisténcia de pelos/cabelos € facilitador
para melhor adesfio dos campos cimirgicos e realizacio da técnica cimirgica (Watiomal
Collaborating Centre for Women s and Children s Health, 2008).

Mo entanto, segundo as orientagtes da OMS (2009), oz pelos ou cabelos na regiio a ser
submetida a intervencio cinirgica ndo devem ser removidos. Se a sua presenca interferir
com a eficacia e desempenho da cirnurgia, estes deverdo ser removidos atraves de métodos
e técnicas atraumsaticas.

Az liminas de barbear nic estdo recomendadas, pelo rzeco de lesdes cutineas. Estas
provecam pequencs cortes € lesdes da pele, ainda que por vezes impercetiveis, permitindo
a entrada de microrgamismos, responsavels pelo aparecimento de ILC (Feichman &
Greenberg, 2009).

Gebrim, Melchior, Amaral, Barreto, e Palos (2014), no estudo efetuado num Hospital
Universitario, constataram que, em 16,9%% dos registos disponivels, a limina de barbear
fol 0 método de tricotomia utilizado, apesar de divergir das orientacdes para esta técnica.
Também, em 9,5% dos cazos estudados, a tnicotomia fol realizada num periodo superior
a duas horas antes da incisdo na pele. A percentagem de ILC, nestes doentes, foi de 13,9%.

A tricotomia, apesar de parecer um procedimento simples, exige técmica e a sua execugio
deve ser realizada por profissionais tremados e ambientades com os sistemas de corte

utilizades, de forma a causar o menor dano possivel na pele.

A tricotomia & um procedimento pré-cimirgico que tem como objetive remover os pelos
da drea em que serd feita a incizdo, com o objetivo de tomar a regifio mais visivel para o
meédico e diminmr o nsco de infegio pos-operatoria, ja que alguns microrgamsmos podem
estar aderentes ao pelo.
E um fator muito importante ne desenvolvimento da infegdo da ferida cinirgica. Enguanto
parte da preparacio pré-operatoria, esta pritica deve ser executada por téchicos de satde
ou sob orientagdo e supervizio destes.
A tricotomia deve ser realizada:

- 30 quando estritamente necessario;

- Em drea o menos extensa possivel;

- Imediatamente antes da cirurgia, de preferéncia, no bloco operatorio;
- Com maguina elétrica que corte o pelo sem lesar a pele e nio com limina de

barbear ou de bisturi.

O procedimento de tricotomia pré-operatoria é simples, e deve ser feita imediatamente
antes do procedimento cinirgico ou até 2 horas antes, do inicio da cimrgla, devendo ser

realizada por profissional capacitado, geralmente um enfermemro.

E recomendado que os pelos maiores sejam aparados e, caso seja necesséria a remogio
total, deve utilizar-se magquna de corte, ndo sendo recomendade o uso de bisturis on

laminas, ji que podem lesionar a pele e aumentar o risco de infegdo.

A tricotomia ndo deve ser feita de forma retinsira, se houver necessidade de remogdo dos

pelos, deve ser realizada imediatamente antes da cimurgiz, utilizando maquina de corte;

A remocdo dos pelos do local cinirgico pode evitar interferéncias com 2 incizfio e com a
aderéncia do campo cinirgice e contribui para evitar a aderéncia dos curativos pés-

operatorios acs pelos presentes no local cinirgico.

A remogio dos pelos depende da quantidade, do local da incisdo, do tipe de procedimento

e da conduta do cirurgido.
EQUIPAMENTOS E MATERIAIS NECESSARIOS:

- Maquina de corte, fita adesiva hospitalar (para remover os pelos soltos), huvas de
procedimento e papel toalha

EQUIPAMENTO DE PROTECAOQ INDIVIDUAL OBRIGATORIO:
- Touca e mascara;

- Luvas e bata.
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ANTES DE EFETUAE. A TRICOTOMIA:
- Beunir o material necessdrio & preparacio da pele;
- Venficar a prescricio médica quante ac procedimente & drea corporal ou local a ser
tricotomizada;
- Identificar a pessoa;
- Informar a pessoa sobre o procedimento a ser realizado e a drea a ser preparada;
- Prowvidenciar local para colocar os pelos removidos e os residues dos materias
dezcartéveis utilizados;
- Providenciar a ilmminagio adequada para execugdo da técnica de tricotomia;
- Manter a privacidade da pessoa, expondo somente a area a ser fricotomizada;
- Proteger a mesa operatdria com campos impermeavels rentiliziveis ou descartaves.
PROCEDIMENTOS DE TRICOTOMIA:
a) Coluna Cervical

- Betirar os pelos desde o queixo até abaixo da clavicula;
b) Cirurgias coma acesso toricico

- Betirar os pelos desde o queixo até abaixo da linha dos mamilos:
c) Dizsecdo radical do pescoco

- Beetirar os pelos da axila ne lado afetado;
d) Toracico anterior

- Retirar os pelos do pescogo até abaixo do umbigo;

- Betirar o pelos lateralmente, além da linha do mamile;
€) Toracico lateral

- Fetirar os pelos desde o pescogo até & crista iliaca, e da Imha média do torax até 2

Iinha média dorsal;

- Refirar og pelos da parte superior do brago, inclusive da axila;
f) Abdominal superior

- Beetirar o pelos desde a linha des mamilos até acima do pibis;

- Petirar os pelos da limha externa do mamilo até a crista iliaca;

SERVICO DE BO
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g) Abdominal total

- Betirar oz pelos desde a linha dos mamilos até 2 parte superior da coxa 2 até ao osso

pubiano;
- Reetirar oz pelos da linha externa do mamilo até a crista iliaca;

h) Resseccio abdeminoperineal

- Retirar os pelos desde 2 linha dos mamilos até 4 parte superior da coxa;

- Femover os pelos do puabis até apos o &mus e até 10centimetros em diregdo as pernas;

i) Masculino, abdominal inferior, virilha

- Fetirar oz pelos desde o urnbigo até 4 parte superior das coxas, inclusive pibis e

virilha;
- Exclwir o saco escrotal
j) Ombros
- Beetirar oz pelos da parte superior do brago até ao pescogo;

- Betirar os pelos da linha media do peito até abaixe do mamilo e até da Imha media

dorzal;

I) Parte superior do braco

- Retirar os pelos desde o cotovelo até proximo ao pescogo, térax e costas, inclusive

axila;
m) Cotovelo

- Retfirar os pelos desde a metade do antebrago até metade do brago, anterior e

posterior;
n) Antebraco

- Betirar os pelos desde o pulso até ao cotovelo;
o) Punho

- Betirar os pelos da mio, até 10 centimetros acima do pulso, anterior e posterior;

p) Dorso inferior/Laminectomia Lombar

- Betirar os pelos das nadegas até acima da cintura com largura de 3 centimetros.
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EXECUCAO DA TRICOTOMIA:

- Adaptar a l1amina descartavel 3 maquina de corte e testar o funclonamento;

- Esticar 2 pele, manter 2 maquinz de corte num angulo de 15 — 30 graus em relacio 2
superficie da pele & fazer a tricotomia tendo o cuidado para ndo pressionsr a maguina
confra a pele com forga;

- Remover os pelos cortades da area tricotomizada 3 medida que s3o cortados;

- Pressionar suavemente o lado adesive da fita crepe sobre a arez tncotomizada para
remover o3 pelos residuais na drea;

- Higienizar a érea tricotomizada com dgua moma e sabdo antizséptico;

- Secar a pele com toalha limpa e seca;

- Substituir oz lengols da mesa operatora/cama;

DEPOIS DA REALIZACAO DA TRICOTOMIA:

- Diescartar a ldmima da magquina no contentor de corto-perfurantes;

- Desinfetar a maquina de corte apos cada uso, de acordo com as instrugdes do fabricante;
- Fegistar a técnica realizada.

FLUXOGRAMA

INDICADORES
- Taxa de tricotomias realizadas;

- Taxa de tricotomias realizadas com maguina de corte.

DOCUMENTOS ASSOCIADOS

Diregdo Geral da Sande. (2015). Norma 02002015 “Feixe de Intervengoes™ de Prevengio
de Infegdo de Lecal Cinirgico. Lishoa, Portugal: Departamento da Qualidade na
Sande.
European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC), European Food Safety
Authority  (EFSA), & Ewropean Medicmes Agency (EMA)  (2017)
ECDC/EFSAEMA second joint report on the mtegrated analvsis of the consumption
of antimicrobizl agents and ccowrence of antimicrobial resistance in bacteria from
hmans and foed-preducing animals: Joint Interagency Antimicrobial Consumption
and Fesistance Analysiz (JLACRA) Beport. EFSA Joumnal, 15(7), e04872
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Gebrim, C. F. L., Melchior, L. M. B, Amaral, N. M., Barreto, B. A. 5. 5., & Palos, M.
A P (2014). Tricotomia pré-operatoria; aspectos relacionados 2 seguranga do
paciente. Revista Enfermeria Global. 34, 264-275.

Organizagdo Mundial de Saude. (2010). Orientagbes da OMS para a cinrgia segura 2009:
Cimurzia zegura salva vidas. (DGS Trad). Lisboa, Portugal: Autor. (Obra ongmal
publicada em 2009).

Feichman D E., Greenberg, A. I (2009). Feducing Surgical Site Infections: A Feview.
Feviews m Obstetrics and Gymecology. 2 (4), 212-221. Recuperado de
https://www nchinlm mh gov/pme/articles PMC2812878/

World Health Organization, (WHO), (2018) - Global gmdelmes for the prevention of
surgical site nfection. Recuperado de
hitps://apps.who.mt/msbitstream handle/ 10663/277399/978024155047 Seng pdfTzeq
uence=1&isAllowed=y



APENDICE XX - Cartaz para colocar nas portas externas da sala de operacdes: “Manter as

portas fechadas”




APENDICE XXI - Fluxograma das sessdes formativas: feedback e analise da follow-up audit

Apresentacio dos dados

Feedback resultados:
FLUXOGRAMA AUDITORIA CLINICA (abril/maio 2023)
: Feixe de Intervengies/ILC
Follow-up audf

Equipa de enfermagem {105) - BO

Formagao: segunda-feira 26-06-2023
&h00 as Bh30
Enfermeiros BO

Discussao em grupo-presenciallBO

Formag3o: quarta-feira 23-06-2023

2h00 as Bh30

Enfermeiros BO

Discussao em grupo -presencialfiBo

Cuestdes para promover a discussao e analise em grupo.




APENDICE XXIl — FOLLOW-UP AUDIT- Brainstorming/World Café: Questdes para promover a discussdo em grupo/estratégias
implementadas/analise dos grupos

Causas ou Barreiras Estratégias

- - — i /1 B O Y
Na sua opinido quais sdo as Que medidas/intervencdes podem ser

causas/barreiras podem estar na| implementadas/utilizadas para melhorar
origem destas ndo conformidades?

Critérios e 20 de conformidade

a conformidade?

1- A transferéncia do doente & realizada de forma eficaz com

recurso a Mnemdnica — [DEIA. 9%  42%

2- Banho com clorexidina 2% no dia anterior a cirurgia. E no dia

da cirurgia com pelo menos 2h00 de antecedéncia. 91% 100%

4- Administragio do antibidotico nos 60 minutos anteriores a
ncisdo cirurgica, ou em dose Unica durante o maximo de 24h00.
21% 91%

5- Tricotomia guando necessaria: & usada maquina corte e
imediatamente antes da intervengio cirirgica.

46.8% T71%

6- Awvaliagio da glicémia durante a cirurgia (<180 mg/dl).
51% T2%

7- Manutengdo da normotermia (=35.53°C e =<38°C) no
mnftraoperatorio. 73%  06%

8- Mo que se refere as “Portas fechadas na sala de operagdes™.
17% 98%

Grupo/Data:

Legenda: a laranja dados da Baseline audit; a azul dados da follow-up audit

Sandra Coelho: junho e julho 2023 BO-CHUC - Implementagio Pratica de Prevencio e Controlo da infe¢io do Local Cirirgico Baseada na Evidéncia



APENDICE XXIll — Mapa do Plano de Sustentabilidade

Mapa do plano de sustentabilidade

L. - Estratégias e Aches Supervisdo e avaliacdo Relatorio
Critério Miveis de Intervengio — Sicad 3 e
{categoria geral de acdes) Relativas ao Critério Transversais aos critérios Frequancia Indicadores de
de Auditoria Desempenho (ID) Feedback
Critério 1 Formagdo Informacio Realizacdo de simulagdes de ] % de transferé&ncias usando A
Transferéncia com o - - Trimestral -
t&cnica IDEILA Otimizagao processo treino IDEIA. §
m
Critério 2 o o =
L Formagao Informacgio Acompanhar o processo % de doente com banho o
Banho com clorexidina - - ) Anual “
204 Otimizagdo processo formativo do SPCIRA . conforme protocolo. e
reforco efou manutencio =2
L =
Critério 3 Confirmar o preenchimento | 425 estratesas n2 verificag8es cirurgia segura 3
O enfermeiro.._ inicia a | OtimizagH3o processo da “Lista de verificaclo pré- | Implementadas Semestral o < rela seg -
cirurgia segura . B realizadas / n2 de cirurgias. @
cirdrgica . N =
Formacao e suparvisao — [N
Critério 4 o L e P « P . % de administragdo de =
. = Formagdo Otimizag3o Acompanhar o processo clinica dos enfermeiros el =
Verificacdo da £ o d - dmitid semestral | antibidticos conforme =
antibioterapia profildtica Processos ormativo do SPCIRA recem-admitidos recomendado. =
c 5 Formacgdo sobre praticas Inclus%o das [=]
ritério o . o . ; ; . m .
Recomendacio para Forman;ag recomendadaNs, recomendacdes (critérios) | T inestral | 2 d€ tricotomias realizadas =
tricotomia Otimizacdo Recursos Disponiblizacdo adequada nos assuntos de reuniges corretamente. 2 E
de recursos regulares efou plano de [gh a
™ " = @
itéri o - . Disponibilizagdo continua formacg&o em servico =
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Confrolo da glicemia (= Otimizacio processos dos equipamentos T o . Trimestral arametros slicemicos ]
120 mg/dl) Gao p necessarios Disponibilizagdo n[:leru P g . 2 £
mddulos de formagao -
[ - - m
Critério 7 Vverificagdo regular da assincrona (e-leraning) =
Manutencio Formagdo funcionalidade dos (tutoriais videos, semestral % de doentes mantidos em b
normotermia (= 35,5°¢ ¢ | Otimizag8o recursos equipamentos; guidelines, links acesso a normaotermia. b
= 38°cC), ; - . ]
Treino sobre uso correto. fontes de evidencia +=
cientifica e guidelines) -%
Acompanhar processos i )
formal de substituicdo de ST i
Critério & Consciencializagdo ortas; ¢ nSHtLir um programa de ne de vezes porta aberta &
Portas da sala de HisEIEE & P o . reconhecimento/incentivo | semestral | injustificadamente/ne de Eﬂ
operacdes fechadas. Otimizagao processos SLIb.StIt!:IJIO;EO das portas; s para premiar equipas e vezes auditado 3
Aplicagdo de portas individuos =
automatizadas non-touch. a8
Critério 9 e
Esterilizacdo dos - o % de materiais corretamente i)
Otimizagao processos Anual &

materiais cirirgicos e
validacio.

esterilizados e validados.




APENDICE XXIV — Poster setembro 2023: Prevention and control of surgical site infection:

preliminary results of a best practice implementation project. (Abstracts 37229 accepted for
the 27th Cochrane Colloquium)

evidence implementation, synonymous with patients' safety, better health

outcomes, cost reduction and healthcare quality

Prevention and contfrol of surgical site infection:
preliminary results of a best practice implementation project

Background: Surgical site infections (S5is) can cause significant harm to the patient, such as increased bength
of stay, readmissions, suffering or even death. Can oocur in appromimately 2-5% of inpatient sugeries and for

certain types, such as abdominal surgery can range from 4-25%_ By preventing i, professionsals can reduce the
risk of adverse avents and improve patient aafety.

Objective Methods
To Implement evidence-based practice (EBP} on
prevention and contral of Surgecal Site Infection The project follows  the JBI  Evidence
(S51) in a Portuguesse cantral sungical unit Implementaion Framework. A baseline audit, ©
dentfy gaps between evidence and practice, was
conducied. EBF barriers were identified.
Resulis

A baselne audit (10D patents aample) identifiad inconsltencies in profesaionals’ adharence O tha bundle
of 3318 prevention and control interventions (B citeria). A rool cause analysis identified four (4) significant

barriers. lack of knowledge regarding interventions bundke; unfamiliarity with a struciured and standardized
chnical handower, manual and cbeolate doors; reduced number of culting machines.

Baseline driteria oom pliance [36)

1- The patdert b trandered ming the BERAE incheigies

I- A bath = Rk 2% chiorhasidins i performed the day tefom and on
the dmy of the nerpery. ot lsaxt I hourn in sdeance

3. hurus arevibmiclagind, ot the BO=D. corsska che prilect pracen
snd initiries the wriety sorgery

il

& Artibiatic s sdminisemsd within G misutes befors ssrgics] inchicn
hararesr indicated, ina snghs douear fors maskmen al 34 bos

%- Trichotasry, © secamary, was performes sith & cotting rmaschize
s edintety belors the sy ksl isciion

&- Intraaperative ghcemic costral |« 180 metEl] b performes

7 - Mormotberagis | 3559 and = 10500 i maintsined brlsm
redurtion s Suring wangery, uing o thermal Hasket

B - Kaap the oper aiing room Soon doed _: ¥

9 Siwrilirstion of sergicsl massrisly srd their v lidstion i oefirmed

Conclusion: The improvement of compliance with those ewidence-based recommendations will reduce
adwerse ewents associated with S5is in inpatent surgeries in this central surgical unit Consequently, we hope

thiz project will lead 1o better health cutcomes, posiively impacting patiends’ safely, cosls and healthcans
quality.
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