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RESUMO 

 

Enquadramento - A Infeção do Local Cirúrgico (ILC) pode causar danos significativos ao 

doente, como aumento do tempo de internamento, readmissões, sofrimento ou mesmo morte. 

Estima-se que 50% dessas infeções podem ser prevenidas. A implementação da Prática 

Baseada na Evidência (PBE), é fundamental para garantir a melhor prevenção e controlo da 

ILC. 

 

Objetivo - O principal objetivo é promover a Prática Baseada na Evidência na prevenção e 

controle da Infeção do Local Cirúrgico, aumentando a conformidade com as recomendações 

baseadas em evidências. 

 

Metodologia - Foi usado o modelo de implementação de evidências de Joanna Briggs 

Institute (JBI), fundamentado no processo cíclico de auditoria e feedback. Trata-se de um 

protocolo estruturado em 7 fases agregadas em 3 domínios abrangentes de intervenção: I) 

Pré-Planeamento (fases 1,2 e 3); II) Auditoria de base, Feedback e implementação de 

intervenções para a mudança (4 e 5); III) Avaliação do impacto e sustentabilidade (6 e 7). 

 

Resultados - A auditoria de base mostrou uma variabilidade significativa na conformidade 

com as práticas recomendadas, variando entre 9% e 100%, numa amostra de 100 doentes 

adultos submetidos a cirurgia programada. Após a intervenção, a auditoria de seguimento 

revelou melhorias significativas, como o aumento da taxa de conformidade no uso da técnica 

IDEIA de 9% para 42% e a manutenção das portas das salas operatórias fechadas, que 

passou de 17% para 98% de conformidade. 

 

Conclusão - A implementação da PBE resultou em melhorias significativas na adesão às 

práticas recomendadas, evidenciando a eficácia do plano integrado de intervenções. 

Esperamos que este projeto conduza a melhores resultados de saúde, com um impacto 

positivo na segurança dos doentes, nos custos e na qualidade dos cuidados de saúde. 

 

Palavras-Chave: Prática Baseada na Evidência; Enfermagem; Perioperatório; Infeção do 

Local Cirúrgico; Prevenção; Qualidade dos Cuidados de Saúde. 



 



 

 

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: I) Pre-Planning (phases 1, 2, and 3); II) Baseline audit, 

Feedback, and implementation of interventions for change (4 and 5); III) 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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INTRODUÇÃO 

 

Conforme estipulado pelo Artigo 5º, Ponto 1, alínea e) do Regulamento nº 76/2018 de 30 de 

janeiro - Regulamento da Competência Acrescida Avançada em Gestão – é competência 

(Competência E) do Enfermeiro Gestor garantir uma prática profissional baseada na evidência 

e orientada para a obtenção de ganhos em saúde. Para o enfermeiro gestor, a Prática 

Baseada na Evidência (PBE) desempenha um papel crítico na gestão eficaz dos recursos de 

saúde. É uma ferramenta indispensável para a tomada de decisões fundamentadas em dados 

sólidos, otimizando a gestão de recursos e o planeamento estratégico. Ao promover uma 

cultura organizacional que valoriza a PBE, o enfermeiro gestor incentiva a prática reflexiva e 

o desenvolvimento profissional contínuo dos enfermeiros, contribuindo para a prestação de 

cuidados de qualidade e sustentável. 

Os projetos de melhoria contínua e implementação de PBE, dentro das Unidades de Saúde 

(US), são fundamentais para garantir e aprimorar constantemente os processos de cuidados. 

O enfermeiro gestor desempenha um papel vital na liderança e implementação dos mesmos, 

em particular, para identificar áreas de melhoria e implementar mudanças para alcançar 

melhores resultados para os doentes.  

É neste enquadramento, alinhado com a área cientifica do mestrado, que surge este projeto 

de implementação de PBE.   

A identificação, da prática clínica para a mudança, recaiu sobre a prevenção da Infeção do 

Local Cirúrgico (ILC), uma das Infeção Associada aos Cuidados de Saúde (IACS) mais 

comuns. As IACS representam um enorme desafio para os prestadores de cuidados e, muito 

particularmente, para a gestão das US. Apesar de não serem evitáveis em absoluto, uma 

parte significativa é prevenível (WHO, 2018). Estima-se que cerca de 50% destas infeções 

podem ser prevenidas, através da adoção de medidas como controlo da temperatura corporal 

e glicemia do doente, administração de antibióticos apropriados, lavagem e desinfeção 

cuidadosa da pele, práticas determinantes para melhorar os resultados dos doentes operados 

e garantir a sua segurança (AORN, 2021).  

A diversidade e variabilidade de práticas, a discricionariedade na aplicação de medidas e 

cuidados por nós percebidas, fazem-nos supor a existência de problemas na prevenção e 

controlo da ILC. De facto, a prática clínica no Bloco Operatório do Hospital Universitário 

(BO/HU) enfrenta desafios significativas na prevenção e controlo da ILC.  
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Esta perceção, comungada por outros profissionais com responsabilidades de gestão no 

BO/HU, determinou as nossas opções quer por esta área clínica de interesse, quer pela 

necessidade de investir na incorporação da melhor evidência disponível na prática atual.  

Esta realidade motivou a necessidade de questionar e reformular as práticas existentes. 

Antecipando a existência de potenciais lacunas entre a prática atual e a evidência disponível, 

colocámo-nos as seguintes questões: 

1) Qual a melhor prática baseada na evidência, relacionada com a prevenção e controlo da 

Infeção do Local Cirúrgico, em adultos, em contexto perioperatório?  

2) A prática clínica de enfermagem, relacionada com a prevenção e controlo da infeção do 

local cirúrgico, em adultos, em contexto perioperatório de cirurgia programada no Bloco 

Operatório do Hospital  Universitário é conforme a melhor evidência disponível? 

A realização de um projeto de implementação de PBE foi a opção encontrada para efetivar 

essa incorporação. Enquadrado no paradigma da melhoria contínua dos cuidados, tem como 

intenção imediata, incrementar a conformidade da prática com a evidência disponível e a sua 

normalização entre enfermeiros. Contudo, também esperamos que conduza, a médio e longo 

prazo, a melhores resultados de saúde, com um impacto positivo na segurança dos doentes, 

nos custos e na qualidade dos cuidados de saúde. 

Para a realização deste projeto optámos pelo projeto de implementação das evidências de 

Joanna Briggs Institute (JBI) Evidence Implementation Framework (Estrutura de 

Implementação JBI), que se baseia no processo cíclico de auditoria e feedback, juntamente 

com uma abordagem estruturada para identificação e gestão de barreiras que se interpôem 

no cumprimento das práticas clínicas recomendadas.  Trata-se de um protocolo, estruturado 

em 7 etapas agregadas em 3 domínios abrangentes de intervenção (3 fases), cuja descrição 

detalhada se encontra no capítulo dedicado à metodologia. 

A implementação ocorrerá no BO/HU, um dos Centros Hospitalares de referência, 

pertencentes ao grupo E, de nível III, permitindo responder a todas as especialidades médicas 

e cirúrgicas. O referido Hospital Universitário (HU), mantém 18 centros de referência em áreas 

diversas, articulando-se com o Bloco Operatório (BO), desempenhando um papel central na 

prestação de cuidados cirúrgicos.  

Também a extensão de serviços que são utilizadores do BO quer em situação de cirurgia 

programada, urgência ou emergência cirúrgica, faz da prevenção dos problemas de saúde 

associados ao doente cirúrgico e muito particularmente, da prevenção e controlo da ILC, um 
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foco prioritário da gestão, contribuindo para a pertinência deste projeto, no contexto em que 

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

Pela sua estrutura física e organizacional o BO é um elo de ligação imprescindível a todos 

estes centros de referência, e às US do HU. Apresenta uma estrutura física com: 10 salas 

operatórias (para realização de cirurgia programada), 2 para cirurgia de urgência e 1 no piso 

-1 para emergência médica. 

A equipa de enfermagem, liderada pela enfermeira gestora é composta por 105 enfermeiros. 

A distribuição dos enfermeiros pelas diferentes salas operatórias é realizada diariamente 

tendo presente as competências individuais de cada um dos enfermeiros, de acordo com o 

plano operatório e tipologia das cirurgias.  

Este relatório está dividido nas seguintes secções: Enquadramento, onde faremos a incursão 

pelos conceitos de Contexto da Cultura Organizacional nas US,  implementação da PBE de 

acordo com as Normas de Orientação Clínica (NOCs) específicas para a prevenção da ILC;  

Objetivos,  descrição dos propósitos  deste projeto; o capítulo da Metodologia, detalha o 

processo adotado para a realização de cada uma das fases do projeto; nos Resultados, 

apresentamos os achados em cada uma das fases, com destaque para a reavaliação final;  o 

Plano de Sustentabilidade, é uma proposta de intervenções/atividades que asseguram o pós-

projeto;  e, por último, a Discussão dos Resultados, onde os dados são interpretados e 

contextualizados.   
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1. ENQUADRAMENTO 

 

“O bem estar das populações com a procura constante da qualidade em todos os domínios 

coloca desafios civilizacionais que, entre outras coisas, trás para primeiro plano o controlo das 

situações adversas e o desenvolvimento de culturas de segurança” (Fernandes, 2014, p. 90). 

O panorama atual deverá ser colaborativo e incorporar todas as funções e níveis hierárquicos, 

para que os comportamentos e as mudanças organizativas sejam orientados para a produção 

de resultados, definindo responsabilidades a todos os níveis, organizando estruturas de apoio, 

recursos técnicos locais e instituindo procedimentos, que abrangem a avaliação da qualidade 

relativa aos processos de saúde e aos resultados, a fim de, implementar melhores cuidados 

e garantir a sua qualidade. 

A existência da Norma 020/2015, atualizada a 17 de novembro de 2022, da Direção-Geral da 

Saúde (DGS) - “Feixe de Intervenções” para a Prevenção da Infeção do Local Cirúrgico, com 

a bundle (pacote de medidas a cumprir na sua totalidade do “Feixe de Intervenções”), permite 

uma clara monitorização, através da auditoria, com a determinação da adesão dos 

profissionais à PBE, defendida tanto a nível internacional: pela Organização Mundial de saúde 

(OMS), União Europeia, Agência para a Investigação e Qualidade nos Cuidados de Saúde; a 

nível nacional: sucessivos Planos Nacionais de Saúde e especificamente Plano Nacional para 

a Segurança dos doentes 2021-2026 (PNSD 2021-2026),  (Despacho nº 9390/2021 de 24 de 

setembro); e a nível científico assenta nas próprias diretrizes da OMS de 2020 bem como na 

Norma da DGS, referenciada.  

Ainda que a prevenção e controlo da ILC implique múltiplos profissionais, os enfermeiros 

assumem particular relevância na sua deteção e prevenção em todas as fases do processo 

de prestação de cuidados em que intervêm diretamente. As taxas de adesão à bundle devem 

ser avaliadas e analisadas para que se possa refletir sobre a implementação de intervenções 

sustentadas na PBE.  

 

1.1. CULTURA ORGANIZACIONAL DAS UNIDADES DE SAÚDE E QUALIDADE EM 

SAÚDE 

“A visão da estratégia global é melhorar a saúde para todos, em todos os lugares, acelerando 

o desenvolvimento e a adoção de soluções de saúde, (…) acessíveis, escaláveis e 
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sustentáveis centradas na pessoa para prevenir (…) promover saúde e bem-estar” (WHO, 

2021, p. 10). 

Numa perspetiva de estratégia global, para a qualidade, a OMS, defende a existência de um 

plano para a sua monitorização, feedback e avaliação global dos progressos a um nível 

nacional, sendo que cada país deve caracterizar os indicadores que melhor definem os 

esforços das melhores estratégias selecionadas, para a melhoria dos cuidados e da qualidade 

dos mesmos, numa perspetiva de monitorização para a adesão mediante normas e 

orientações que assume um papel determinante na medição destes empenho para a 

qualidade (WHO, 2020). Preconiza também a monitorização de normas e orientações, 

reconhecendo que estas são uma das principais formas de medir os reais esforços que os 

países 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 países de baixo e 

médio rendimento, afetando até um terço dos doentes que foram submetidos a um 

procedimento cirúrgico. Embora a incidência de ILC seja menor nos países 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 transmutações e mudanças ocorridas para melhorar a prevenção e a 

promoção da saúde, têm ocorrido de forma tão distinta nos diferentes hospitais e instituições 

(públicas ou privadas) do mundo e nos diferentes países, que a transferência do 

conhecimento aliada à informação, permite que a cultura organizacional em torno da 

prevenção e controle da ILC e a segurança dos doentes, seja fortemente influenciada pelos 

distintos líderes e gestores. As ILC estão associadas a internamentos hospitalares e pós-

operatórios mais longos, procedimentos cirúrgicos adicionais, tratamento em unidades de 

cuidados intensivos, a uma maior morbilidade e mortalidade. Existe ainda uma perceção da 

comunidade de que as ILC podem refletir uma má 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 Saúde (Lei nº 95/2019, de 4 de 

setembro) que ressalva as especificidades do Serviço Nacional de Saúde (SNS), associado 

à anterior criação do “O Portal do SNS”, acessível desde 2016 através do próprio site 

(www.sns.gov.pt), oferece a todos os cidadãos a possibilidade de serem informados sobre 

aspetos relacionados com a saúde, encaminhamento da sua situação de saúde no SNS 
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(consultas, cirurgias, prescrição médica, vacinação, etc.), garantindo o acesso a todos, a 

redução das desigualdades, mobilizando também todos os profissionais e demonstrando um 

forte  investimento na rede de cuidados de saúde do SNS (Ministério da Saúde, 2019). Para 

além da capacidade de influenciar a cultura organizacional, o ambiente, os comportamentos 

dos profissionais, possibilita também a melhoria da performance profissional, como 

impulsionador do desenvolvimento profissional, construindo ambientes favoráveis à prática 

clínica, assegurando a adequação dos recursos materiais e gestão de pessoas, preocupando-

se com a segurança e qualidade dos cuidados de enfermagem, o risco clínico, as relações 

interpessoais e a formação.  

As instituições de saúde para além das suas responsabilidades éticas, têm para com os 

doentes o dever de sustentar a sua segurança, prevenção de riscos e a promoção de soluções 

que intentem na qualidade de cuidados de saúde para todos os cidadãos. É fundamental a 

atuação dos enfermeiros para identificar os problemas, propor estratégias e gerir todos os 

recursos necessários para promover a saúde e o bem-estar das populações (OE, 2001). 

Desta forma a Portaria nº 147/2016 de 19 de maio, “Estabelece o processo de classificação 

dos Hospitais, Centros Hospitalares e Unidades Locais de Saúde do Serviço Nacional de 

Saúde e define o processo de criação e revisão das Redes de Referenciação Hospitalar” (p. 

2).  

O HU, como já referido anteriormente, enquadra-se num hospital do grupo III, com capacidade 

de resposta para todas as especialidades médicas e cirúrgicas, é uma das instituições de 

referência do SNS, a nível nacional e internacional. Tem como Missão: a prestação de 

cuidados de saúde diferenciados, de qualidade a todos os cidadãos dentro da sua área geo-

demográfica, aos provenientes quer a nível regional e nacional, os acordos internacionais das 

redes de diferenciação europeia, permanecendo em articulação direta com as restantes US 

do SNS. A sua Visão: modela-se por sublimes padrões de diferenciação clínica, técnica e 

científica, qualidade, segurança e assume a convenção para com a produção de 

conhecimento, inovação com foco nos doentes, profissionais e ademais elementos que 

compõem esta instituição bem como para a sociedade em geral. Em concomitância com estes 

desígnios, atenta na formação dos seus profissionais tanto ao nível académico pré ou pós-

graduado, como na investigação, no intercâmbio formativo académico e clínico quer a nível 

nacional como internacional. A articulação entre a prática e formação, efetua-se, com o 

Serviço de Formação e Aperfeiçoamento Profissional (SFAP), (CHUC, 2019).  O HU, no seu 

contexto, definiu como referenciais teóricos para a prática de enfermagem: Teoria de 

Enfermagem do Défice de Autocuidado de Dorothea Orem; Teoria das Transições de Afaf 



 
 
 

 

 

32 

 

Meleis; Modelo de Calgary de Avaliação da Família (MCAF) e Modelo de Parceria de Anne 

Casey. As decisões sobre a utilização destes referenciais e não outros, centraram-se na 

condição de saúde/doença das pessoas assistidas nas diferentes US, ao longo das diferentes 

fases do ciclo vital e na necessária adaptação ao seu processo de vida, que implica a resposta 

profissional do enfermeiro para a utilização dos Sistemas de Informação e Documentação em 

Enfermagem (SIDE), (CHUC/SIDE, 2017).  

Centrados no desenvolvimento deste trabalho e tendo presente a missão do BO/HU: 

excelência de serviços e cuidados, tanto na técnica como na humanização, de forma 

inovadora, participada e continuada, em conformidade com os padrões, as práticas 

recomendadas, Decreto Lei nº 161/1996 de 4 de Setembro, “Regulamento do Exercício da 

Profissão do Enfermeiro” (REPE), atualizado com o Decreto Lei nº 104/1998 de 21 de abril, 

“Cria a Ordem dos Enfermeiros e Aprova o Respetivo Estatuto”, Padrões de Qualidade dos 

Cuidados de Enfermagem, Enquadramento Conceptual (2001), de acordo com as normas, 

procedimentos e modelos do Hospital Universitário, da DGS e AORN. A segurança do doente 

é um elemento vital e o PNSD 2021-2026, aprovado pelo Despacho nº 9390/2021, de 24 de 

setembro, refere que: este documento é uma ferramenta necessária de amparo aos gestores 

de topo, lideranças intermédias, Departamento da Qualidade na Saúde (DQS), gestores de 

risco e profissionais de saúde, e requer um empenhamento ativo e responsável na 

governação, coordenação e operacionalização de estratégias, nos distintos níveis de 

cuidados, garantindo segurança na prestação de cuidados, quer seja ao doente, família, 

comunidade e seus cuidadores formais/informais. 

A qualidade e a segurança dos doentes, dos profissionais e do ambiente, tem grandes 

implicações nas organizações de saúde. Daí que a OMS promoveu o estabelecimento de seis 

metas internacionais para a segurança do doente todas elas aplicáveis integralmente ao 

nosso contexto profissional (pré e intraoperatório): identificar os doentes corretamente; 

melhorar a comunicação efetiva entre profissionais de saúde; melhorar a segurança dos 

medicamentos de alerta máximo; assegurar cirurgias com local de intervenção, procedimento 

e doente correto; reduzir o risco de infeções associadas aos cuidados de saúde;  e reduzir o 

risco de lesões ao doente decorrente de quedas. Num BO a atividade é caracterizada por 

práticas complexas, interdisciplinares e imprevistas normalmente exercidas num ambiente 

dominado pela pressão e stress. Configura-se uma forte dependência entre ação individual, 

de equipa e fatores de sistema e uma constante interação entre pessoas, equipamentos e 

tecnologias. Estas determinantes atuam num BO em torno da prestação de cuidados 
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cirúrgicos. Assume assim relevância a ocorrência de eventos adversos neste contexto, sendo 

determinante o nível de cultura de segurança das organizações (Fragata, 2011). 

 

1.2. CONCEITO DE IMPLEMENTAÇÃO DA PRÁTICA BASEADA NA EVIDÊNCIA 

A  PBE é uma abordagem fundamental na área da saúde que integra a melhor evidência 

científica disponível com a experiência clínica e as preferências dos doentes para a tomada 

de decisões sobre o cuidado de saúde (Sackett et al., 1996). O conceito, surgiu como resposta 

à necessidade de uma prática clínica mais fundamentada, eficiente e eficaz. A sua importância 

na área da saúde é incontestável, pois ao proporcionar cuidados que comprovadamente 

demonstram eficácia, segurança e eficiência, contribui para a otimização dos recursos 

disponíveis, qualidade dos cuidados, melhores resultados, e mais benefícios para os doentes 

(Melnyk & Fineout-Overholt, 2011). Além disso, a utilização de evidências científicas ajuda a 

evitar práticas obsoletas ou potencialmente prejudiciais, promovendo a atualização constante 

dos conhecimentos e melhoria contínua das habilidades clínicas. 

A implementação da PBE é o processo pelo qual os resultados da investigação e a síntese 

da evidência científica são incorporadas na prática clínica, envolvendo a mudança e a 

adaptação de comportamentos e práticas existentes. Este processo é crucial para a melhoria 

contínua da qualidade dos cuidados de saúde, assegurando que as intervenções e os 

cuidados prestados aos doentes sejam os mais eficazes e seguros possíveis (Wensing, et al., 

2020). A implementação eficaz da PBE enfrenta diversos desafios, incluindo a resistência à 

mudança, a falta de conhecimento e habilidades necessárias para interpretar a evidência 

científica, e a limitação de recursos. Assim, a implementação da PBE não é apenas uma 

questão de aplicar a evidência, mas também de gerir a mudança dentro das organizações de 

saúde. 

Existem várias metodologias e métodos para a implementação da PBE, cada um com suas 

características e abordagens específicas. “Em essência, um projeto de implementação de 

evidências é uma iniciativa clinicamente orientada e baseada em equipa para implementar as 

melhores evidências disponíveis nos sistemas e processos de cuidados diários de uma 

organização” (Lockwood et al., 2020).  

Subsistem diferentes abordagens que permitem implementar as evidências em US, várias 

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

- O Modelo de Difusão de Inovações de Rogers foca na forma como as novas ideias são 

adotadas em uma população ou organização (Sydle, 2023);  
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- O Modelo PDSA (Plan-Do-Study-Act) ou PDCA (Plan-Do-Check-Act) assente num Ciclo de 

implementação em 4 Etapas (Plan - Do - Study/Check - Act),   (Manzano, 2023); 

- O Modelo PARIHS (Promoting Action on Research Implementation in Health Services), que 

considera a evidência, o contexto e a facilitação como elementos chave para a implementação 

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

- O (Quadro Consolidado para Pesquisa de Implementação)  Consolidated Framework for 

Implementation Research (CFIR), que fornece um compêndio abrangente de fatores que 

influenciam a implementação em ambientes de saúde (Bomfim, 2021);  

No entanto a  par destes, destacamos o Modelo de Implementação de Joanna Briggs Institute. 

Este instituto é reconhecido pelo compromisso com a melhoria da qualidade dos cuidados de 

saúde e dos resultados para os doentes através da promoção da PBE.  No modelo JBI de 

cuidados de saúde baseados em evidências, Evidence-based healthcare (EBHC) (Figura 1), 

a implementação de evidências é definida como um processo de tomada de decisão tendo 

em conta a viabilidade, adequação, significância e eficácia das práticas clínicas (Jordan et al., 

2019). O princípio implícito é o de minorar as lacunas existentes, aprimorar a prática clínica e 

implementação de estratégias que permitem avaliar a eficácia dos resultados. “Quando 

usamos os termos implementação da ciência e implementação de evidências, estamos 

particularmente focados em estratégias e métodos para avançar os resultados e orientações 

destes recursos baseados em evidências políticas, práticas e ações” (Porritt et al., 2020, p. 

6). É um processo informado pelas melhores evidências disponíveis, o contexto em que o 

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

Modelo de Joanna Briggs Institute para os Cuidados de Saúde Baseados em Evidência  

 

 

Fonte: Modelo de Joanna Briggs Institute, para os Cuidados de Saúde Baseados em Evidência (Jordan et al., 

2019, p. 60) 

Este modelo assenta num framework estruturado para a implementação da evidência na 

prática, com eficácia comprovada, inclusive na sua aplicação no contexto hospitalar e 

académico em que nos inserimos.  De facto, este modelo é particularmente valioso devido à 

abordagem sistemática e cíclica que, para além de permitir a implementação efetiva da 

evidência, promove a sustentabilidade das mudanças na prática clínica. O Modelo de 

Implementação de JBI, é estruturado em várias fases que facilitam a identificação das 

necessidades, a análise das lacunas entre a prática atual e a evidência recomendada, o 

desenvolvimento de estratégias para abordar estas lacunas, a implementação dessas 

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

Através deste modelo, somos capazes de realizar uma avaliação rigorosa das práticas atuais, 

identificar as melhores evidências disponíveis e desenvolver um plano de implementação que 
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aborde as necessidades específicas do nosso contexto clínico. A estratégia de auditoria e 

feedback, uma componente chave deste modelo, facilita a monitorização contínua do 

progresso e a adaptação das intervenções conforme necessário, garantindo assim a melhoria 

contínua da qualidade dos cuidados prestados. 

A adoção deste modelo permite uma abordagem estruturada e fundamentada na evidência 

para a implementação de práticas que visam a prevenção e o controlo da IILC, ainda reforça 

o nosso compromisso com a excelência dos cuidados de saúde e com a melhoria contínua 

dos resultados para os doentes. 

 

1.3. NORMAS DE ORIENTAÇÃO CLÍNICA DE PREVENÇÃO E CONTROLO DA INFEÇÃO 

DO LOCAL CIRÚRGICO 

A DGS define a ILC como a infeção que “está relacionada com o procedimento cirúrgico, 

ocorre no local da incisão cirúrgica ou próximo dela (incisional ou órgão/espaço), nos 

primeiros trinta dias do pós-operatório, ou até um ano no caso de colocação de prótese” (DGS, 

2015, p. 5). 

Depois de reunida a melhor evidência disponível sobre a prevenção e controlo da ILC, através 

das Guidelines da OMS, Normas das DGS, Guidelines da AORN e Sumários de Evidência da 

JBI, a verificação das práticas foi desenvolvida através da baseline audit, de acordo como a 

PBE. Nesta medida, após análise e reflexão sobre a melhor evidência existente, mais atual, 

tendo em conta a questão de implementação elaborada, foram definidos os seguintes critérios 

informados pela ciência que perfizeram um total de 9 itens. Na grelha de avaliação o “sim” 

significa que todos os critérios são cumpridos, e “não” significa que os critérios não foram 

cumpridos, de acordo com as orientações a auditar, tendo em conta os procedimentos 

realizados e a amostra (Apêndice IX).   

1 - A transferência do doente é realizada com recurso à técnica - Identificação, Diagnóstico, 

Especificações, Intervenção, Avaliação (IDEIA):  

a) De acordo com a Norma 001/2017, de 8 de fevereiro, da DGS – “Comunicação eficaz 

na transição de cuidados de saúde”, a transição de cuidados deve cumprir, a 

comunicação eficaz na transferência de informação entre os diferentes profissionais 

envolvidos nos cuidados, para a segurança do doente, devendo ser normalizada 

utilizando a técnica ISBAR: Identify (Identificação), Situation (Situação atual), 

Background (Antecedentes), Assessment (Avaliação) e Recommendation 

(Recomendações) (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 cirúrgico 

nesta instituição, criando o Procedimento Geral (PG) 14.00, de 5 de março 2020 - 

“Transporte do doente cirúrgico”, pretende-se que seja uma ferramenta de apoio aos 

profissionais com toda a informação estruturada em 5 itens - IDEIA (Anexo V):  

Identificação do profissional e do doente; Diagnóstico de entrada; Especificações; 

Intervenção cirúrgica; Avaliação final (CHUC, 2020); 

c) O Plano Nacional para a Segurança dos doentes 2021-2026  (Despacho nº 9390/2021 

de 24 de setembro de 2021), refere no Pilar 3 – Comunicação, no Objetivo Estratégico 

3.2, “Melhorar a comunicação e segurança no processo de transição de cuidados” 

(PNSD 2021-2026, 2021, p. 100). Para alcançar este propósito devem ser 

desenvolvidas as seguintes ações: desenvolvimento e implementação de ferramentas 

de comunicação, para uma transição e transferência na prestação de cuidados segura, 

entre os profissionais de saúde e nos vários níveis de cuidados; atuação junto dos 

profissionais de saúde com elaboração de programas de formação sobre esta temática 

- transferência de informação durante todo o procedimento de transição 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 antecedência: 

a) A Norma 020/2015; 2022, da DGS - “Feixe de Intervenções” para a Prevenção da 

Infeção do Local Cirúrgico, definiu um conjunto de intervenções, a implementar de 

forma integrada, na qual é contemplada a realização de banho com clorexidina (2% e 

4%) nos dois momentos prévios à cirurgia (salvo outra indicação prescrita), sendo 

definida como uma medida de adoção fortemente recomendada e apoiada por alguns 

estudos epidemiológicos, clínicos e experimentais e por uma forte fundamentação 

teórica (Categoria IB). DGS, (2015; 2022). "Categoria IB - Medidas de adoção 

fortemente recomendada, apoiadas por alguns estudos epidemiológicos, clínicos e 

experimentais e por uma forte fundamentação teórica" (DGS, 2022, p.16). 

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

a) Evidências usadas: Norma 020/2015; 2022, da DGS - “Feixe de Intervenções” para a 

Prevenção da Infeção do Local Cirúrgico. “Na prestação de cuidados aos doentes 

submetidos a cirurgia, devem ser realizadas ações de forma sistemática e uniforme no 

âmbito de plano de cuidados multidisciplinar a individualizar ao doente” (p. 4); 
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b) De acordo com a alínea 1), do Despacho nº 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 verificação 

de segurança cirúrgica nos sistemas informáticos locais devidamente adaptados ou 

diretamente num formulário na Plataforma de Dados de Saúde, e de acordo com a 

Norma 02/2013 de 12 de fevereiro, da DGS” (p. 7180). 

c)  O PG 14.00/2020, CHUC - “Transporte do Doente Cirúrgico”, 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 verificação pré-cirúrgica” (Anexo VI), 

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

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

um todo, em relação à avaliação do critério de auditória. Dado que o procedimento que 

estamos a avaliar é se “o enfermeiro de anestesia consulta ou não o processo clínico e inicia 

a cirurgia segura no BO”; 

d) Segundo a Norma 024/2013, de 23 de dezembro, da DGS - “Prevenção da Infeção do 

Local Cirúrgico”, “O sucesso na prevenção da ILC depende da combinação de várias 

medidas básicas, incluindo a preparação adequada pré-operatória, a técnica cirúrgica 

assética, a profilaxia antibiótica e os cuidados pós-operatórios” (DGS, 2013b, p. 6).  

Não poderíamos deixar de referenciar a mesma, pois a PBE é todo um processo de 

tomada de decisão da enfermagem, na qual as práticas diárias, o contexto clínico do 

doente, os recursos disponíveis, são fatores fundamentais na prevenção da ILC, tanto 

no pré como no intraoperatório.  Nível de evidência com forte recomendação 

(Evidência A); 

e) Apresentado no PNSD 2021-2026 (2021) o "Pilar 5 - Práticas seguras em ambientes 

seguros: no Objetivo Estratégico 5.1, implementar e consolidar práticas seguras em 

ambiente de prestação de cuidados de saúde. Ações a) Promoção da utilização de 

ferramentas digitais para práticas seguras relativas à segurança cirúrgica;” (p. 102). E 

ainda no “Objetivo Estratégico 5.2, monitorizar a implementação de práticas seguras. 

Ações b) Auditar, anualmente, as práticas seguras relativas à segurança cirúrgica" 

(Despacho nº 9390/2021 de 24 de setembro - PNSD, 2021-2026, p. 102); 

4 - O enfermeiro de anestesia verifica no processo único, a administração do antibiótico, nos 

60 minutos antes da incisão cirúrgica: 



 
 
 

 

 

39 

 

a) A Norma 020/2015; 2022, da DGS - “Feixe de Intervenções” para a Prevenção da 

Infeção do Local Cirúrgico, contempla a intervenção – administrar antibiótico para 

profilaxia cirúrgica dentro dos 60 min anteriores à incisão cirúrgica, sempre que 

indicado.  Sendo definida como uma medida de adoção fortemente recomendada e 

fortemente apoiada por estudos epidemiológicos, clínicos 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 Antibiótica Cirúrgica na Criança e no Adulto” a profilaxia antibiótica pode ser 

em dose única ou durante um máximo de 24h (e nunca para além deste limite), com 

prescrição clínica devidamente registada e devem ser implementados sistemas de 

alerta e de suspensão automática da profilaxia, também, apresentando nível de 

evidência em ensaios clínicos aleatórios, controlados, coorte ou  meta-análises 

(Evidência A),( DGS, 2013c; 2022);  

5 - A tricotomia, se necessária, foi realizada com máquina de corte imediatamente antes da 

incisão cirúrgica: 

a) A Norma 020/2015; 2022, da DGS - “Feixe de Intervenções” para a Prevenção da 

Infeção do Local Cirúrgico, estuda uma intervenção, a implementar de forma integrada, 

relativa à tricotomia e segundo a qual esta deve ser evitada (medida de adoção 

sugerida para implementação), e  só quando absolutamente necessária usar máquina 

de corte imediatamente antes da intervenção cirúrgica, sendo esta definida como uma 

medida de adoção fortemente recomendada e fortemente apoiada por estudos 

epidemiológicos, clínicos e experimentais bem desenhados (Categoria, IA), (DGS, 

2015; 2022); 

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

da intervenção: 

a) Procedimento a ser implementado de forma integrada, tal como indicado na Norma 

020/2015; 2022, da DGS - “Feixe de Intervenções” para a Prevenção da Infeção do 

Local Cirúrgico,  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 adoção fortemente recomendada 

e fortemente apoiada por estudos epidemiológicos, clínicos e experimentais bem 

desenhados (Categoria IA), (DGS 2015; 2022);   
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7 - Foi mantida a normotermia (≥ 35,5ºc e < 38ºc), antes da indução e durante a cirurgia, com 

recurso a manta térmica:  

a) A referida Norma, 020/2015; 2022, da DGS - “Feixe de Intervenções” para a 

Prevenção da Infeção do Local Cirúrgico,  tanto no pré, como no intra e pós-

operatório, indica-nos que esta intervenção deve ser integrada nos cuidados ao 

doente cirúrgico, relativamente ao controlo da temperatura central, com valores iguais 

ou superiores a 35,5ºc antes, durante a cirurgia e nas 24h seguintes, sendo esta 

definida como uma medida de adoção fortemente recomendada e fortemente apoiada 

por estudos epidemiológicos, clínicos e experimentais bem desenhados (Categoria 

IA), (DGS, 2015; 2022); 

8- Manter as portas da sala de operações fechadas: 

a) Para a identificação deste critério de auditoria foram utilizadas as seguintes 

evidências: “Infeção do local cirúrgico: movimento na sala de operações” - O 

movimento de profissionais, e o número de vezes que a porta da sala de operações 

é aberta, aumenta a densidade de partículas, logo a diminuição de movimento na 

sala, diminuiu a circulação de partículas e previne a ILC (Marin, 2020). Apresenta-se-

nos, com Grau de recomendação JBI/Grau B/onde há benefício no uso de recursos, 

podendo não existir nenhum impacto ou ser um impacto mínimo;   

b) Association Perioperative Registered Nurses (AORN) “Guidelines for perioperative 

practice-2021” - “Ambiente de cuidados”, de entre outras guidelines menciona 

também o aumento do ruído e distrações, passagem de informação e desatenção aos 

alarmes, devidas à circulação excessiva de profissionais, como um imperativo para a 

sua diminuição, e consequentemente aumentar a prevenção e controlo da ILC, no 

intraoperatório (AORN, 2021). 

9 – Esterilização dos materiais e validação de equipamentos de acordo com as normas em 

vigor: 

a) “Guidelines for perioperative practice-2021” – A monitorização ao longo de todo o 

processo, limpeza e descontaminação de instrumentos cirúrgicos, contribuindo para 

a diminuição do risco de desenvolvimento de ILC; utilização de matérias de uso único 

e obrigatória inutilização dos mesmos (AORN, 2021);   

b) Indicado na Norma 024/2013, “Prevenção da Infeção do Local Cirúrgico” da DGS: 

“Preparar o equipamento e soluções estéreis imediatamente antes da sua utilização” 

(DGS, 2013b, p. 3). Categoria II - Medidas a adotar para a implementação 
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sustentadas em estudos epidemiológicos, clínicos ou em fundamentação teórica 

(DGS, 2015;2022) 
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2. OBJETIVOS 

 

Objetivo Geral: 

- Promover a Prática Baseada na Evidência, relacionada com a prevenção e controlo da 

Infeção do Local Cirúrgico, em adultos, em contexto de pré e intra- operatório, no Bloco 

Operatório, do Hospital Universitário, em cirurgia programada; 

 

Objetivos Específicos:  

- Documentar o nível atual de cuidados de prevenção e controlo da infeção do local cirúrgico 

e o seu nível de conformidade com recomendações baseadas na evidência científica;  

- Promover a consciencialização e o conhecimento, da equipa, sobre as melhores práticas 

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

- Incrementar a conformidade da prática de prevenção e controlo de infeção do local cirúrgico 

com a melhor evidência disponível; 

- Identificar contributos, úteis aos gestores, para a definição de estratégias de envolvimento 

dos profissionais nos processos implementação de PBE, contribuindo para a gestão da 

qualidade das US; 

Não sendo objetivo específico, porque não é mensurável durante o tempo de duração deste 

projeto, esperam-se a médio e longo prazo melhores resultados de saúde, com um impacto 

positivo na segurança, nos custos e na qualidade dos cuidados de saúde prestados aos 

doentes. 
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3. METODOLOGIA 

 

Este projeto de melhoria continua, através da implementação da PBE, utilizou a estrutura de 

implementação de evidências de Joanna Briggs Institute. Metodologicamente, esta 

abordagem de implementação é fundamentada no processo cíclico de auditoria e feedback. 

Trata-se de um protocolo estruturado em 7 fases (Figura 2) agregadas em 3 domínios 

abrangentes de intervenção: I) Pré-Planeamento que inclui as fases 1, 2, 3; II) Avaliação de 

base e plano de intervenção que  corresponde às fases  4 e 5;  III) Avaliação do impacto e 

sustentabilidade que abarca as fases 6 e 7. 

Figura 2  

Abordagem para a implementação das evidências  

 

Fonte: Abordagem para a implementação das evidências.  (Porritt, et al., 2020). JBI Handbook for Evidence 

Implementation, p. 15) 

 

3.1. PRÉ-PLANEAMENTO  

Fase 1: Identificação da área de prática para a mudança 
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Nesta fase, a qual poderemos considerar o ponto de partida, teve como objetivo  

Identificar uma área específica que nos permitiria intervir para uma melhoria ou mudança no 

contexto clínico.   

Pretendíamos que essa opção resultasse de um reconhecimento coletivo, de uma 

necessidade premente de melhoria e reconhecimento da importância crítica de incorporar a 

PBE com vista à mudança. 

Fase 2: Envolvimento dos agentes de mudança  

Nesta fase realizámos uma reunião pré-preparatória com a enfermeira gestora, no sentido de 

dar a conhecer o projeto, discutir a sua viabilidade, significância 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 mudança, e dispostos a 

integrarem a equipa do projeto de implementação. Além destes, para alargar o espectro do 

envolvimento institucional, utilizaram-se, também, como critérios na seleção destes 

profissionais, que pelo menos dois dos elementos fossem, respetivamente, Elo de ligação ao 

Grupo de Coordenação Local - Programa de Prevenção e Controlo das Infeções e 

Resistências Antimicrobiana (GCL- PCIRA) e Elo da Gestão do Risco Clínico e não Clínico.  

Além desta etapa, foi dado conhecimento do projeto e auscultada a Senhora Enfermeira 

Diretora (Apêndice I). 

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

realização do projeto e aferir da sua concordância e participação (Apêndice II). 

Fase 3: Avaliação do contexto das unidades de saúde e prontidão/disponibilidade para 

a mudança 

O componente critico de qualquer projeto de melhoria (Pfadenhauer et al. 2017), é a análise 

de contexto tendo em vista a avaliação da prontidão (readiness) para a mudança, que nos 

permite antever a probabilidade da implementação da PBE, e da mesma ser bem-sucedida. 

O objetivo desta fase é identificar e analisar questões e fatores suscetíveis de influenciar a 

mudança proposta. Trata-se de identificar aspetos do contexto que promovam ou dificultam a 

implementação.  

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

local de trabalho; comunicação; liderança clínica; disponibilidade de recursos; habilidades, 



 
 
 

 

 

47 

 

conhecimento e atitudes face à PBE; compromisso com a gestão da qualidade; e ambiente 

relacional. 

Foi adotada uma abordagem mista (mix-métodos) para esta avaliação: 

1) Reuniões de grupo de trabalho-sessões de brainstorming para discutir a viabilidade da 

mudança proposta, a partir das questões orientadoras: A mudança é possível? A cultura de 

trabalho é recetiva? A equipa está preparada?  Temos os recursos necessários? Custos vs 

benefícios aconselham a mudança no imediato? A evidência científica é significante para o 

contexto? A cultura e o clima organizacional predispõem à mudança? Até que ponto os líderes 

no contexto da prática apoiam (frontline e backstage) a implementação? Os recursos 

humanos, físicos e financeiros necessários estão disponíveis para suportar a implementação? 

2) Para efetuarmos a avaliação dos Conhecimentos, Habilidades e Atitudes dos Enfermeiros 

face à PBE recorremos ao “Questionário de Eficácia Clínica e Prática Baseada em Evidências-

20” (QECPBE-20), Versão Portuguesa traduzida e validada por Pereira et al., (2015). O 

questionário, apresenta-se na forma de escala tipo likert, com valores entre 1 e 7, com um 

total de 20 questões divididas em 3 dimensões: “Práticas ” conhecimento da PBE e aplicada 

à prática, com 6 itens, 1 (nunca) e 7 (frequentemente); Atitudes, 3 itens, escala de proximidade 

de 1 a 7; Conhecimentos, Habilidades e Competências, 11 itens,  1 (pior) e 7 (melhor) 

relacionadas com a compreensão e sensibilidade face à PBE.  

Os dados colhidos nas sessões de brainstorming/world café foram analisados 

qualitativamente, identificando temas recorrentes e pontos de consenso ou divergência entre 

os participantes. 

Por sua vez, o QECPBE-20 foi distribuído, via eletrónica (Google Forms), a todos os 

enfermeiros do contexto clínico em análise, com a garantia de anonimato, efetivando o seu 

preenchimento entre durante o mês de setembro de 2022.  

 

3.2. AUDITORIA CLÍNICA DE BASE, FEEDBACK, ANÁLISE DOS RESULTADOS E PLANO 

DE INTERVENÇÃO  

Fase 4: Avaliar a conformidade da prática atual com os padrões recomendados 

(Auditoria Clínica de Base) 
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Uma vez identificada a área de prática para a mudança, para documentar e avaliar o nível 

atual de cuidados (conformidade entre a prática atual e a prática informada pela ciência) 

colocaram-se as seguintes questões, orientadoras do processo de melhoria contínua:  

Questão 1) Qual a melhor prática baseada na evidência, relacionada com a prevenção e 

controlo da Infeção do Local Cirúrgico, em adultos, em contexto perioperatório? 

Para responder a esta questão, procedemos à identificação e análise da melhor prática, 

baseada na evidência, relacionada com a prevenção e controlo da ILC. Efetuámos pesquisa 

nas bases de dados PubMed, Ebscohost, Web of Sience, e recorremos a  orientações da 

OMS, Normas das DGS, guidelines da AORN e as recomendações e sumários de evidência 

da JBI. Foram definidos critérios da prática (Apêndice VIII) e categorizados de acordo com as 

recomendações dos “Centers for Diseases Control and Prevention (CDC)/Healthcare Infection 

Control Practices Advisory Committee (HICPAC) (Anexo III) adotado pela OMS” (DGS, 2015; 

2022, p. 16) e grau de recomendação da JBI (JBI, 2023b) - Grau B/onde há benefício, nenhum 

impacto ou impacto mínimo no uso de recursos, expressos no quadro (Anexo IV).  

Questão 2) A prática clínica de enfermagem, relacionada com a prevenção e controlo da 

infeção do local cirúrgico, em adultos, em contexto perioperatório de cirurgia programada no 

Bloco Operatório do Hospital  Universitário é conforme a melhor evidência disponível? 

Para responder a esta questão, por forma a proceder à caracterização pormenorizada do 

problema identificado (diagnóstico situacional) e consequentemente orientar o processo de 

mudança, procedemos à realização de uma auditoria clínica de base. 

De acordo com o National Institute for Health and Care Excellence (2002), a auditoria clínica 

é um processo sistematizado de revisão dos cuidados em relação a critérios explícitos pela 

ciência, útil para a implementação de mudanças tendo em vista a melhoria da qualidade dos 

cuidados e resultados dos doentes.  

Foi organizada em função dos critérios a auditar, das orientações para auditar, e dos métodos 

de mensuração da conformidade. A partir desta estruturação foi concebido um instrumento 

(folha) de auditoria (Apêndice IX). A amostra, como proposto pelo JBI, é do tipo consecutiva 

completa (os critérios são auditados, aproveitando as oportunidades de forma consecutiva até 

alcançar o número proposto). Apesar da avaliação recair sobre os procedimentos executados 

(“sim” ou “não” estão conforme as recomendações), o número da amostra refere-se, neste 

caso, a doentes. Para a sua definição tivemos em conta: o princípio do significado clínico da 

amostragem em auditoria clínica; o equilíbrio entre a representatividade estatística e o que é 
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viável e útil para os objetivos da auditoria; os recursos disponíveis; na população total o 

número de eventos no período definido para a auditoria. 

Fase 5: Feedback e análise dos resultados, desenho e implementação de estratégias 

para incrementar a PBE (Getting Research into Practice - GRiP)  

Esta fase iniciou-se com a discussão e avaliação preliminar dos resultados da auditoria de 

base pela equipa de projeto. Seguiu-se o feedback dos resultados da auditoria de base à 

equipa (Apêndice XI), a análise/reflexão conjunta dos mesmos, com a finalidade de identificar 

barreiras às não conformidades identificadas, os facilitadores e estratégias adequadas para 

as superar. Para esta análise/reflexão, tivemos como modelo os princípios da colaboração e 

coaprendizagem, próprios da Pesquisa Ação Participativa em Saúde (PaPS), promotores de 

uma abordagem colaborativa onde pesquisadores e participantes aprendem uns com os 

outros, reconhecendo a importância do conhecimento contextual e experiencial (Kindon, et 

al., 2007). 

Em primeiro lugar, foram realizadas sessões formativas (presenciais e online síncronas/zoom) 

divididas em dois momentos (Apêndice XII): 1º momento) ensino e consciencialização dos 

enfermeiros sobre os critérios que enformam a PBE relacionada com prevenção da ILC e 

feedback dos resultados da auditoria de base; 2º momento) realização de world café 

conjugado com brainstorming em grupos de 4 a 6 enfermeiros, com recurso a um template 

orientador das reflexões e colheita de dados, de referir que nas sessões por zoom 

organizamos várias salas paralelas de trabalho.  

Posteriormente, procedemos: 1) à análise da causa da raiz dos problemas (barreiras às não 

conformidades), a partir dos dados qualitativos recolhidos com as discussões e reflexões dos 

grupos (Apêndice XIV), com recurso ao Diagrama de Ishikawa (Apêndice XV); 2) ao estudo 

das propostas de intervenção ali expressas. 

Finalmente, com base nas conclusões obtidas (identificação de barreiras e facilitadores à 

PBE), a equipa de projeto definiu um plano de intervenção integrado para implementação de 

mudanças da e na prática, GRiP, a concretizar durante 4 meses (Apêndice XVI). 

 

3.3. AVALIAÇÃO DE IMPACTO E SUSTENTABILIDADE 

Fase 6: Reavaliação da prática com auditoria clínica de seguimento (follow-up audit), 

após implementação de estratégias de mudança 

Nesta fase é realizada uma auditoria de seguimento (Follow-up Audit) com o objetivo de 
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avaliar o impacto das intervenções nas práticas. Trata-se de reavaliar a conformidade da 

prática após o processo de implementação das estratégias e intervenções de mudança. Esta 

auditoria clínica obedece, em tudo, às orientações adotadas na auditoria de base. A equipa 

de projeto, compara e analisa os resultados das duas auditorias e fornece um novo feedback 

à equipa enfermagem.  

Fase 7: Proposta de plano de sustentabilidade das mudanças  

Finalmente, a partir da análise dos resultados a equipa de projeto, define o plano de 

sustentabilidade da mudança. Pretende-se com esta tarefa identificar o grau de incremento 

da conformidade, avaliar o impacto das intervenções na prática, refletir sobre a necessidade 

de manter e/ou introduzir novas intervenções e definir estratégias que permitam garantir a 

sustentabilidade da mudança a médio/longo prazo. 

 

3.4. PROCEDIMENTOS FORMAIS E ÉTICOS 

Em todos os momentos do projeto procurámos a observância dos preceitos, atitudes e 

procedimentos eticamente corretos e esperados num processo desta natureza. 

O projeto foi corroborado por parecer da Comissão de Ética da Unidade de Investigação em 

Ciências da Saúde: Enfermagem (UICISA: E) da Escola Superior de Enfermagem de Coimbra; 

concedido a 31/05/2022, sob o nº P878-05-2022 (Anexo I) . 

Foi efetuado o pedido de autorização para a realização do estudo à Direção de Enfermagem 

do Hospital Universitário, ao Diretor do BO e à Enfermeira Gestora do BO, respetivamente, 

(Apêndice I, II, III). 

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

Declaração da Enfermeira Gestora e da Enfermeira Investigadora (Apêndice IV).  

Foi solicitado, ao autor,  Senhor Professor Doutor Rui Pereira, autorização para utilizar no 

âmbito deste estudo, o “Questionário de Eficácia Clínica e Prática Baseada na Evidência – 

QECPBE-20”, sendo que a respetiva autorização foi concedida (Anexo II).  
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4. RESULTADOS 

 

Considerando que seguindo um bom planeamento estratégico de diferentes medidas as 

mesmas, possam sobrepor-se às barreiras encontradas na baseline audit, oferecendo 

sustentabilidade das mudanças na prática. Esse planeamento de intervenções de mudança 

na prática é uma ferramenta poderosa na adequação dos materiais, equipamentos e de 

recursos humanos de acordo com as necessidades efetivas em cuidados de saúde de 

qualidade. 

 

4.1. DO PRÉ-PLANEAMENTO  

Fase 1: Identificação da área de prática para a mudança 

A identificação, da área da prática clínica para a mudança, recaiu sobre a prevenção da ILC.  

Esta opção, resultou do reconhecimento, de uma necessidade sentida no seio da equipa de 

enfermagem. Através de discussões colaborativas, formais e informais, tornou-se evidente 

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

A diversidade e variabilidade das práticas observadas, aliadas a alguma discricionariedade 

na sua aplicação, levaram-nos a reconhecer a existência de potenciais lacunas na prevenção 

e controlo da ILC.  

Além disso, as discussões/análise em grupo, revelaram preocupações e simultaneamente, 

compromissos dos profissionais em melhorar a segurança dos doentes, reforçando a 

necessidade de intervenções específicas neste domínio clínico. 

Assim, desta combinação entre compromisso com a segurança clínica, desafios percebidos, 

variabilidade da prática e potenciais lacunas entre as evidências disponíveis e a prática atual, 

resultou a seleção da prevenção de ILC como uma área prioritária de intervenção. Daqui 

resultou de imediato a questão de implementação orientadora do nosso investimento: Qual a 

melhor prática baseada na evidência, para a prevenção e controlo da Infeção do Local 

Cirúrgico, em adultos, em contexto perioperatório no Bloco Operatório do Hospital 

Universitário? 

Fase 2: Envolvimento dos agentes de mudança 

A reunião com a Enfermeira Gestora foi um momento crucial, tendo ela reconhecido a 
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importância e utilidade do projeto de implementação de boas práticas de prevenção e controlo 

da ILC. Esta aprovação foi acompanhada pela aceitação da Enfermeira Diretora e 

concordância do Diretor de serviço. Uma vez priorizadas, foram auscultadas as enfermeiras 

que garantiam os critérios adequados para a mudança, experientes em diversas áreas de 

enfermagem do BO/HU e com ligações a grupos institucionais chave, como a Unidade de 

Prevenção e Controlo de Infeções e de Resistências aos Antimicrobianos (UPCIRA) e a 

Gestão do Risco Clínico e não Clínico, as quais se disponibilizaram de forma livre e entusiasta 

a integrar o projeto. Desta forma a equipa, ficou constituída por: uma Enfermeira 

(investigadora responsável), uma Enfermeira Gestora, duas Enfermeiras Especialistas, dois 

peritos externos e supervisores do processo. A composição da equipa de projeto, com as 

categorias profissionais, bem como as responsabilidades e funções dentro do projeto 

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

Este grupo de trabalho apoiou a investigadora e envolveu-se ativamente na mobilização da 

equipa, análise de resultados, implementação de estratégias e proposta de soluções para 

superar barreiras, culminando no planeamento das atividades para a organização/realização 

do projeto (Apêndice VII). 

Fase 3: Avaliação do contexto das unidades de saúde e prontidão/disponibilidade para 

a mudança 

Os resultados obtidos com a análise de contexto para avaliar a prontidão para a 

implementação da PBE revelaram, em regra, uma tendência positiva. 

As sessões de brainstorming indicaram que a cultura de trabalho é, em grande medida, 

recetiva à mudança. Os líderes clínicos, tanto os diretamente envolvidos como os de 

retaguarda, demonstraram abertura e compromisso. Este compromisso, com a melhoria 

contínua da qualidade, também é partilhado de forma significativa pela generalidade dos 

profissionais.  

A análise revelou que os benefícios da implementação da PBE, considerando a significância 

desta para os utentes, a organização e para o sistema de saúde, superam os custos 

associados. No que diz respeito aos recursos necessários para apoiar essa implementação, 

incluindo os humanos, físicos e financeiros, a maioria está disponível, conforme indicado pelos 

resultados. No entanto, foram identificadas algumas limitações. Um exemplo é a demora 

prolongada, observada ao longo de vários anos, na substituição das portas manuais, 

obsoletas das salas operatórias. Apesar dos pedidos recorrentes para a substituição por 
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portas automáticas e de abertura “No Touch”, formalizados anualmente no plano da Gestão 

da Unidade, estas solicitações não têm sido atendidas. 

Para a avaliação das práticas, atitudes, conhecimentos, habilidades e competências dos 

profissionais face à PBE, variáveis determinantes para sua implementação e sustentabilidade, 

como referido, foi realizado com recurso ao questionário QECPBE-20. Este foi enviado via e-

mail (Apêndice V), aos 105 enfermeiros que compõem 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 favoráveis à 

PBE, a subescala “Atitudes” (Med=5,12; Dp=1,36), seguindo-se os 

“Conhecimentos/Habilidades/Competências” (Med=4,7; Dp=0,9) e por fim as “Práticas” 

(Med=4,7; Dp=1,11).  

Quanto à prática 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 início de um processo para preencher essa lacuna” (Med=4,0; 

Dp=1,55); “avaliou os resultados da sua prática” (Med=4,2; Dp=1,61); “analisou criticamente 

e segundo critérios explícitos, qualquer literatura que tenha encontrado” (Med=4,3; Dp=1,55); 

“localizou as evidências relevantes depois de ter formulado uma pergunta” (Med=4,6; 

Dp=1,43); “partilhou a informação com colegas” (Med=4,7; Dp=1,57);  “integrou as evidências 

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

Prática Relativa à PBE 

 

Relativamente às “Atitudes face à PBE” (Figura 4), os respondentes consideram que, “a 

prática baseada na evidência é essencial à prática profissional” (Med=6,1; Dp=1,53)  

contrariando a ideia de que a prática baseada em evidências é uma perda de tempo. Quando 

questionados se se mantêm fiéis às práticas com base em métodos atuais ou se mudaram as 

suas práticas devido as novas evidências encontradas, prevalece a ideia de que, “a sua 

prática mudou devido às evidências 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 prática”. 

Figura 4   
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Relativamente aos “Conhecimentos, Habilidades e Competências necessárias à PBE” (Figura 

5), destacam, com níveis mais elevados, a capacidade de” identificar lacunas na sua prática 

profissional” (Med=5,3; Dp=1,02), e de “aplicar a informação a casos individuais” (Med=5,0; 

Dp=1,08).  

Com níveis menos elevados surgem o conhecimento dos ”principais tipos e fontes de 

informação” (Med=4,5; Dp=1,19), as capacidades de “monitorização e revisão de 

competências práticas” (Med= 4,3; Dp=1,16) e de “converter as suas necessidades de 

informação numa pergunta de investigação” (Med=3,9; Dp=1,31). 

Figura 5 

Conhecimento e capacidades face à PBE (Med; Dp) 

 

Quanto à prática clínica diária, os participantes consideram que, 74,0% (Dp=15,0) é 

sustentada na evidência disponível (Apêndice VIII). Importa relembrar que Braithwaite et al. 

(2020), concluíram que em média 60% dos cuidados de saúde são prestados de acordo com 

as diretrizes baseadas em evidências ou consenso clínico, 30% são de alguma forma 

desperdício ou cuidados de baixo valor e 10% são prejudiciais para o utente.  Apesar do 
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resultado no nosso estudo não comparar com estas percentagens, sendo aparentemente 

melhor, verdade é que não deixa de sugerir uma percentagem significativa (26%) de cuidados 

de saúde que não são exercidos à luz da evidência científica.  

A partir da análise destes resultados, parece-nos estar garantida uma disposição afetiva 

positiva dos enfermeiros face à PBE, pois, entendemos que a evidência científica é essencial 

à prática profissional e promotora de mudanças no exercício profissional. Acresce ainda a 

esta disposição, as capacidades em identificarem as lacunas na prática clínica e de 

integrarem as evidências na mesma, outros pré-requisitos necessários à implementação de 

PBE. 

Contudo, existe espaço para desenvolvimento adicional, pois identificámos dois potenciais 

constrangimentos que podem comprometer essa disposição e constituir-se como barreira à 

PBE: o primeiro, antecipamos menor disposição para acolher com agrado as perguntas sobre 

a prática de cada um; o segundo, a menor capacidade de conversão das suas necessidades 

de informação numa pergunta de investigação e, concomitantemente, de formulação de uma 

pergunta como início de um processo de preenchimento das lacunas identificadas. Acresce a 

tudo isto, como potenciais obstáculos, a menor capacidade de identificação dos principais 

tipos e fontes de informação, bem como a monitorização e revisão de competências práticas. 

Resumindo, a avaliação do contexto revelou indicadores sugestivos de prontidão do mesmo 

para a implementação da PBE. A cultura de trabalho recetiva, a liderança e disponibilização 

para  obtenção de mais recursos, compromisso com a qualidade, juntamente com as 

habilidades e atitudes face à PBE globalmente positivas, sugerem condições para a realização 

deste projeto de melhoria contínua. 

 

4.2. DA AUDITORIA CLÍNICA DE BASE, FEEDBACK, ANÁLISE DOS RESULTADOS E 

PLANO DE INTERVENÇÃO 

Fase: 4 Avaliar a conformidade da prática com padrões ou indicadores atuais (Auditoria 

de Base)  

Esta fase envolveu uma série de passos essenciais: primeiro, foi necessário identificarmos os 

critérios que definem a melhor prática, proporcionando uma base sólida para a avaliação; em 

seguida, procedemos à estruturação e planeamento da auditoria, com a descrição de todas 

as orientações para a realização da mesma; uma vez definidas estas orientações, 
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construímos o instrumento de auditoria, ferramenta básica para a colheita de dados e 

avaliação das conformidades; e finalmente, execução da auditoria propriamente dita. 

Identificação dos critérios  

Assim, para identificarmos os critérios, tínhamos de responder à questão 1: Qual a melhor 

prática baseada na evidência, relacionada com a prevenção e controlo da Infeção do Local 

Cirúrgico, em adultos, em contexto perioperatório? 

Após a pesquisa e análise da evidência disponível, foram selecionados um total de 9 critérios 

da melhor prática (Apêndice VIII). Estes elencados de acordo com as recomendações dos 

“Center for Diseases Control and Prevention (CDC)/Healthcare Infection Control Practices 

Advisory Committee (HICPAC) (Anexo III), adotado pela OMS” (DGS, 2015; 2022, p. 16) e 

Recomendações da JBI (JBI, 2023b) (Anexo IV).   

Foi incluído o “Feixe de Intervenções” (bundle) de prevenção e controle de ILC (DGS, 2015; 

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

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

2 horas de antecedência;  

É cumprido a protocolo de antibioterapia antes da incisão cirúrgica; 

A tricotomia, se necessária, é realizada com máquina de corte imediatamente antes da incisão 

cirúrgica; 

É efetuado o controlo da glicémia (< 180 mg/dl) durante a intervenção cirúrgica; 

É mantida a normotermia (≥ 35,5ºc e < 38ºc), antes da indução e durante a cirurgia, com 

recurso a manta térmica. 

Os outros 4 critérios não incluídos no feixe, mas também eles impactantes na prevenção e 

controlo da ILC, foram  identificados como aspetos a necessitar de melhoria (Apêndice IX):  

A transferência do doente é realizada com recurso à técnica IDEIA (PG 14.00/2020, CHUC); 

(PNSD 2021-2026, 2021) 

O enfermeiro de anestesia, no BO, consulta o processo único e inicia a cirurgia segura (Norma 

02/2013, DGS); (Norma 024/2013, DGS); (PNSD 2021-2026, 2021); 

As portas da sala de operações mantêm-se fechadas (AORN, 2021; Marin, 2020);  
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Os materiais são esterilizados e o enfermeiro procede à validação de acordo com as normas 

em vigor (AORN, 2021; Norma 024/2013, DGS). 

Não podemos deixar de referir que todos estes critérios foram integrados nas diretrizes  do 

(PNSD 2021-2026, 2021) “Pilar 1- Cultura de segurança”, tendo como objetivos delineados a 

formação e construção de planos formativos para os profissionais envolvidos.  Uma vez 

identificados os critérios que enformam a melhor prática, de prevenção da ILC, constituíram-

se como critérios a auditar, para caracterizarmos o grau de conformidade da prática de 

enfermagem, no BO/HU, com a melhor evidência disponível (Questão 2).  

Estruturação e planeamento da auditoria  

Previamente à realização da auditoria de base foram definidos todos os elementos 

orientadores, julgados necessários, por forma a tornar a mesma clara na sua execução por 

diferentes auditores e eficaz nos seus propósitos (Apêndice IX).  

Assim, a auditoria foi estruturada, atendendo aos critérios identificados (Apêndice X), em 

função das orientações para os auditar, amostra e métodos usados para medir a 

conformidade (Figura 6). 

A auditoria de base foi realizada durante o mês de novembro de 2022, incluiu os doentes 

adultos, num total da amostra  (n=100), submetidos a cirurgia programada das áreas de 

cirurgia geral, neurocirurgia, ortopedia, excluindo os doentes submetidos a cirurgia de 

urgência, adicional ou inseridos no programa ERAS ® (Enhanced Recovery After Surgery). 

Este programa, tem como objetivo a recuperação do doente no menor tempo possível, 

envolve uma larga equipa de profissionais dirigidos ao doente, para que o mesmo regresse a 

sua casa num período mais curto, fomentando mais valor à sua saúde, sendo que a bundle 

do feixe de ILC, já se encontrava a ser desenvolvidas o mesmo. 

A opção por doentes submetidos a cirurgia programada, prende-se com a aplicação da 

totalidade das evidências/critérios selecionados para auditar (AORN, 2021; DGS, 2013a; 

DGS, 2013b; DGS, 2013c;  DGS; 2015/2022; DGS, 2017a; DGS, 2017b; CHUC, 2020; 

Despacho nº  9390/2021 de 24 de setembro, PNSD 2021-2026; Marin, 2020). Por sua vez, as 

áreas cirúrgicas que foram escolhidas apresentavam maior atividade/ocupação de salas no 

BO, conforme dados obtidos junto da Enfermeira Gestora, e em consonância com o 

planeamento cirúrgico diário 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 práticas, 
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recorreram à: a) observação direta dos procedimentos; b) verificação sobre a consulta do 

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

As orientações para consideramos na grelha de avaliação (instrumento de auditoria -Apêndice 

X  e Figura 6) - o “sim” (o critério foi cumprido) e “não” (o critério não foi cumprido), foram 

definidas em função de cada critério e indicadores de execução (subcritérios se necessário). 

Assim, para os critérios 2,4,5,6,7 (observado pelo enfermeiro auditor diretamente durante a 

realização dos procedimentos dentro da sala operatória), só foi considerado “sim” 

respetivamente: o banho na véspera e no dia com 2h00 antecedência e com clorexidina a 2%; 

o antibiótico foi administrado nos 60 minutos antes da incisão cirúrgica ou em toma única nas 

24h que antecedem a cirurgia; a tricotomia foi realizada se estritamente necessária e com 

recurso à máquina de corte, com pelo menos  2h antes do início da  intervenção; os valores 

da glicémia foram avaliados e controlados dentro dos parâmetros recomendados, assim 

como, a manutenção da normotermia durante o decorrer da cirurgia com utilização da manta 

térmica. Para o para o critério 1, validado o “sim” se toda a bundle de informação (acrónimo 

IDEIA) for cumprido (observação direta feita pelo auditor) no momento da receção do doente 

na zona de transferência do BO, e posteriormente aquando da sua transferência para as 

outras unidades. Quanto à observação dos critérios 3, 8 e 9, foi feita diretamente, na sala 

operatória, junto do enfermeiro de anestesia (critério 3), no critério 9 (enfermeiro circulante e 

instrumentista) e em relação ao critério 8 a observação direta de toda a circulação de 

profissionais. Sendo que a validação do “sim” foi efetuada se: o enfermeiro de anestesia 

consulta o processo clínico em papel ou formato digital e inicia cirurgia segura; as portas da 

sala permanecem fechadas, exceto abertura estritamente necessária; o enfermeiro 

instrumentista verifica a esterilização do material e sua validação (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 só teve as suas práticas 

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

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

Uma vez clarificada qual a melhor prática (melhor evidência disponível) e estruturada a 

auditoria chegou o momento de responder à questão de auditoria (questão 2): 

A prática clínica de enfermagem, relacionada com a prevenção e controlo da infeção do local 

cirúrgico, em adultos, em contexto perioperatório de cirurgia programada no Bloco Operatório 

do Hospital  Universitário é conforme a melhor evidência disponível? 

Os resultados, representados no gráfico da (Figura 7), mostram um amplo espectro de taxas 

de conformidade com os critérios baseados na evidência, 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 adoção de um protocolo de comunicação eficaz durante 

as transferências de doentes. O critério 2 (banho pré-cirúrgico com clorexidina a 2%) teve 

uma elevada taxa de cumprimento de 91%, refletindo uma forte adesão aos procedimentos 

antissépticos pré-operatórios, concebidos para reduzir o risco de infeções. Relativamente ao 

critério 3 (O enfermeiro de anestesia, no BO, consulta o processo único e inicia a cirurgia 

segura), foi observado em 100% das vezes, demonstrando um desempenho exemplar na 

verificação do protocolo pré-operatório “cirurgia segura”. Apesar deste excelente resultado, 

emergiu durante a auditoria um constrangimento com o processo de verificação. 

Frequentemente, é pouco ágil e amigável devido a omissões de registos prévios (digitais e/ou 

suporte papel). Perante isto, este problema passou a ser motivo de intervenção tendo em vista 

a PBE. No que respeita à administração oportuna de antibióticos, critério 4, foi identificada 

uma taxa de conformidade de 91%, indicando elevado nível de implementação das diretrizes 

de profilaxia antibiótica. O critério 5 (prática de tricotomia) apresenta uma taxa de 

conformidade, tendencialmente baixa, de 46,8%, sugerindo variabilidade e discricionariedade 

na prática de tricotomia antes das incisões cirúrgicas. 

Quanto ao controlo da glicémia (< 180 mg/dl), antes da indução, intraoperatório, e fim da 

intervenção, critério 6, a taxa de conformidade foi 51%, deixando antever a necessidade de 

uma prática mais consistente na gestão do controlo da glicémia.  

O critério 7 (Manutenção da normotermia) teve uma taxa de cumprimento de 73%. Apesar de 

indicar uma adesão, à prática recomendada, relativamente alta, esta percentagem não deixa 

de configurar uma relevante oportunidade de melhoria. 
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O critério 8 (Manutenção da porta da sala operatória fechada) obteve 17% de conformidade, 

o que significa que as portas se mantiveram abertas injustificadamente na maioria dos 

momentos auditados (83%), comprometendo a manutenção do ambiente seguro por forma a 

minimizar os riscos de contaminação. 

Finalmente, o critério 9 (Esterilização e Validação de Materiais Cirúrgicos) apresentou um  alto 

índice de conformidade de 96%, refletindo excelente adesão aos protocolos de esterilização 

e respetivos processos de validação. 

Perante estes resultados, embora pese a elevada taxa de conformidade em alguns critérios, 

somos levados a concluir que existe inconsistência na prevenção e controlo de ILC, pois 3 

dos critérios nucleares do feixe (bundle) de prevenção da ILC (critérios 5,6 e 7) juntamente 

com a elevada inconformidade no controlo das portas da sala operatória (critério 8) 

apresentam-se críticos e a necessitar de significativa melhoria. 

Figura 7 

Percentagem de  conformidade – Baseline Audit 
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Fase 5: Feedback e análise dos resultados, desenho e implementação de estratégias 

para incrementar a PBE (Getting Research into Practice - GRiP) 

Nesta fase, a equipa de projeto procedeu à análise dos resultados (análise situacional). Em 

seguida forneceu feedback aos enfermeiros do BO, e organizou e estimulou discussão 

coletiva sobre barreiras e facilitadores da conformidade com a PBE. Na sequência desta 

análise coletiva, em função dos dados recolhidos, procedeu-se à “análise de causa raiz” dos 

problemas identificados. 

Por fim, foi elaborado um plano de intervenção suportado nas propostas resultantes das 

discussões coletivas, visando superar as barreiras identificadas e promover a adoção efetiva 

da PBE na prática clínica.  

Análise dos resultados pela equipa de projeto (auditoria de base)  

Imediatamente após a conclusão da baseline audit, a equipa de projeto reuniu para discutir e 

analisar os resultados. Pese embora os elevados níveis de conformidade, observados em 

alguns critérios, entendemos que a prática, em termos gerais, é caracterizada pela existência 

de inconsistência na prevenção e controlo da ILC. Esta inconsistência é marcada, 

particularmente, pela baixa taxa de conformidade em três critérios-chave do feixe de 

prevenção da ILC (critérios 5, 6 e 7). A par destes, outros problemas foram constatados, em 

maior ou menor grau: 

- Transmissão incompleta da informação durante a transição do doente, como indicado pelo 

baixo cumprimento do critério 1 (uso da Técnica IDEIA), 9%; 

- Inconformidades na realização do banho com clorexidina a 2%, critério 2; 

- Incumprimentos na profilaxia antibiótica cirúrgica, critério 4; 

- Inconformidades no cumprimento das orientações para a tricotomia, evidenciadas pela taxa 

relativamente baixa do critério 5; 

- Inconsistência na manutenção da normoglicemia e normotermia  perioperatória,  cujas taxas 

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

- Incumprimentos na manutenção 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  situações, com  potencial  impacto negativo  na qualidade do controlo da ILC, e que se 
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apresentam como oportunidade de melhoria: 

- Constrangimentos na verificação do protocolo pré-operatório "cirurgia segura", devido a 

omissões de registos prévios, relacionados com a “Lista de Verificação Pré-cirúrgica” (PG 

14.00/2020, CHUC); 

- Disrupções no fluxo de informação, devido às alterações do plano operatório, como seja a 

suspensão de atos cirúrgicos ou alterações da ordem programada. 

Apesar do diagnóstico de lacunas na implementação de protocolos e recomendações, bem 

como de oportunidades para aprimorar a prática clínica, foram identificados dois indicadores 

de excelência 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 clínico, iniciar a cirurgia segura, e a questão da validação dos 

materiais cirúrgicos (enfermeiro instrumentista e circulante), são práticas assumidas e 

completamente incorporadas e, por conseguinte, também materializadas na prevenção e 

controlo da ILC. 

Feedback e análise conjunta dos resultados (discussão 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 à equipa de enfermeiros,  em seguida analisados e discutidos, para identificar as 

barreiras à PBE, relacionada com a prevenção da ILC (causas dos problemas identificados). 

Simultaneamente, serviu-nos para auscultar todos os envolvidos sobre as intervenções, e qual 

a forma para superarmos as barreiras. Esta fase teve, também, como objetivo implícito, o 

envolvimento dos enfermeiros do serviço e com isto reforçar a sua motivação, o empenho e 

mobilizando-os para o processo de mudança. 

Para isso, foram planeadas e realizadas sessões de formação/consciencialização, informação 

e análise/discussão dos resultados (Apêndice XII).   

Como referido na metodologia, as sessões foram divididas em dois momentos. O primeiro 

momento: a) dedicado à formação e sensibilização sobre implementação da ciência e PBE, e 

a sua relação com a melhoria continua; b) a formação sobre “Feixe de Intervenções” para a 

Prevenção e Controlo da ILC, (Norma 020/2015; 2022 da DGS); c) formação em técnicas de 

comunicação eficazes, incluindo a técnica IDEIA (Norma da 001/2017, DGS - “Comunicação 

eficaz na transição de cuidados de saúde”); d)  expor e explicarmos o projeto, as 
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recomendações da prática (critérios) a introduzir/melhorar e, particularmente, quais foram os 

resultados da avaliação inicial (auditoria de base). 

O segundo momento: foi dedicado à análise, discussão e reflexão dos resultados e problemas 

identificados.  Teve como finalidade, por um lado identificar barreiras que originam as não 

conformidades e por outro identificar facilitadores e estratégias adequadas para as podermos 

superar.  

Este desafio de análise/reflexão conjunta, como referido anteriormente, levou-nos a criar 

diferentes estratégias, opções de trabalho assentes em colaboração e coaprendizagem, entre 

a equipa de projeto e a restante equipa de enfermagem. Neste sentido, para aprofundar o 

diagnóstico situacional de forma colaborativa, recorremos a pequenos grupos de 

brainstorming (tempestade de ideias) em forma de world café (método de conversa em grupo 

que desperta a criatividade para o tema/s e, permite que a inteligência coletiva possa brotar 

descontraidamente). 

Para a operacionalização das sessões, foram propostas reuniões (dezembro de 2022), 

através de um planeamento por dia/hora/números de enfermeiros inscritos (Apêndice XI). 

Para facilitar e estimular a participação dos enfermeiros, foram realizadas sessões presenciais 

e on-line (vídeo-meeting zoom). Planeamos 6 sessões (Apêndice XII) das quais 4 realizadas 

por zoom às 21h00, e 2 presenciais no BO, aos sábados (uma às 8h30, outra às 14h00). A 

análise e discussão dos resultados, com recurso a brainstorming/world café, foi realizada em 

grupos (4 a 6 elementos). Nas sessões presenciais os grupos foram distribuídos por 

salas/espaços separados e, no modo on-line, foram criadas salas paralelas. Para o registo 

das ideias e propostas emergentes das reflexões, foi fornecido um template com lista dos 

critérios, respetivas taxas de conformidade obtidas, questões sobre quais as barreiras e 

facilitadores associados a cada um dos critérios (Apêndice XIII), por forma a promover a 

discussão no grupo para alcançarmos uma proposta coletiva de resolução dos problemas 

encontrados. 

A estratégia veio a tornar-se funcional, de grande envolvimento e mobilizadora da equipa, 

como o comprovam as ideias/propostas descritas em pormenor no (Apêndice XIV) e 

sintetizadas na (Tabela 1). 
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Tabela 1 

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

brainstorming/world café da baseline audit 

Critérios e % de conformidade 

Causas ou Barreiras 
 

Na sua opinião quais são as causas/barreiras podem estar 
na origem destas estas não conformidades? 

1- A transferência do doente é 

realizada de forma eficaz com 

recurso à Mnemónica – IDEIA.  

9,0% 

 

desconhecimento a técnica/mnemónica de comunicação: 
enfermeiros dos serviços utilizadores do BO/enfermeiros do 
BO; falta de estratégia de uniformização; ruído /privacidade 
na transferência; o profissional não reconhece a 
importância da sua identificação; pressão associada à 
transferência do doente para o BO; alterações do plano 
operatório: na véspera e no próprio dia; falha de 
planeamento dos tempos operatórios 

2- Banho com clorexidina 2% no dia 

anterior à cirurgia. E no dia da 

cirurgia com pelo menos 2h00 de 

antecedência. 91,0% 

falta de recursos humanos; falta de planeamento; falta de 
informação ao doente na véspera da cirurgia; falta de 
formação dos profissionais; alterações no dia de tempos 
operatórios; atenção ao grau de dependência do doente 

4- Administração do antibiótico 

nos 60 minutos anteriores à incisão 

cirúrgica, ou em dose única durante 

o máximo de 24h00. 91,0% 

falta prescrição da antibioterapia; falha comunicação entre 
equipas multidisciplinares; alta de disponibilidade imediata 
em consultar o processo; falta de planeamento do tempo 
operatório 

5-Tricotomia quando necessária: é 

usada máquina corte e 

imediatamente antes da 

intervenção cirúrgica.  46,8% 

falta de informação quando deve ser feita a tricotomia e 
como; falta de material adequado; falha na acessibilidade à 
máquina; tricotomia realizada na enfermaria 

6- Avaliação da glicémia durante a 

cirurgia (≤180 mg/dl). 51,0% 

falta de recursos materiais para avaliação da glicemia; falta 
de conhecimento/formação 
  

7- Manutenção da normotermia 
(≥35,5ºC e <38ºC) no intra-
operatório. 73,0% 
 

não nos predispormos a colocarmos a manta de 
aquecimento; falta de dispositivos/equipamentos 
adequados; cirurgias de curta duração, não se efetua a 
manutenção da normotermia ao doente 
desconforto dos profissionais durante a cirurgia/muito calor; 
ruído provocado pela utilização do equipamento 
aquecimento/ insuflação da manta térmica durante fases 
críticas da indução-obriga desligar o equipamento 

8- No que se refere às “Portas 

fechadas na sala de operações”. 

17,0% 

falta de sensibilização dos profissionais/formação; material 
obsoleto/não apropriado às salas operatórias; grande 
movimentação/afluxo de pessoas à sala operatória; falta de 
conhecimento/desleixo dos profissionais; falta de cultura 
profissional/não valorização deste procedimento;  ausência 
de infraestruturas adequadas 

 

 

 



 
 
 

 

 

67 

 

Análise da causa da raiz do problema (não conformidades) pela equipa de projeto  

Da conjugação entre a análise/reflexão da equipa de projeto e análise/reflexão conjunta 

colaborativa dos enfermeiros, levou-nos (equipa de projeto) a efetuar a análise da(s) causa(s) 

raiz dos problemas identificados, e que contribuíram para a existência de inconsistência na 

prática de prevenção e controlo da ILC (conclusão major perante os resultados da auditoria 

de base).   

O método utilizado pelo grupo de trabalho, para melhor compreensão das causas raiz do 

problema, foi o Diagrama de Ishikawa (Figura 8) onde foram exploradas as principais causas 

que concorrem e potenciam os desvios às normas e guidelines, em dois domínios de fatores: 

Pré-operatórios e Intraoperatórios.  

Este método não apenas reforçou e potencializou, ainda mais, a discussão, como ajudou a 

equipa a sistematizar e  apresentar as conclusões. Tal como podemos aferir no Diagrama de 

Causa-Efeito da ILC, as causas foram sistematizadas/agregadas em função dos 

problemas/não 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 síntese do Diagrama de Causa-Efeito, da inconsistência na prevenção e controlo 

da ILC, identificamos as seguintes barreiras à PBE:  

1) Lacunas no conhecimento e informação sobre a norma do “Feixe de Intervenções” de ILC; 

2) Lacunas no conhecimento sobre a norma de transferência do doente cirúrgico com recurso 

à técnica/mnemônica IDEIA e insuficiente disseminação da mesma; 

3) Discricionariedade na execução da “Lista de Verificação Pré-Cirúrgica”, existente no PG 

14.00/2020, CHUC - “Transporte do doente cirúrgico”;  

4) Inexistência de protocolo para a realização da tricotomia no BO; 

5) Insuficiência de máquinas de corte (tricotomia) e respetivos consumíveis; 

6) Falta de planeamento e de informação ao doente sobre a realização do banho com 

clorexidina a 2% ou 4%, a executar na véspera;   

7) Falhas na prescrição da antibioterapia pré-operatória; 

8) Disrupções no fluxo de informação relativas às alterações do plano operatório, sobre o 

cancelamento do doente no próprio dia, as falhas na comunicação associada à transferência 

do doente para o BO em tempo útil;  

9) Insuficiência ou inadequação dos equipamentos: número de glicómetros, número de 

consolas/mantas de aquecimento, consolas ruidosas; 

10) Portas das salas operatórias manuais e obsoletas e subestimação dos riscos de 

contaminação ambiental. 

Estratégias identificadas a partir das discussões 

As estratégias identificadas a partir das discussões/reflexões durante as sessões de 

brainstorming/world café encontram-se no (Apêndice XIV). À semelhança do que foi feito para 

a identificação das barreiras/causas, a equipa procedeu à análise destes dados qualitativos, 

retirando deles propostas e sugestões de intervenções que viriam a incorporar o plano 

integrado de implementação da mudança - GRiP.  

Plano integrado de intervenções e implementação das mesmas (Getting Research into 

Practice - GRiP) 

A fase GRiP é um processo integrado que facilita a identificação de barreiras para 
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alcançar a conformidade e melhor desempenho. Coadjuva a identificação de estratégias para 

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

Uma vez identificadas a principais barreiras e as propostas de intervenção para as superar e 

incrementar a PBE, a equipa de projeto elaborou um plano integrado de intervenções e 

recursos para implementação da mudança, o qual se encontra detalhado – GRiP: desenho e 

implementação de estratégias da prática clínica (Apêndice XVI). O plano apresenta as 

estratégias/intervenções propostas, os recursos necessários, e os resultados esperados em 

função de cada uma das barreiras identificadas. 

As estratégias/intervenções implementadas são de natureza e categorias distintas, mas 

complementares e complectivas entre si. Falamos de categorias como: 

- Formação e Disseminação de Informação: inclui formações em serviço, disponibilização de 

documentos, criação e uso de checklist, tutorial-vídeo na intranet; pastas documentais físicas 

ou virtuais (digitais); 

- Melhoria da Prática Clínica: supervisão clínica, exercício de influência, mecanismos de 

monitorização da aplicação das práticas, programas de incentivo/reconhecimento dos 

profissionais, sistematização de orientações; 

- Aquisição, otimização de recursos e estrutura: engloba a aquisição de equipamentos e 

consumíveis necessários para a prática clínica, como máquinas de corte e consolas de 

aquecimento menos ruidosas, glicómetros, substituição de portas manuais obsoletas. 

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

tipologias: 

- Humanos: formadores, enfermeiros gestores, membros da equipa de projeto; 

- Materiais: equipamentos clínicos, consumíveis, materiais didáticos; 

- Digitais: recurso didático-pedagógicos online, sistemas de gestão de informação, suporte 

digital para disseminação de protocolos e checklist. 

Este plano integrado visou melhorar a conformidade da prática com as normas e protocolos 

estabelecidos, otimizar a prática clínica, e garantir uma melhor comunicação e planeamento 

no BO. 
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4.3. DA REAVALIAÇÃO (AUDITORIA DE SEGUIMENTO) 

Fase 6: Reavaliação da prática usando a auditoria clínica de seguimento (follow-up 

audit) pós implementação de estratégias 

Após a implementação do plano integrado de intervenções, e findo o período definido para 

melhorar as práticas, 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 intervenções. Esta 

auditoria seguiu os mesmos princípios e orientações usados na auditoria de base, garantindo 

a oportunidade de comparação das taxas de conformidade identificando o grau de eficácia 

das estratégias implementadas na fase 5 (GRiP).  Isto permitiu-nos nomear áreas de melhoria 

significativa, bem como quaisquer critérios que impusessem maior atenção e continuidade no 

investimento de melhorias sendo estas partilhadas com a equipa de enfermagem do BO 

(Apêndice XXI). As alterações observadas nas taxas de conformidade da auditoria de 

seguimento (Apêndice XXII) e a comparação com os resultados da auditoria de base são 

apresentados na (Figura 9). Os resultados mostram um incremento de 17,8 % no índice de 

conformidade global (de 52% para 69,8%). Significativo, este incremento e ainda mais 

relevante se a comparação se centrar nos critérios que na auditoria de base apresentavam 

uma taxa próxima 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), após as nossas intervenções, 

aumentou significativamente de 9% para 42%. Embora a melhoria no uso deste protocolo de 

comunicação seja substancial, ainda permanece muito espaço para uma melhoria adicional. 

Por sua vez, o critério 2 (Banho Pré-cirúrgico com Clorexidina 2%), cuja conformidade já era 

elevada à partida (91%), atingiu o cumprimento absoluto da recomendação (100%) na 

auditoria de seguimento, demonstrando uma adesão exemplar aos procedimentos 

antissépticos da pele pré-operatórios. Quanto ao critério 3 (Confirmação do processo único 

do doente e cumprimento do protocolo de cirurgia segura), a diminuição de 100% para 99% 

é despicienda, pois ambos os valores sugerem um elevadíssimo e consistente desempenho. 

O critério 4 (Protocolo de antibioterapia profilática), manteve-se estável a conformidade, 

apresentando o mesmo valor em ambas as auditorias (91%). Apesar de se tratar de uma taxa 

de elevado cumprimento das recomendações de profilaxia antibiótica, permanece algum 

espaço para investimento e melhoria. Relativamente às recomendações para a realização da 

tricotomia (critério 5) o incremento foi significativo ao passar de 46,8% na auditoria de base 

para 72% na auditoria de seguimento. Esta progressão reflete, a sinergia resultante do 
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aumento do número de máquinas de tricotomia (alcançando o objetivo de uma máquina por 

sala), e de melhor adesão às práticas recomendadas. Quanto ao controlo peri-operatório da 

glicémia (critério 6), registou-se um considerável incremento de 51% para 72%. Contudo, 

também nesta recomendação, permanece necessidade de reforçar as estratégias de 

mudança. Por sua vez, no critério 7 (manutenção da normotermia) foi alcançada uma taxa de 

96% (+ 23% face ao valor de base), representando uma adesão excelente à manutenção da 

temperatura corporal durante a cirurgia. O critério 8 (Portas das salas operatórias 

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 

redução muito significativa na duração e frequência com que as portas permanecem abertas 

injustificadamente. Contudo, este incremento deve-se à consciencialização sobre a 

importância de encerrar portas e não à substituição das portas manuais e obsoletas, pois este 

seria um dos resultados esperados e que não foi alcançado (portas automáticas “No Touch”). 

Por último, a observância da esterilização e dos materiais cirúrgicos (critério 9), que já havia 

apresentado um elevado nível 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 

   

   Legenda: laranja auditoria de base; azul auditoria de seguimento       
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5. PROPOSTA DE PLANO DE SUSTENTABILIDADE 

 

Um projeto de melhoria continua é, por definição, um processo inacabado.  Nesse sentido, 

perante os resultados obtidos com o processo de implementação da PBE, é imprescindível a 

definição de um plano de sustentabilidade da mudança. Como refere Porrit et al.(2020), a 

“Sustentabilidade refere-se à capacidade de manter e sustentar práticas baseadas em 

evidências além do projeto de implementação; é um campo crescente dentro da ciência da 

implementação” (p. 29). Garantir que mudança seja incorporada na cultura de trabalho passa 

por um plano sustentabilidade a médio e longo prazo. 

Fase 7: Plano de sustentabilidade das mudanças 

Atendendo aos incrementos de conformidade significativos em alguns critérios, bem como à 

necessidade de continuar a melhoria noutros, considerámos um plano de sustentabilidade, 

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

Níveis de intervenção;  estratégias/atividades/intervenções; supervisão/avaliação; relatório e 

feedback (Apêndice XXIII).  

Genericamente, o plano passa por:  manter ou reforçar as estratégias já implementadas; 

incluir sessões de formação e workshops interativos para reforçar a importância das práticas, 

especialmente nas áreas que ainda necessitam de melhorias; facilitar a atualização dos 

conhecimentos de forma flexível; otimizar recursos e equipamentos, assegurando a 

disponibilidade e o fácil acesso a todos os materiais, como sejam as máquinas de corte para 

tricotomia ou as mantas térmicas para manter a normotermia;  estabelecer um sistema de 

monitorização/avaliação contínua para cada critério, utilizando indicadores claros de 

desempenho; criar um mecanismo de feedback e partilha regular de toda informação do 

progresso. 

A implementação deste plano deverá ser acompanhada de uma avaliação contínua para 

permitir ajustes em tempo útil e garantir a melhoria contínua das práticas de prevenção da 

ILC. Além disso, deverá ser reformulado/adaptado conforme as necessidades específicas, 

recursos disponíveis e objetivos estratégicos que as circunstâncias do contexto ditarem. 
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Tabela 2 

Mapa do Plano de Sustentabilidade 
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6. DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 

 

Neste estudo objetivou-se a implementação da PBE para a prevenção e controlo da ILC, um 

processo de melhoria contínua que conduz à melhor prática de forma sustentada. Preconiza 

que os procedimentos realizados sejam executados eficazmente, utilizando para tal, padrões 

considerados elevados, garantindo a qualidade de cuidados e otimização dos resultados em 

saúde, de acordo com as melhores evidências descritas sobre “Feixe de Intervenções” para 

a Prevenção e Controlo da ILC, apresentando conformidades acima de 90%. Para alcançar 

este fim, recorremos a aplicação da metodologia de JBI, que nos presenteia com um leque de 

instrumentos que avaliam a PBE através do processo de auditoria: formar equipa; definição 

de critérios-baseline audit; análise e reflexão-GRiP; identificar barreiras-feedback; planear e 

implementar; follow-up audit para avaliar os resultados/lacunas das intervenções, deixando 

sempre em abertas questões práticas futuras, para serem abordadas e tratadas em auditorias 

subsequentes. 

Do total dos dados recolhidos e analisados, destacaremos os mais relevantes para a 

investigação, perspetivando sempre implicações futuras destes resultados, tentando dar 

resposta aos objetivos e às questões formuladas. Numa primeira abordagem, destacaremos 

os aspetos inerentes à amostra e às suas características, complementando com a realidade 

dos dados obtidos nas auditorias.  

Os instrumentos utilizados para a concretização deste estudo foram: a pesquisa participativa, 

observação direta, a identificação 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 à PBE. Para isso recorremos também à análise das 

Práticas, Atitudes, Conhecimentos/Habilidades e Competências dos enfermeiros em 

concordância com a PBE, utilizando a Validação da Versão Portuguesa do “Questionário de 

Eficácia Clínica e Prática Baseada em Evidências” (QECPBE-20) de Pereira et al. (2015), que 

nos permitiu efetuar o diagnóstico de situação dos enfermeiros face à PBE no BO.   

Fatores como a formação e a experiência profissional, têm uma relação direta com a 

capacidade de desenvolver procedimentos que promovam as PBE no controlo e prevenção 

da ILC. Para isso deve reforçar-se a sensibilização dos gestores e dos profissionais para a 

incessante formação contínua dos enfermeiros, de forma a melhorar a qualidade dos cuidados 

prestados tendo presente a melhor evidência disponível, e a segurança dos profissionais e 

doentes (Mota, 2017).  



 
 
 

 

 

76 

 

A equipa de enfermagem no BO, é composta por 105 enfermeiros, sendo que o número de 

respostas  obtidas no questionário, QECPBE-20 (diagnóstico de situação inicial), presenteou-

nos com uma amostra (n=55), num total de 52% de respostas obtidas. A média de tempo de 

exercício profissional  dos enfermeiros é de 17 anos, mas, nos últimos 3 anos cerca de 80% 

destes profissionais não teve qualquer tipo de formação na área da prevenção e controlo da 

ILC. Destes 35 % têm como habilitação académica a Licenciatura em Enfermagem, 16% Pós-

Licenciatura e com Mestrado 20%. Concluíram o seu ciclo de estudos na área da Gestão 12% 

e na área da Supervisão Clínica ou outras só 7%. De ressalvar que, 74% dos enfermeiros não 

tem qualquer tipo de Pós-licenciatura, Pós-graduação ou Mestrado. Pretendemos com este 

projeto, também isso,  promover o conhecimento, e envolvimento de todos os profissionais no 

desenvolvimento de procedimentos e práticas seguras baseadas na evidência.  

O questionário (QECPBE-20),  pretendeu a obtenção de conhecimentos enquanto processo 

de recolha de informação em relação à PBE, permitindo também aferir os dados para a 

realização do nosso diagnóstico de situação inicial. Analisando um conjunto de 20 questões 

divididas em 3 partes, com três Dimensões distintas: a) "Práticas": com uma escala de likert 

que varia entre 1 (nunca) e 7 (frequentemente), num total de 6 itens, que pretendem relacionar 

a prática de cuidados prestados, e o conhecimento da PBE; b) "Atitudes": verifica a 

proximidade da posição 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 Competências":  qual a perceção que têm  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 fictício  (nickname) ou código, como por exemplo: “escreva uma letra e os últimos 

três dígitos do cartão de cidadão”.   

É fundamental que as US, instituições e diferentes organizações promovam a PBE.  Em 

resposta à questão: “Aproximadamente, qual a percentagem da sua prática que considera ser 

baseada na evidência?”, obtivemos uma (Med=74%; Dp=15,0), ou seja, ainda estamos abaixo 

da conformidade pretendida para este nosso estudo ≥90% até 100%. Tal como nos refere a 

WHO (2024), “As ações envolvem frequentemente algum nível de desenvolvimento 

organizacional, incluindo mudanças no ambiente físico ou na estrutura organizacional, 

administração e gestão. Os ambientes também podem ser usados para promover a saúde, 

pois são veículos para chegar aos indivíduos” (s?). Em relação à questão sobre a “Auto-

eficácia das práticas”- dimensão Práticas: “Tendo em conta a sua prática em relação aos 
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cuidados prestados aos doentes (clientes) no último ano, com que frequência fez o seguinte 

em consequência de uma lacuna no seu conhecimento?”. Em  (Med=5,0; Dp=1,36), dos 

enfermeiros integraram as evidências que encontraram na sua prática; e “partilharam essa 

informação com os colegas” (Med=4,7; DP=1,57); mas em relação a se já “formulou uma 

pergunta de partida claramente definida, como início de um processo para preencher essa 

lacuna" (Med=4; Dp=1,55), apresenta uma omissão neste processo de cuidados.  Ângelo 

(2015), diz-nos que, “Existem princípios importantes na prevenção da infeção do local 

cirúrgico, assegurados pelo enfermeiro perioperatório, como a implementação de medidas 

que  permitem minimizar o tempo necessário para a realização da cirurgia” (p. 38), pelos 

dados apresentados, verificamos que essas lacunas, não são na sua maioria das vezes 

argumentadas ou validadas. 

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

participantes menciona que “a prática baseada na evidência é essencial à prática profissional”; 

no entanto os profissionais ainda não “acolhem com agrado as perguntas sobre a minha 

prática” (Med=4,3; Dp=2,11). Os enfermeiros no intraoperatório, desempenham diferentes 

funções durante a prestação de cuidados ao doente cirúrgico: anestesia, circulante, 

instrumentista. De acordo com a Associação dos Enfermeiros de Salas de Operações 

Portuguesas (2006) citado por (Ângelo, 2015), “Além do desempenho destes papéis, ele deve 

ter a capacidade de trabalhar numa equipa multiprofissional, participar na humanização do 

bloco operatório e colaborar na organização e gestão do mesmo “ (p. 39). Subentende-se 

neste estudo que as práticas devem ser analisadas, questionadas na equipa, tendo como fim 

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

Em relação à dimensão “Conhecimentos/Habilidades /Competências”. Os enfermeiros têm a 

capacidade de “identificar lacunas na sua prática profissional e de aplicar a informação a 

casos individuais” (Med=5,3; Dp=1,02); mas não conseguem fazer a “conversão das suas 

necessidades de informação numa pergunta de investigação” (Med=3,9; Dp=1,31), este 

aspeto também mencionado  na dimensão “Práticas”, leva-nos a refletir no seguinte: da equipa 

de enfermagem que compõe o  BO em média, os enfermeiros apresentam 17 anos de 

experiência profissional (mais jovens), mas  com reduzidas habilitações académicas, então 

na realidade o que podemos comprovar? Salientamos  o primeiro estudo efetuado nos 

Estados Unidos,  por  (Melnyk et al., 2017), relacionado com as “Competências Práticas 

Baseadas em Evidências” dos enfermeiros. O mesmo, apresenta uma amostra de 2.344 

enfermeiros, realizada em 19 hospitais/sistemas de saúde, e descreve que existem algumas 

situações que põem em risco a qualidade em saúde dos cuidados e a segurança dos doentes 
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(p. 16). Mas, contrariamente aos dados obtidos na equipa de enfermagem desta unidade de 

saúde (BO/HU), apresenta-nos enfermeiros mais novos, com mais habilitações académicas e 

consequentemente, com  uma melhor competência para a PBE.  Por outro lado, também 

ocorreram relações positivas  no estudo  de (Melnyk et al., 2017), ao nível da “competência 

da PBE com as crenças da PBE e a orientação da PBE (…) uma associação positiva 

moderada entre a competência da PBE e o conhecimento da PBE (…) e uma pequena 

associação positiva entre competência e cultura de PBE” (p. 16). Neste estudo os resultados 

apontam para que: devem ser incluídos nos cursos académicos a PBE, uma vez que a 

educação para as práticas sustentadas permite incorporar melhor os resultados da 

investigação na prática (Melnyk et al., 2017). Concluímos que a capacitação dos profissionais 

e o investimento na formação, na aquisição e aperfeiçoamento de competências é 

determinante para a adoção de medidas adequadas e continuadas, no que respeita à 

implementação dos procedimentos de prevenção e controlo de infeção, a qual se constitui 

uma componente estruturante das políticas de qualidade das instituições de saúde. Por outro 

lado, um aspeto que pode levar à falta de formação académica prende-se com a organização 

do trabalho/das equipas, no seio das organizações. Este aspeto reforça, “A necessidade de 

mudanças nas condições de trabalho que têm sido amplamente discutidas devido à 

sobrecarga de trabalho, remunerações desfasadas e alta rotatividade resultando em 

consequências sérias para a saúde do trabalhador e para a qualidade dos atendimentos” 

(Costa & Viegas, 2021, p. 92). Tendo presente os 9 critérios da nossa grelha de auditoria 

(Apêndice X), a identificação e análise pormenorizada das não conformidades,  levou-nos a 

alcançar as barreiras que espelham as diferenças entre as práticas atuais e as melhores PBE, 

que seguidamente serão apresentadas a analisadas critério por critério (Tabela 3) de acordo 

com os dados obtidos na auditoria de base e na auditoria de seguimento. A aplicação do 

“Feixe de Intervenções” para a Prevenção e Controlo da ILC, na prática clínica, prevê critérios 

explícitos e normativos, que se agrupam na  bundle da: administração da antibioterapia, 

realização do banho pré-cirúrgico e da tricotomia pré-operatória, com utilização de máquina 

de corte, controlo da normoglicemia e normotermia. Um bom planeamento deste feixe 

estratégico é uma ferramenta poderosa na adequação dos materiais e equipamentos às 

necessidades em cuidados de saúde de qualidade, dando cumprimento do mesmo  face à 

prevenção e controlo da  ILC.              
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Tabela 3   

Critérios pós implementação de estratégias - GRiP - auditoria de seguimento 

 

        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 nível de conformidade abaixo dos 75%, o 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 excelência de cuidados e da PBE 100%.  

Após a baseline audit e identificação das não conformidades/barreiras foram introduzidas 

algumas medidas de promoção da PBE, nomeadamente em relação ao critério 1- para uma 

eficaz  transição dos cuidados (IDEIA). O  PG 14.00/2020 do CHUC refere que, “ toda a 

informação é escrita e comunicada verbalmente à equipa que recebe o doente, de acordo 

com a técnica de comunicação IDEIA, no momento da transferência do doente” (p. 4).  Quer 

seja por desconhecimento da técnica ou por constrangimentos de natureza ambiental, 

organizacional da sua aplicação, este  critério 1, necessitou de uma reflexão profunda, que 

levando-nos a desenvolver as seguintes intervenções: colocação do PG na pasta de 

enfermagem do gabinete de enfermagem e do poster com a mnemônica IDEIA (Anexo V), 

junto à zona interna/externa de transferência dos doentes no BO; elaboração de um vídeo-

mnemônica/IDEIA - “Uma IDEIA para a Comunicação Segura” (Apêndice XVII);  formação em 

serviço sobre a prática da técnica IDEIA.   
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No critério 5 , (46,8%) de incumprimento estará associado,  à existência de máquinas de corte 

em quantidade insuficiente (uma máquina de corte para cada duas salas do BO, o que totaliza 

6 máquinas de corte, para 13 salas). Para além da realização da tricotomia pré-operatória e 

da utilização de máquinas de corte, devemos também considerar o tempo desperdiçado 

enquanto aguardamos a chegada deste equipamento à sala operatória (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  monitorização da execução da tricotomia e efetuamos a 

recolha de dados no BO, durante 24h (Apêndice XVIII), recorrendo à colaboração dos 

Enfermeiros responsáveis de sala/Enfermeiros coordenadores de turno e da Enfermeira 

Gestora, no sentido de aferir os custos da máquina de corte/custos da lâmina para a máquina 

de corte, o seu consumo, tornando mais rentável  a existência de 1 máquina de corte/sala. 

Para além da acessibilidade e disponibilidade da máquina de corte na quantidade adequada, 

no tempo certo e momento oportuno, não ser possível, pela escassez deste recurso material 

(solicitadas à data de realização deste projeto, pela enfermeira gestora do BO), existe outro 

fator que também concorre com esta  problemática da tricotomia - ausência de um protocolo 

de tricotomia no BO (elaborado no decorrer deste projeto-Apêndice XIV) e respetiva formação 

em serviço. Existe uma evidente necessidade de mudança para a melhoria da conformidade 

deste procedimento, visando que futuramente, a prática de tricotomia pré-operatória seja 

segura na sua totalidade, envolvendo todos os enfermeiros do contexto da prática clínica (pré 

e intraoperatório), mas também a gestão de nível operacional- enfermeiros gestores, a gestão 

de nível intermédio-enfermeiros supervisores e a gestão de topo-Direção de Enfermagem do 

HU, no sentido de agilizar os processos necessários 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), “É bem sabido que a implementação consistente da prática 

baseada em evidências (PBE) leva a cuidados seguros de alta qualidade, melhoria de 

resultados dos doentes e custos reduzidos. (…) capacita (…) trabalho em equipa e satisfação 

no trabalho” (p. 16). Perante isto, no critério 6 – “É efetuado o controlo da glicémia (< 180 

mg/dl) durante a  intervenção”  e no critério 7 – “ É mantida a normotermia (≥ 35,5ºc e < 38ºc), 

antes da indução e durante a cirurgia, com recurso a manta térmica”. O contexto das práticas 

clínicas do BO é de grande exigência e rigor profissional. A atividade dos enfermeiros tem 

uma dinâmica especifica em função de cada intervenção cirúrgica, e decorre em consonância 

com a equipa médica e com outros profissionais envolvidos no decorrer da cirurgia (técnicos 

de radiologia, assistentes operacionais, etc.), o que por vezes, pode colidir com as práticas 

de enfermagem. Tendo em conta esta contextualização e as possíveis barreiras à 
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implementação da evidência no BO, destes dois critérios, destacamos o papel fundamental 

que o gestor do BO, tem sobre o cumprimento dos mesmos: “Regulamento da Competência 

Acrescida Avançada em Gestão”, Regulamento nº 76/2018, de 30 janeiro, consigna que “o 

exercício de funções de gestão por enfermeiros é determinante para assegurar a qualidade e 

a segurança do exercício profissional, constituindo-se como componente efetivo para a 

obtenção de ganhos em saúde” (p. 3478); e ainda desenvolve também ao nível da gestão 

operacional, no domínio – B, a Gestão pela Qualidade e Segurança - orienta a prática dos 

cuidados para os resultados a atingir, tendo como foco as pessoas/clientes e/ou comunidade; 

contribui, também, para o processo de desenvolvimento da governação clínica, na medida em 

que, orienta uma PBE/processos de melhoria contínua, e cria condições para manter 

ambientes seguros, introduzindo medidas corretivas quando são detetados desvios 

(Regulamento nº 76/2018, de 30 janeiro). 

Em relação ao critério 8 (17%): foram colocadas nas portas exteriores das salas operatórias 

o cartaz informativo “Manter as Portas Fechadas” (Apêndice XX),  realizadas reuniões com os 

diferentes elementos da gestão do BO, para efetivar o pedido de substituição das mesmas 

por portas automáticas. O papel do enfermeiro gestor, para a promoção de práticas seguras 

em ambiente de cuidados seguros: “(…) reflete o seu compromisso social com o bem-estar e 

segurança do cidadão, bem como a responsabilidade da qualidade e segurança do ambiente 

de trabalho, utilizando como referências, na sua prática diária, as normas legais, os princípios 

éticos e a Deontologia Profissional” (Regulamento nº 76/2018 de 30 de janeiro, p. 3480), 

podemos concluir que neste critério e para a resolução deste problema, uma das etapas já 

induzimos ao seu cumprimento. No entanto: “Manter as portas da sala de operações 

fechadas”,  partimos desta diretriz: “que nos restantes momentos em que a cirurgia está a 

decorrer mantêm-se abertas”. No estudo observacional efetuado por, (Marin, 2020) o 

movimento da equipa operatória foi observado conjuntamente com a abertura das portas/ e 

sua influência na qualidade do ar no BO, ”concluiu-se que controlar o movimento no centro 

cirúrgico foi fundamental para reduzir a densidade de partículas e posteriormente, a infeção 

da articulação perioperatória, durante cirurgia (…) e que o fluxo de ar laminar, era protetor 

contra a influência negativa do número 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 intraoperatório, é o ruído 

provocado por inúmeras circunstâncias ambientais do BO, mas também pelo  “ruído criado 

pelo pessoal inclui conversas, portas abrindo e fechando, música (…) o controle das 

distrações é importante para o sucesso dos resultados dos doentes e sugere a criação de 

políticas e procedimentos para reduzir equipamentos e distrações ponderais” (AORN, 2021, 
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pp. 113-114).  Ambas as evidências demonstram que a abertura da porta e a sua permanência 

aberta, bem como o movimento de pessoas na sala operatória e o ruído provocam alterações, 

pelo que constamos que poderão ainda existir algumas intervenções a desenvolver neste 

critério futuramente. 

A escolha destas estratégias/recursos emerge dos resultados identificados, como não 

conformidades e/ou barreiras: a não utilização da técnica IDEIA/falta 

protocolo/desconhecimento; inexistência de máquina de corte e de glicémia; portas que 

permanecem abertas  durante o decorrer da cirurgia/portas arcaicas; falta: de planeamento 

operatório; da realização do banho pré-cirúrgico; da prescrição de antibioterapia; 

inconsistência na manutenção da normotermia e normoglicemia. O Despacho nº 9390/2021 

de 24 de setembro, PNSD 2021-2026 (2021)  refere que, “ A promoção da segurança do 

doente requer  um esforço coordenado e persistente de todas as partes interessadas e uma 

abordagem sistemática, contínua e promotora da segurança e da cultura de segurança, 

assente numa lógica não punitiva e de melhoria contínua” (p. 96). A mudança é um processo 

demorado que exige definição de estratégias e acompanhamento a curto e a longo prazo, de 

acordo com as barreiras identificadas, assim elaboramos uma proposta de intervenção que 

pressupõe a consciencialização e envolvimento de toda a equipa (Apêndice XXIII).  

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

implementação 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 antecedência”;  assim como a  “Validação da 

esterilização dos materiais cirúrgicos“, o que nos remete para o trabalho em conjunto das 

equipas multidisciplinares, para o planeamento adequado de recursos e de práticas de 

promoção e prevenção da ILC, no pré e intraoperatório, tal como nos refere Ângelo (2015), 

citando  (ElBardissi e Sundt, 2012) diz-nos que, no estudo efetuado por estes autores e no 

que concerne à tipologia do método de trabalho, a opção de: ”ter uma equipa fixa apresenta 

algumas vantagens, aumenta a comunicação entre os elementos, a familiaridade entre os 

mesmos, diminui as interrupções do fluxo cirúrgico, reduzindo a probabilidade de erros e 

aumentando a segurança na prestação de cuidados” (p. 86). Remetemos também para  este 

estudo (Ângelo, 2015) a mesma evidência e  justificação  para os dados obtidos no critério 7, 

“É mantida a normotermia (≥ 35,5ºc e < 38ºc), antes da indução e durante a cirurgia, com 

recurso a manta térmica” e, para o critério 8 “Manter as portas da sala de operações 

fechadas”, com uma taxa de conformidade, respetivamente de 96% e 98%.  As reuniões, a 

formação, os lembretes visuais (cartaz, impressão das normas em papel, etc.) são aspetos 
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facilitadores, aliados  a equipa de  profissionais motivados e que promovam práticas com 

maior rigor, segurança e qualidade em todas as intervenções de enfermagem, dentro do 

cumprimento da PBE.  

De acordo com a Norma 020/2015; 2022, da DGS –“Feixe de Intervenções” para a prevenção 

da ILC, remete a indicação para que os doentes devam: a) critério 4, “Realizar profilaxia 

antibiótica cirúrgica quando indicada, incluindo repicagem/readministração quando indicada 

(…) Administrar nos 60 minutos anteriores à incisão cutânea(…) Categoria IA Fortemente 

recomendada para implementação e bem suportada por estudos epidemiológicos, clínicos e 

ou experimentais bem conduzidos” (pp. 3 -16). O sistema de categorização destas 

recomendações encontra-se descrito no (Anexo III) e comprovamos que no critério  4 - “ É 

administrado antibiótico dentro dos 60 minutos anteriores à incisão cirúrgica, sempre que 

indicado, em dose única ou  durante um máximo de 24 horas”, preservando a conformidade 

das práticas e o cumprimento desta  bundle com 91%, valor de referência igual à baseline 

audit.  Perante esta análise, não podemos deixar de referir a importância da missão da 

UPCIRA, na promoção da diminuição da taxa de IACS, promovendo a coordenação nacional 

da  vigilância epidemiológica das mesmas e “através da prevenção da sua transmissão, e a 

criação de condições para uma redução das resistências aos antimicrobianos, principalmente 

promovendo o uso correto destes fármacos” (DGS, 2018, p. 31); b) critério 5, uma vez que 

foi elaborado o protocolo de “Tricotomia Pré-operatória no BO” (Apêndice XIV), e foram 

adquiridas máquinas de corte para todas as salas, ficamos ainda expectantes com o 

desenvolvimento destas práticas  ao longo do tempo. Nesta perspetiva deverão ser ainda 

criadas condições e recolhidos todos os dados relativos à concretização desta bundle para 

que a mesma seja aplicada de forma sistemática, logo, a aposta na formação é essencial para 

aumentar a conformidade neste critério, tal como sugerida no “Mapa do plano de 

sustentabilidade” (Apêndice XXIII). Na instituição, o grupo UPCIRA,  refere que a formação 

“atualizada e adequada aos contextos é um dos grandes objetivos (…) A aquisição, 

clarificação e/ou consolidação de conhecimentos, em sala ou em serviço, é a base das boas 

práticas. A formação dos profissionais de saúde é enquadrada em diversas vertentes”. 

(CHUC, p. 55), a mesma pode ocorrer em contexto de práticas diárias: visitas pontuais às US, 

passagens de turno; ou em serviço: incluídas nos planos formativos para conseguir ter 

presente um número de profissionais significativo, ”tem sido realizada a estratégia de 

formação - em cascata (…) o GCL – PPCIRA forma os Elos-PPCIRA, que por sua vez dão 

formação nos seus serviços. Estas formações contam frequentemente com a presença dos 

elementos médicos e/ou de enfermagem” (CHUC, 2018, p.55),  medidas que certamente irão 

reforçar  este projeto de implementação; c) o critério 6, alavanca também esta bundle ,“É 
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efetuado o controlo da glicémia (< 180 mg/dl) durante a  intervenção” (72%),  inserida nas 

estratégias de melhoria do  “Feixe de Intervenções” para a Prevenção e Controlo da ILC, 

foram adquiridas máquinas  de avaliação da glicémia capilar/sala, este critério, apresenta um 

acréscimo parcial no cumprimento da conformidade em 21% . Na revisão de evidências 

efetuada pela (WHO, 2018), o objetivo central era: comparar  se o uso de protocolo de controlo 

da glicémia intraoperatória, é mais eficiente para a diminuição da ILC, do que os protocolos 

convencionais de controlo da glicémia já existentes. A amostra deste estudo  foram todos os 

doentes, de todas as idades, diabéticos e não diabéticos, sujeitos a diferentes  procedimentos 

cirúrgicos. Da  análise efetuada, constataram que existe alguma diversidade: quando havia 

um aumento dos valores da glicémia no pré-operatório com a utilização dos protocolos 

existentes, o que levava  paralelamente a um aumento de glicose no sangue. Assim este 

estudo concluiu que existem, “evidências de baixa qualidade de que um protocolo 

intraoperatório como meta de controlo da glicemia mais rigoroso, apresente níveis mais 

controlados ou que tenha um benefício significativo na redução 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 o nosso 

processo de  análise das causas e problemas no decorrer das nossas sessões formativas de 

brainstorming/world café (Apêndice XIV), uma das barreiras indicadas pelos enfermeiros para 

o não cumprimento do mesmo, era a “não existência de um protocolo de atuação 

intraoperatório”, sendo que, o grupo de trabalho considerou face à análise da causa raiz 

(Apêndice XV), que um dos aspetos da “Inconsistência  na Prevenção e Controlo de ILC - 

manutenção da normoglicemia”,  era o desconhecimento  do “Feixe de Intervenções” da ILC 

(Norma 020/2015;2022, DGS) e harmonizar a formação aos enfermeiros apresenta-se para 

além das outras intervenções já realizadas/planeadas (Apêndice XXIII), como um recurso 

mais sustentável para aumentar a conformidade deste critério. 

A Norma 001/2017 da DGS “ Comunicação eficaz na transição de cuidados de saúde” e o PG 

14.00/2020, CHUC - “Transporte do doente cirúrgico”, “A transferência do doente é realizada 

com recurso à mnemónica IDEIA”, sustentam a evidência para o d) critério 1, ainda que 

represente um aumento desde a realização da baseline audit de 33%, apresenta uma 

conformidade baixa (42%), mesmo após o incremento de medidas de melhoria (poster IDEIA, 

vídeo, norma de fácil 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 único 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 avaliação. 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 intervenção a nível local - UPCIRA:  nos critérios 1 e 3, em ambos 

devem ser agendadas reuniões com os enfermeiros gestores das unidades cirúrgicas, e com 

o enfermeiro coordenador da UPCIRA. É fundamental e carece de intervenção contínua junto 

dos profissionais do pré e intraoperatório, através da formação/informação, como sugerido no 

Plano de Sustentabilidade apresentado no (Apêndice XXIII). Estabelecemos ao longo deste 

processo contacto com a enfermeira gestora do serviço SPCIRA, no sentido de colaborarmos 

e mobilizarmos recursos para melhorar às práticas em relação: a) ao cumprimento do (PG 

14.00/2020, CHUC), pois verifica-se a discricionariedade na execução da “Lista de Verificação 

Pré-cirúrgica” (Anexo VI) que constitui barreiras no critério 1 e 3, “antes do transporte e 

acompanhamento do doente, compete ao enfermeiro validar a lista de verificação pré-cirúrgica 

(…). Esta lista deve ser impressa e integrar o processo clínico do doente que deverá 

acompanhar o doente ao BO” (PG 14.00/2020, CHUC, p. 2). Verificamos que frequentemente 

este processo é dificultado, a sua verificação não é ágil, não é fácil pela ausência de 

recomendações adequadas no que concerne ao cumprimento da sua execução; b) à Norma 

001/2017, DGS “ Comunicação eficaz na transição de cuidados de saúde”, pois existem 

“disrupções no fluxo de informação sobre o cancelamento do doente e falhas na comunicação 

associada à transferência do doente para o BO”, a Norma 001/2017 da DGS, refere no ponto 

3 e 4 que, “A transferência de informação entre profissionais de saúde deve ser prioritária em 

todos os momentos vulneráveis/críticos de transição de cuidados; Os responsáveis pelo 

processo de transmissão de informação, na transição de cuidados, devem estar identificados 

de forma inequívoca” (p. 1). O importante é que todos os elementos da equipa se sintam 

capazes de participar na mudança. Ou seja, que se sintam incentivados e habilitados para 

analisar as suas práticas, o mesmo é dizer que devem ser capacitados a reconhecer e eliminar 

barreiras que possam dificultar a PBE. A definição e atribuição de responsabilidades, no 

âmbito do cumprimento do PG/Norma e também pela comunicação das alterações do 

agendamento/cancelamento operatório dos doentes, permitirá incrementar o cumprimento do 

PG/Norma e a uniformização das intervenções de enfermagem. Segundo a American Society 

of  PeriAnesthesia Nurses (ASPAN), “Realizar uma avaliação do doente antes de uma 

intervenção é um padrão da prática de enfermagem perioperatória. Os benefícios de realizar 

uma avaliação de enfermagem (…) antes de um procedimento cirúrgico (…) integra os 

achados físicos e ajuda a identificar quaisquer fatores de risco que possam levar a 

complicações” (AORN, 2021, p. 447). c) Constrangimentos: “Menor disposição para acolher 
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com agrado as perguntas sobre a prática identificado com a aplicação do QECPBE-20”. Tal 

como anteriormente referido, as sessões de formação/consciencialização sobre 

implementação da ciência e PBE e a sua relação com a melhoria continua; supervisão clínica; 

estimulação de reflexões entre pares; adoção de  uma cultura aberta e justa e não punitiva e 

de aprendizagem a partir das falhas, irá consubstanciar um aumento da disposição para a 

PBE e para a consciencialização da importância em questionar a prática como forma de 

aprendizagem e de desenvolvimento pessoal. Este é um aspeto que não foi possível 

concretizar e que está direcionado no (Apêndice XXIII) como um foco de 

intervenção/avaliação ao longo do tempo. Tal como refere Apóstolo (2017), citando (Cooksey, 

2006), 

a necessidade de melhorar a translação dos resultados básicos e fundamentais de 

investigação para a prática clínica de rotina foi uma das principais observações da A review 

of UK health research funding (…), considerando-se duas lacunas importantes na tradução 

de investigação em saúde: (i) traduzir as ideias da investigação básica e clínica no 

desenvolvimento de novos produtos e abordagens para o tratamento da doença; (ii) 

implementar esses novos produtos e abordagens para a prática clínica (p. 14). 

A evidência científica tem mostrado o subsídio da Enfermagem enquanto ciência e arte para 

a saúde e bem-estar dos profissionais. A sua intervenção é política, ambiental e social, 

desenvolvendo-se no ensino, na investigação, na praxis e na gestão. Assim, a adoção de 

práticas seguras deve ser o guia orientador de toda a praxis. 
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CONCLUSÃO 

 

O projeto teve como objetivo a implementação da Prática Baseada na Evidência para 

melhorar a qualidade dos cuidados de enfermagem na Prevenção e Controlo da Infeção do 

Local Cirúrgico. Para tal recorremos à aplicação da metodologia de Joanna Briggs Institute. 

Os resultados demonstram melhorias significativas na conformidade com os procedimentos 

recomendados, refletindo o impacto positivo das intervenções. Outros resultados esperados, 

como aquisição de recursos foram alcançados. Contudo, permanecem oportunidades de 

melhoria, as quais, continuarão a ser objeto de supervisão e intervenção tal como previsto em 

plano de sustentabilidade e melhoria continua. 

Através do ciclo audit-feedback identificámos barreiras e implementamos estratégias para as 

minimizar ou eliminar, resultando em aumentos significativos na conformidade das práticas 

de prevenção e controlo da ILC. Por exemplo, a comunicação durante a transferência do 

doente, tricotomia, controle da glicémia e manutenção da normotermia mostraram melhorias 

substanciais de conformidade. 

A inclusão da enfermeira gestora e enfermeiras especialistas, com funções de ligação à 

Gestão do Risco Clínico e à Unidade de Prevenção e Controlo da Infeção, o seu envolvimento 

e intervenção facilitou a implementação de mudanças, e foi essencial para a liderança do 

processo, com enormes contributos para a cultura de melhoria contínua e adesão à PBE, 

conforme evidenciado pelos resultados positivos. 

As intervenções baseadas em evidências demonstraram ser eficazes na melhoria dos 

cuidados de enfermagem e na prevenção da ILC. O projeto revela a importância da formação 

contínua e do desenvolvimento profissional dos enfermeiros, e enfatiza a necessidade de 

recursos adequados e de liderança forte para sustentar a PBE. 

O pré-planeamento, fase critica do projeto, provou o quão importante é, para garantir que 

estão reunidas no contexto, as condições necessárias e suficientes para a realização do 

projeto.    

Várias foram, são e serão as implicações práticas do projeto: 1) Desde logo a melhoria da 

qualidade dos cuidados de enfermagem sustentados por evidências cientificas; 2) estamos 

convencidos que conduzirá a melhores resultados de saúde, com um impacto positivo na 

segurança dos doentes e na redução de custos associados à ILC; 3) contribuíra para o 

aumento da eficiência e maior satisfação profissional; 4) temos também, uma forte convicção 
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que a análise qualitativa das diferentes fases deste projeto e da forma como foram 

conduzidas, muito particularmente a experiência colaborativa entre profissionais, pode 

contribuir em muito, para o entendimento das dinâmicas de implementação e sustentabilidade 

da PBE.  

Quanto a limitações, destacamos a não inclusão, no projeto, dos serviços de internamento de 

proveniência dos doentes. Esta inclusão foi inicialmente ponderada e prevista, fazendo parte 

do rascunho do plano geral do projeto, pois algumas recomendações implicam a  intervenção 

junto dos respetivos profissionais. Foram mesmo realizadas reuniões prévias com os 

enfermeiros gestores dos serviços, explicando sumariamente o contexto deste trabalho 

académico e validar a disponibilidade dos mesmos para a sua participação. Apesar do 

interesse e do consenso sobre a importância da inclusão destes, após contacto com a 

UPCIRA, ficou claro que a responsabilidade de intervir junto dessas unidades cirúrgicas, para 

melhorar a conformidade das práticas com as normas e guidelines existentes, seria desta 

unidade, uma vez que são funções anexas à mesma. Percebemos, também, que esta 

intervenção já estava prevista em plano de atividades institucional. Contudo, o grau de 

intervenção nestas unidades cirúrgicas, durante o tempo de realização do nosso projeto, foi 

limitado. Acreditamos que esta limitação, condicionou o incremento da taxa de conformidade 

de alguns critérios (1, 2 e 5).  

Outra limitação sentida foi a inexistência de projetos comparáveis, em termos metodológicos 

e de prática clínica escolhida. Seguramente que a comparação, entre diferentes contextos, 

proporcionaria insights adicionais sobre a adaptabilidade e eficácia das intervenções e da 

própria metodologia. 

Neste sentido, com o objetivo de incrementar a divulgação de projetos desta natureza e neste 

domínio clínico, definimos como meta a publicação de dois abstracts em eventos científico e 

do relatório do projeto no JBI Evidence Implementation Journal. De resto, já iniciámos esse 

processo, e após submissão, 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” (Apêndice 

XXIV). 

E também o poster “Prevention and control of surgical site infection: a best practice 

implementation project”, foi aceite a sua submissão no Global Evidence Summit de 10 a 13 

de setembro de 2024 em Praga, um evento conjunto que agrega a participação da Cochrane, 

JBI, Guidelines International Network (GIN) e Campbell Collaboration. 
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Para finalizar, como sugestão, entendemos que os projetos de implementação da PBE, neste 

ou em domínios similares, devem prever e realizar a investigação da relação direta entre as 

intervenções implementadas e indicadores de segurança e qualidade, como taxas de infeção, 

custos associados à infeção, readmissões e acréscimo de dias de internamento. Tal permitirá, 

estabelecer associações mais consistentes entre práticas de enfermagem e resultados de 

saúde do doente. 
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ANEXO I - Pedido à comissão de ética da unidade de Investigação em Ciências da 

Saúde:Enfermagem (UICISA: E) da ESEnfC, com parecer favorável 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

ANEXO II - Autorização do autor, Senhor Professor Doutor Rui Pereira,  para utilização do 

instrumento: “Questionário de Eficácia Clínica e Prática Baseada em Evidências -QECPBE20” 

   

 



 

 

ANEXO III – Tabela de Evidência – Norma 020/2015;2022 da DGS, “Feixe de Intervenções” 

para a Prevenção da Infeção do Local Cirúrgico 

 

 

          Fonte: “Feixe de Intervenções” para a Prevenção da Infeção do Local Cirúrgico. (DGS, 2015; 2022) 

 

 

 



 

 

ANEXO IV – Grau de recomendação de Joanna Briggs Institute (JBI, 2023b) 

 

 

                      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 mnemónica “IDEIA”  

 

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

 

 



 

 

ANEXO VI – Check-list pré-cirúrgica: “Lista de Verificação Pré-cirúrgica” 

 

    Fonte: Procedimento Geral (PG) 14.00/2020, CHUC 
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APÊNDICE I - Pedido de parecer à Senhora Enfermeira Diretora, do Hospital Universitário 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

APÊNDICE II - Pedido de Parecer ao Diretor de Serviço do Bloco Operatório  do Hospital 

Universitário 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

APÊNDICE III - Pedido de Parecer à Enfermeira Gestora do Bloco Operatório do Hospital 

Universitário 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

APÊNDICE IV – Informação ao Participante/Consentimento Informado: Declaração da 

Enfermeira Gestora e da Enfermeira Investigadora 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

APÊNDICE V – Questionário: “Prevenção e Controlo da Infeção do Local Cirúrgico: Projeto 

de Implementação da Prática Baseada na Evidência” 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

APÊNDICE VI – Plano da Equipa de Projeto 

      

   

 

PLANO DA EQUIPA DE PROJETO 



 

 

APÊNDICE VII – Plano de Atividades para a Organização/Realização  do Projeto 

 

 



 

 



 

 

APÊNDICE VIII – Critérios a auditar de acordo com a evidência/categorização das recomendações    

 



 

 

APÊNDICE IX – Critérios de auditoria, amostra e estratégias/orientações de auditoria e medição da conformidade 

   



 

 

   



 

 

  



 

 

APÊNDICE X – Instrumento de Auditoria Clínica 

 



 

 

 



 

 

APÊNDICE XI – Convite para a reflexão em grupo dos enfermeiros do BO  

 



 

 

APÊNDICE XII – Diagnóstico de situação: Fluxograma das sessões formativas de feedback e análise da baseline audit  

 



 

 

APÊNDICE XIII – BASELINE AUDIT - Brainstorming/World Café: Questões para promover a discussão em grupo  

 



 

 

APÊNDICE XIV – Apresentação dos dados da baseline audit recolhidos nos grupos de enfermeiros: Brainstorming/World Café 

 

 



 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

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

  



 

 

APÊNDICE XVI – GRiP: desenho e implementação de estratégias na prática clínica 

  



 

 

  

 

 

 



 

 

  



 

 

 



 

 

 APÊNDICE XVII – Vídeo: “Uma IDEIA para a Comunicação Segura” 
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APÊNDICE XVIII - Monitorização da execução da Tricotomia Pré-operatória no BO durante 

24h e recursos consumidos 

 

Monitorização da execução da Tricotomia no BO/HU durante 24h e 

recursos consumidos 

Utilização da máquina de corte no BO/HU 

Aquisição da máquina/ valor do custo/unidade: 214,02€ 

Nº 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 execução de tricotomia durante 24h no 

BO 

Do Total de tricotomias realizadas no BO em 24h: 

Aconteceram com recurso a máquina de corte – 6/7  

Nº total de lâminas da máquina de corte consumidas:   7 

 

Cálculo do custo das lâminas de corte para realização da 

tricotomia durante 24h no BO 

Lâminas da máquina de corte (custo unitário: 2,28€) 

Nº lâminas da máquina de corte consumidas: 7 

Custo total de lâminas de corte: 15,96€ 

 

 

 

 

 



 

 

APÊNDICE XIX – Procedimento Geral - Tricotomia Pré-operatória no BO 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

  



 

 

 

 

 



 

 

APÊNDICE XX - Cartaz para colocar nas portas externas da sala de operações: “Manter as 

portas fechadas” 

 

 

 

 



 

 

APÊNDICE XXI – Fluxograma das sessões formativas: feedback e análise da  follow-up audit 

 



 

 

APÊNDICE XXII – FOLLOW-UP AUDIT- Brainstorming/World Café: Questões para promover a discussão em grupo/estratégias 

implementadas/análise dos grupos 

  



 

 

APÊNDICE XXIII – Mapa do Plano de Sustentabilidade 



 

 

APÊNDICE 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) 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


