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RESUMO

A adaptacdo do Conhecimento em satide vem sendo adotada para descrever métodos
utilizados para a disseminagdo de evidéncias cientificas para os diversos atores sociais
relacionados. A inten¢do ¢ que estas evidéncias estejam mais acessiveis aos seus usuarios
finais (pacientes, profissionais de satde, organizacdes e gestores da saude) para cooperar na
tomada de decisdes sobre satide. Assim, a Adaptagdo do Conhecimento objetiva diminuir a
lacuna temporal e conceitual que ha entre a produgdo do conhecimento e a pratica do usuario
final. Ela € essencial para se ter melhores resultados em cuidados de saude, além de contribuir
para a diminui¢do de custos na utilizagdo do conhecimento, disponibilizando o conhecimento
certo, para a pessoa certa, em tempo certo. Este trabalho realiza um estudo analitico sobre o
processo de Adaptagdo do Conhecimento em sistemas integrados de satide. A pesquisa tomou
como base o modelo Awowledge to Action (K74), desenvolvido por pesquisadores da
Universidade de Toronto e do Canadian Institute of Health Research - C/HR e que tem
servido de referéncia ao sistema de saude canadense. Como prova de conceito do estudo
analitico realizado utilizou-se, como cenario de aplicacdo, o LARIISA, uma plataforma para a
tomada de decisdo em sistema de governanca em satde. O LARIISA utiliza, na especificacao
de sua arquitetura, o modelo Anow/edge to Action (K74). Ele faz uso de sistemas inteligentes
e da tecnologia de sensibilidade ao contexto (conzext-awareness), em sua concepcao. O
método de coleta de dados utilizado foi a Andlise Documental do livro AKwowledge
Translation in Health Care e os cinco dominios de aplicagdo da plataforma LARISSA:
clinico-epidemioldgico, normativo, gestdo do conhecimento, administrativo e gestdo
compartilhada. Isto permitiu a elaboracdo de mapas conceituais que traduzem a abrangéncia
local e global do projeto LARIISA, resultando na construgao de cendrios de aplicagdo. Assim,
este estudo caracteriza-se como um primeiro esfor¢o analitico sobre a gestdo do conhecimento
na plataforma LARIISA, cujo resultado propde alteragdes na proposta inicial da arquitetura

do LARIISA.

Palavras-chave: Adaptagdo do Conhecimento, Gestdo do Conhecimento, Mapas Conceituais,

Analise Documental.



ABSTRACT

Knowledge Translation in health care has been adopted to describe the methods used
for dissemination of scientific evidence to several other related social actors. The intention is
for this evidence to become more accessible to its final users (patients, health professionals,
organizations and health managers) to cooperate in making decision in health. In this manner,
Knowledge Translation has as objective to reduce the temporal and conceptual gap that
extends between knowledge production and practice for the final user. This is essential in
order to obtain better results in health care, along with contributing to the reduction of costs in
knowledge utilization, providing the correct knowledge, to the correct person, at the correct
moment. This is an analytic study on the Knowledge Translation process in integrated health
systems. The study was based on the Knowledge to Action model (KTA), developed by
researchers at the University of Toronto and the Canadian Institute of Health Research —
CIHR, which has served as reference for the Canadian health system. As conceptual proof of
the analytic study performed, we used as application scenario, LARIISA (Laboratoire
Application Réseaux Intelligence Intégration Santé), a platform for decision making in the
governance of health systems. LARIISA uses, in its framework specification, the KTA model.
It uses intelligent systems and context-awareness technology in its conception. Data collection
method used was documental analysis from the ‘Knowledge Translation in Health Care’ book
and the five application domains from the LARIISA platform: clinical-epidemiological,
normative, knowledge management, administrative and shared management. This permitted
the elaboration of conceptual maps that translate the local and global coverage of the
LARIISA project, resulting in the construction of application scenarios. Thus, this study is
characterized as the first analytic endeavor on knowledge management in the LARIISA

platform, whose results propose alterations in the initial proposal of LARIISA framework.

Keywords: Knowledge Interpretation; Knowledge Management; Conceptual Maps;

Documental Analysis.
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1 INTRODUCAO

A humanidade, em sua caminhada civilizatdria, comegou a apresentar demandas,
tendo o setor saude como um dos principais alvos. O desenvolvimento tecnoldgico, com a
introdugdo de novos exames e novos medicamentos, trouxe a populacdo, principalmente a
urbana, anseios de que, para ser saudavel, ¢ necessario consumir estes produtos da industria
da area de satde.

A geragcdo destas novas tecnologias faz surgir uma nova demanda, a do
conhecimento em satde. Existe muita informacdo disponivel oriunda de sitios cientificos ou
da sociedade leiga, voltada para a autoajuda, criando, assim, varias dividas para o individuo:
em sitios cientificos, como entender o que eles querem transmitir se a linguagem esta voltada
para os proprios pesquisadores? Pode-se confiar na informagao de um sitio leigo?

Dentro deste mesmo contexto esta o profissional de satde, que se sente impelido a
estar atualizado, seja por pressdo social dos pacientes, ou como forma de obter novos
conhecimentos para a sua acreditacdo profissional. Para estes, o conhecimento sobre o
resultado de pesquisas deve ser o mais atualizado e confidvel possivel.

Da mesma forma, o gestor de saude passara por estes problemas, entretanto, com
duvidas diferentes: o conhecimento disponibilizado trard a melhor relagdo custo/beneficio,
obtendo-se, assim, uma melhor utilizagdo de recursos? Qual o resultado de pesquisa que,
aplicada a um contexto especifico, poderd produzir um melhor nivel de saude para a
populagao adstrita?

Surge, assim, a necessidade de transferéncia e troca de conhecimento eficiente na
pratica clinica e em politicas de saude, se o profissional da satide quiser enfrentar os seguintes
desafios: alto numero de informagdes de saude disponiveis; uma maior participagdo do
paciente em tomadas de decisdes; gestdo acerca das expectativas sobre novos tratamentos e
tecnologias; e aumento da seguranca do paciente (STRAUS, TETROE e GRAHAM, 2009,
p-83).

Este tipo de transferéncia de conhecimento para os diversos atores sociais que
compdem um sistema de saude ¢ chamado de Awowledge 7ranslation. O termo Knowledge
Translation, em portugués, Traducdo do Conhecimento ou Decifragdo do Conhecimento, ¢
utilizado para nomear processos que “traduzem” o conhecimento oriundo, principalmente, de
evidéncias cientificas para um tomador de decisdes. Parte-se do pressuposto que a linguagem
cientifica ndo chega ao usuario final do conhecimento de forma clara, devendo, pois, ser

traduzida em uma linguagem mais acessivel. Conforme apresentado neste estudo, o
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conhecimento em sistemas integrados de saude possui varios tipos, contando também com o
conhecimento tacito, e no Brasil, com a Estratégia Saude da Familia como estruturante do
sistema, o termo Adaptagdo do Conhecimento parece ser mais adequado e, portanto, adotado
neste estudo.

O uso da Adaptag¢do do Conhecimento na area de saude publica ¢ uma forma de se
diminuir a lacuna que ha entre a criacdo do conhecimento baseado em evidéncias e a sua
utilizagdo na pratica dos cuidados de saude de uma populacdo (NCDDR, 2005).

A Adaptagdo do Conhecimento ¢ essencial para se ter melhores resultados em
cuidados de satde, além de contribuir para a diminuicdo de custos na utilizagdo do
conhecimento, disponibilizando o conhecimento certo, para a pessoa certa, em tempo certo.

Este trabalho realiza um estudo analitico sobre o processo de Adaptacdo do
Conhecimento em sistemas integrados de satde e responde a seguinte questdo norteadora:
Qual o papel da Adaptacio do Conhecimento em Sistemas Integrados de Saude,
especialmente no contexto do LARIISA'?

Para tanto, o estudo tomou como base o modelo Awowledge 1o Action,
desenvolvido por Graham ez @/ (2006), pesquisadores da Universidade de Toronto e do
Canadian Institute of Health Researc/, e que tem servido de referéncia ao sistema de satde
canadense. Como prova de conceito do estudo analitico realizado foi utilizado, como cenério
de aplicagio, o LARIISA, uma plataforma® para a tomada de decisio em sistema de
governam;a3 em saude (OLIVEIRA e ANDRADE, 2010, p. 15), que utiliza, na especificacao
de sua arquitetura o modelo Kwow/ledge to Action. Posteriormente, este modelo foi analisado
criticamente, tendo como base os sistemas integrados de saude.

Outros objetivos que o estudo cumpre sdo a caracterizacdo da Gestdo do
Conhecimento em Saude no contexto do modelo Conhecimento-A¢ao/LARIISA, a elaboragdo
de mapas conceituais das entidades “Tomador de Decisdo X Aplicacdo” e a constru¢ao de
cendrios da realidade, tanto local como global, no espectro do Projeto LARIISA, para
exemplificar como se da a transferéncia do conhecimento dentro de situagdes praticas que

ocorrem em um sistema integrado de saude.

1 Um sistema para a tomada de decisio (Oliveira e Andrade, 2010).

2 Plataforma ¢ o mesmo que ambiente computacional, ou seja, sistema que oferece ao usuario um ambiente mais
amigavel para a comunicagdo maquina-homem.

3 Governanca se refere a conducdo de agdes coletivas a partir de uma posigdo de autoridade. "Ag¢do Coletiva"
estd associado a organizagdes formais, tais como hospitais e salide comunitdria, bem como as modalidades
menos formais, tais como parcerias com redes comunitarias e de saude. "Posi¢do de autoridade" refere-se a
legitimidade formal ou legal de um o6rgdo especial para controlar e desenvolver as capacidades adaptativas de
uma organizag¢do ou sistema. (OLIVEIRA E ANDRADE, 2010, p. 5-6).
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O estudo utilizou como método a Pesquisa em Desenvolvimento, este ¢ utilizado
quando se deseja criar um conceito ou melhorar uma ferramenta jéa criada. A técnica de coleta
de dados foi a Anélise Documental do livro Azow/ledge 7ranslation in Health Care e buscou
elementos neste que mostrassem como deve se dar o fluxo do conhecimento dentro do
contexto dos cinco dominios de aplicagdo da plataforma LARISSA: clinico-epidemiologico,
normativo, gestdo do conhecimento, administrativo e gestdo compartilhada.

Este trabalho estd organizado da seguinte forma: o capitulo dois apresenta a
metodologia empregada no estudo. O capitulo trés mostra conceitos de Sistema Integrado de
Satde e o RIISO. O capitulo quatro descreve as caracteristicas da plataforma LARIISA
relacionadas com a gestdo do conhecimento. No capitulo cinco, conceitos basicos sobre
conhecimento, Gestdo do Conhecimento e Gestdo do Conhecimento na Saude sao
apresentados. O capitulo seis apresenta a Adaptacdo do Conhecimento, tendo como
referencial teérico o fameworA de Graham. O capitulo sete integra estes conceitos,
apresentados nos capitulos anteriores, para desenvolver mapas conceituais que traduzem a
abrangéncia local e global do projeto LARIISA, resultando na constru¢do de cenarios de

aplicacdo para a plataforma LARIISA.

4 Um framework é uma rede de conceitos inter-relacionados e cujas relagdes devem ser tornadas explicitas. - um
framework especifica as relagdes entre os conceitos que inclui e o seu grau de relevancia em fungdo do problema
de investigagdo [...]; - um framework € usado na investigagdo para guiar, para organizar, para dar sentido aos
elementos e variaveis que sdo trazidos do/no campo empirico, orientando, mas ndo restringindo, em absoluto,
para onde olhar, o que olhar e com que sentido olhar. (MATOS e PEDRO, 2006?).
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2 METODOLOGIA

Este estudo faz parte do grupo de pesquisa do LARIISA (Oliveira e Andrade,
2010), um estudo de fronteira entre a area de satide e de Tecnologia da Informagao, e surgiu
da necessidade de se desenvolver uma analise da Inteligéncia de Gestdo do Conhecimento
para esta plataforma.

O estudo pode ser considerado como pesquisa na area de informatica em saude,

por atender aos critérios propostos por Wainer, Campos, Sigulem (2004, p.3), que sao:

- ser novo, ou, pelo menos, incomum;

- conter um componente computacional como parte central;

- ser potencialmente Util para a area de satude;

- requerer elaboracdo ndo trivial; uso ndo trivial de ferramentas computacionais.

Para cumprir este papel, o tipo de pesquisa mais adequado escolhido foi o
Investigacdo em Desenvolvimento, que visa construir ferramentas eficazes para a pratica (DE
KETELE e ROEGIERS, 1993, p.111). Barreto ez @/ (2011, p.204), citando Van der Maren,
afirma que a Investiga¢do em Desenvolvimento pode ocorrer de trés formas: desenvolvimento
de um conceito, desenvolvimento de uma ferramenta, e desenvolvimento ou melhora de
ferramentas que melhorem as habilidades de pessoas.

Neste estudo, o objeto de desenvolvimento ¢ um conceito, entendido aqui, na
concepgio de Kant, como a apresentacio @ prior7 da intuigio® que lhe corresponde (KANT,
1764?), ou seja, a concep¢ao de uma ideia que foi construida @ prios7 pelo pensamento e
entdo expressa. O objeto também pode ser considerado como uma melhora de ferramenta,
pois o resultado desta pesquisa proporcionou uma mudanga na arquitetura do LARIISA.

A investigacdo em desenvolvimento envolve, ainda, quatro etapas: andlise de
“mercado”, analise do objeto, preparacao e desenvolvimento. A primeira etapa corresponde a
analise das necessidades da constru¢do de uma ferramenta para resolver um determinado
problema. A segunda etapa ¢ constituida pela parte tedrica com a conceituacio da ferramenta
e seu conteudo, estrutura, e apresentagdo da base de dados. A terceira etapa € a construcao de
um prototipo. A quarta etapa consiste de testes do protdtipo por varias vezes, até se obter o
produto final mais refinado (ROBIDAS e MATHIEU, 2007, p.124).

Neste estudo, a primeira etapa diz respeito a identificagdo da necessidade de
conceituacao da Adaptacdo do Conhecimento em sistemas integrados de satde, ou seja, como
se dd a transferéncia do conhecimento dentro de situacdes praticas que ocorrem em um

sistema integrado de saude.

> Intuigdo para Kant ¢ a representacio imediata que se faz acerca de um objeto (KANT, 17642, p. 15)
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A segunda etapa foi a realizag@o de pesquisa bibliografica sobre o tema Gestdo do
Conhecimento, e a andlise documental do livro “AKnowledge 7Translation in Health Care.
Moving from Evidence to Practice” e da plataforma LARIISA. Este livro explica em detalhes
o modelo de Graham e colaboradores do “Conhecimento-A¢ao”, discutido adiante.

A andlise documental ¢ um método de coleta de dados, tanto usada para a
elaboracdo de mapas conceituais, como ¢ utilizada na Investigacdo em Desenvolvimento
(VERGARA, 2010, p.133 e BASTOS, 2002, p.69).

Os dados coletados, por meio da pesquisa documental, foram analisados de forma
a se encontrar elementos comuns de como o conhecimento ¢ transferido no modelo
Knowledge to Action e em um sistema integrado de satide no modelo LARIISA.

Estes elementos foram sintetizados em dois quadros (Quadros 13 e 14) e serviram
de base para a construcdo de mapas conceituais. Estes sdo representacdes graficas do
entendimento do sujeito sobre algum conceito da realidade e entre suas relagdes.

Os mapas conceituais podem ser divididos em trés tipos:

a) De identidade: mostra conceitos do que se estd investigando e a relagdo entre eles. Servem
de base para os outros tipos e sdo Uteis para transformar o conhecimento tacito em explicito.
Este ¢ o tipo utilizado neste estudo.

b) De categorizagdo: estes descrevem como o sujeito organiza ou estrutura seu conhecimento,
modificando velhas categorias e criando novas.

c¢) Causal: fornecem um entendimento dos vinculos que um individuo estabelece entre agdes e
resultados ao longo do tempo. Eles podem revelar influéncia, causalidade, dindmica do
sistema e argumentagdo (VERGARA, 2010, p. 132 e BASTOS, 2002, p. 69-72).

Um dos critérios em se utilizar mapas conceituais (no caso desta pesquisa ¢ do
tipo de identidade) ¢ que estas ferramentas podem facilmente ser convertidas em ontologias,
um modelo de representacdo do conhecimento utilizado na plataforma LARIISA, conforme
sera descrito no capitulo 5.

Ontologia ¢ uma especificagdo formal e explicita de uma conceituacdo, ou seja, de
uma “interpretacdo estruturada de uma parte do mundo que as pessoas usam para pensar €
comunicar sobre o mundo.”® (BORST, 1997, p.11-12). E criada por especialistas que definem
as regras de combinag@o entre termos, atributos e relagdes de um dominio do conhecimento
(ALMEIDA e BAX, 2003, p.7). Pode ser utilizada em Gestdo do Conhecimento, Inteligéncia
Artificial, Web Semantica entre outros (SILVA, 2012, p.28).

6 No original: “structured interpretation of a part of the world that people use to think and communicate about
the world
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Com os mapas iniciais elaborados, foi concluida a fase de prototipacdo, ou
terceira fase. Nesta fase, foi utilizada a ferramenta /isua/ Understanding Environment v.
3.0.2 para a constru¢do de mapas conceituais. Esta ferramenta foi desenvolvida pela Tufts
Academic Technology da 7Tufis University, que elabora mapas conceituais.

Apbs esta etapa, os mapas iniciais foram submetidos a avaliacdo de trés
especialistas na plataforma LARIISA (dois deles, seus criadores) para serem ajustados,

constituindo, assim, a fase final e conclusdo da quarta etapa (Figura 1).

*Necessidade de *Analise do *Construcdo de ¢ Finalizagdo dos
conceituacdo modelo de mapas iniciais mapas
da Adaptagdo Graham eConsultaa conceituais
do *Anélise do especialistas
Conhecimento LARIISA
N siemas *Construcéo de
integrados de quadros
saude

Figura 1: Etapas da pesquisa em desenvolvimento
Fonte: Propria, 2012.

A figura acima resume cada etapa da pesquisa, conforme se da na Investigacdo em
Desenvolvimento. O produto final é o mapa conceitual geral, que mostra todo o caminho do
conhecimento entre os atores sociais participantes de um sistema integrado de saude.

Dois cenarios (um global e outro local) foram construidos como exemplo pratico
de como se dé a transmissdo do conhecimento dentro de sistemas integrados de satide e como

ferramentas de Gestao do Conhecimento podem contribuir neste contexto.
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3SISTEMAS INTEGRADOS DE SAUDE E RIISO

3.1 Sistemas Integrados de Satude

Os sistemas integrados de satde surgiram diante da necessidade em se obter um
servigo que atendesse as novas demandas que as sociedades estavam passando, como a
transicdo demografica; o elevado nimero de novos conhecimentos e tecnologias na area de
saude; o aumento da procura por servigos de satide, marcado principalmente pelo processo de
urbaniza¢do das cidades (ANDRADE, 2009, p.1-2). Era necessario que o sistema atendesse
com qualidade, eficiéncia e participagdo popular a esta nova sociedade, com otimizagdo de
recursos, integralidade e continuidade nas acdes de satide (SUTER ez @/, 2007, p.7-8).

Mas o que vem a ser Sistemas Integrados de Satde?

Suter ez a/ (2007, p.7) escolhem a definicdo do Canadian Council on Health
Services Accreditation: servigos, provedores e organizacdes juntos em um trabalho continuo,
a fim de que os servigos sejam complementares, coordenados em um sistema unificado, com
continuidade para o cliente.’

Para Hartz e Contandriopoulos (2004, p.5332), integragdo na area de saide ¢ um
“processo que consiste em criar ¢ manter uma governanga comum de atores € organizagdes
autonomas, com o propoésito de coordenar sua interdependéncia, permitindo-lhes cooperar
para a realiza¢do de um projeto (clinico) coletivo”.

Em uma revisao sistematica de 3234 artigos de ciéncias médicas e 1135 de artigos
de negocios, Suter e colaboradores (2009, p.2-6) selecionaram 190 e 29 artigos,
respectivamente, para elaborarem uma lista de dez caracteristicas chaves que um sistema
integrado de satide deve ter, sdo elas:

1)  Sistemas abrangentes no que diz respeito a prestacdo de cuidados: um
sistema deve abranger ndo s6 servigos da atencdo primaria a terciaria, mas também dispor 2-
6de servigos que transmitam a cooperagdo entre organizacdes sociais e de saude.

2)  Focada no paciente: o sistema deve ser centrado no paciente ou populagao,
com o planejamento voltado para suas necessidades, de forma a se obter os melhores
resultados de saude. Deve ser facil a populagdo navegar dentro do sistema e ¢ desejavel que

permita a sua participagao.

7 Do original “services, providers, and organizations from across the continuum working together so that
services are complementary, coordinated, in a seamless unified system, with continuity for the client”.
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3)  Cobertura geografica e territorializagdo: um sistema integrado de saude deve
cobrir seu territorio geografico, a fim de maximizar o acesso da populagdo, sem duplicagdo e,
aliado a isto, deve se responsabilizar por uma populacdo, previamente identificada, de uma
area geografica, com os usuarios, podendo mudar de uma é4rea para outra, se assim o desejar.

4)  Cuidados de satde padronizados através de equipes interprofissionais: este
tipo de caracteristica promove a continuidade do processo de cuidado, onde todos os membros
da equipe possuem a mesma importancia, com defini¢do de papéis e responsabilidades,
garantindo a autonomia profissional, € com o auxilio de protocolos compartilhados baseados
em evidéncias, tais como diretrizes de melhores praticas, ferramentas de tomada de decisdes e
algoritmos de cuidados clinicos.

5) Gestdo de desempenho: com foco principalmente na relagdo
custo/efetividade, esta caracteristica envolve a abordagem estruturada para analisar o
desempenho de tarefas e como elas devem ser conduzidas. Utiliza-se de indicadores para
realiza-la.

6) Sistemas de informagdo: sistemas de informacdo computadorizados
permitem que tanto dados clinicos como administrativos e financeiros interajam para o
monitoramento da relacdo custo/beneficio dos cuidados de saude e seu planejamento. Devem
estar acessiveis aos prestadores de cuidados de satde e permitem o acesso até em localizagdes
mais remotas.

7)  Lideranca e cultura organizacional: tanto a lideranga do sistema como todos
os atores sociais participantes devem possuir a mesma visdo no que diz respeito ao sistema de
saude.

8) Integragdo dos médicos: muitos estudos destacaram que os médicos
precisam ter um papel de lideranca no projeto, implementacdo e operagdo de um sistema
integrado de saude. Isto se deve ao fato de que a percepc¢do da perda de poder, prestigio, renda
ou mudancga no estilo da pratica pode resultar em profissionais descontentes e resistentes a
mudanca. Integrando os médicos da aten¢do primdria economicamente e garantir seu

recrutamento e retencdo, por meio de mecanismos de compensacdo, incentivos financeiros e
formas de melhorar a qualidade de vida no trabalho, também ¢ critico para o sucesso.

9) Estrutura de governanga: a estrutura de governanca deve promover a
coordenacado do sistema de satide, operando de forma a envolver todos os atores sociais, sejam
eles internos ou externos a organizacao, de forma a alcangar um sistema integrado e efetivo,

alinhado com as necessidades da comunidade.
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10) Gestao financeira: o financiamento do sistema integrado de saude deve
garantir a distribuicdo dos fundos com equidade por meio de fatores como idade, género etc.,
de acordo com a politica de financiamento de cada pais.

Para Contandriopoulos e colaboradores (2003, p.18-21), um sistema integrado de
satde deve possuir cinco niveis de integracao:

1) Integracdo da Equipe Clinica: significa a cooperagdo entre diversos
profissionais da area médica, a fim de desenvolver habilidades e conhecimentos para garantir
cuidados de satde de forma continua e resolutiva.

2) Integracdo de Cuidados: significa que um sistema deve ser coordenado, a
fim de oferecer e garantir cuidados de satde, para um problema especifico de saide de cada
paciente, ao longo do tempo, de forma sustentavel.

3) Integracdo Normativa: pretende estabelecer consisténcia entre o conjunto de
valores e representacdes inerentes as pessoas € organizagdes que compdem um sistema de
saude e seus métodos organizacionais e sistemas clinicos.

4)  Integracdo Funcional: corresponde a juncdo de todas as organizacdes ou
atores sociais que compdem um sistema de satde, interdependentes ou ndo, que trabalham
para a resolu¢do dos problemas de saude.

5) Integrag¢do Sistémica: ¢ necessaria para que mantenha todo o sistema de
saude de forma sustentdvel, com cada nivel (local, territorial, regional etc.) funcionando
consistentemente com os demais.

A Figura 2 mostra como se da a integracdo, de acordo com o tempo, em um

sistema de saude:
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Sistema de Saude

Rede Integrada de Cuidados ou Rede Assistencial

Tempo

Figura 2 - Principais dimensdes de um sistema integrado de saude.
Fonte: HARTZ e CONTANDRIOPOULOS, 2004., p. 5333. Adaptado.

A figura acima mostra que o sistema coletivo de representacdes e crencgas, mutavel de
acordo com cada época de uma coletividade, ¢ que ird guiar a governanga de um sistema de
saude através da integracdo normativa. Esta, em conjunto com a integracdo de cuidados,
integracao da equipe clinica e integracao funcional irdo compor a integragao sist€émica de um

sistema integrado de saude.
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3.2 RIISO

RIISO ¢ a abreviagdo para Rede Integrada e Inteligente de Sistemas de Saude
(OLIVEIRA E ANDRADE, 2010, p.9). Faz parte do componente saude da plataforma
LARIISA (descrito adiante).

Tendo como base os conceitos de Integracdo de Contandriopoulos, Andrade
(2009, p.6-8) cria 0 modelo de matriciamento de redes assistenciais e de servigos que sdo
capazes de desenvolver Inteligéncia Epidemioldgica e de Gestdo para a tomada de decisdo
(TD). Neste modelo, as redes assistenciais sdo divididas em cinco: rede assistencial da
estratégia satide da familia, ambulatorial especializada, saide mental, hospitalar, urgéncia e
emergéncia. A estas redes foram acrescidos, ainda, os servicos de vigilancia epidemiolégica,
vigilancia sanitéria, vigilancia ambiental e as a¢cdes de promog¢ao da saude. Significa que o
cidaddo percorrera, nesta rede, em uma espiral de complexidade, necessitando que o sistema
possa produzir Inteligéncia de Governanga baseada em cinco pressupostos: Inteligéncia de
Gestdo do Conhecimento, Inteligéncia Normativa, Inteligéncia Clinica-Epidemiolégica,

Inteligéncia Administrativa e Inteligéncia de Gestdo Compartilhada, representadas na Figura

3, abaixo:
GOVERNANCE SETTING DECISION MAKING in
Of INTEGRATED HEALTH SYSTEM INTEGRATED HEALTH SYSTEM

Decision Making in
Knowledge Management

Decision Making in

INTELLIGENCE & Systemic Normative

CONTEXT REASONING

T0 Decision Making in
HEALTCARE Clinical and Epjdemiology,
GOVERNANCE/

DECISION MAKING

Decision Making in
Administration

Decision Making in

Share Management

Figura 3 — Cenario de Governanga para tomada de decisdo em sistemas de satde
Fonte: OLIVEIRA ¢ ANDRADE, 2010.

A inteligéncia de Gestao do Conhecimento refere-se aquela responsavel em criar,

sistematizar, adaptar, e transferir conhecimento, seja ele obtido de fontes formais ou
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empiricas, com o fim de gerar novos conhecimentos ou aperfeicod-los (OLIVEIRA E
ANDRADE, 2010, p.8).

A inteligéncia de Gestdo Normativa consiste na acdo de elaboracdo de leis pelos
gestores da satde “visando a geragdo de normas que possam de fato dar consisténcia,
concretude e segurancga juridica ao sistema. Primeiro o fato, que depois de valorado, deve
virar norma para haver compatibilidade entre a norma e a sociedade real” (OLIVEIRA E
ANDRADE, 2010, p.8).

A inteligéncia Epidemioldgica tem como objetivo garantir ao gestor de satide
conhecimento a respeito do processo saude-doenca, sabendo-se que saude leva em conta todo
um contexto social, biologico, economico e ambiental do individuo.

A inteligéncia Administrativa relaciona-se com todo o processo de geréncia de
insumos, pessoal, infraestrutura, estrutura organizacional, formas de gestao, que dardo suporte
ao sistema de saude.

A inteligéncia de Gestdo Compartilhada esta relacionada com os cinco niveis de

integracao que devem ser compartilhados entre os gestores de saude de acordo com:

Capacidade de visdo estratégica e planejamento integrado;

Capacidade de interacdo do gestor com os demais entes federativos na gestdo da
satide, mediante Orgdos e processos regionais de gestio;

Capacidade de producéo de consensos interfederativos;

Capacidade de configurar os consensos (papel dos entes na rede, financiamento,
responsabilidades) em documentos que deem garantia e seguranga juridica a todos
os atores;

Capacidade de execucdo compartilhada e integrada das redes.

integracdo de grupos clinicos e integragdo da atengdo a satde (Processos
relacionados a gestdo compartilhada entre os grupos clinicos, os profissionais de
satide vinculados a atengdo a satide e os colegiados de co-gestdo das redes
assistenciais)

Capacidade de integracdo de grupos clinicos e da atengdo a saude (processos
relacionados a integragdo de grupos clinicos, profissionais de satide vinculados a
atengdo a satde e colegiados de co-gestdo das redes assistenciais) (ANDRADE,
2009).

Estas cinco inteligéncias sdo utilizadas, neste estudo, como receptores ou fornecedores
de conhecimento para os diversos atores sociais que fazem parte de um sistema integrado de
saude. Estas entidades, que formam um sistema integrado de saude, atores sociais e

inteligéncias, sdo a base para a plataforma LARIISA.
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4 LARIISA

LARIISA ¢ a sigla para Laboratério e Rede Inteligente e Integrada em Satde.
Trata-se de um modelo de apoio a tomada de decisdo em sistemas publicos de saude, cujas
informacodes estdo centradas no conceito de contexto de saude.

Contexto de satde ¢ qualquer informagdo que pode ser usada para caracterizar a
situagdo de uma entidade em um sistema de saude.

Uma entidade ¢ um membro de uma familia, o gestor, um profissional de saude
ou qualquer ator social relevante. Utiliza informagdes colhidas/enviadas, em tempo real, a
partir das familias e ¢ capaz de fornecer inteligéncias de governanca na tomada de decisdo na

satide (OLIVEIRA e ANDRADE, 2010, p.25-26).

4.1 Descricao dos contextos

Para explicar o caminho que o conhecimento passa pela plataforma LARIISA ¢
necessario descrever cada entidade de que este é composto.

Os tomadores de decisdo foram divididos em trés entidades: Familia, Profissional
de Saude e Gestor (figuras 4, 5 e 6), que podem ser subdivididas em contextos.

A Figura 4 mostra que um usudrio faz parte de uma familia, que por sua vez faz

parte de uma comunidade.

Familia

Figura 4 - Contextos da entidade Familia
Fonte: Dados da pesquisa



A Figura 5 mostra todos os tipos de profissionais de saude pertencentes a um sistema

“/

Profissionais
de Saude

integrado de satde.

Figura 5 - Contextos para os profissionais de satde
Fonte: Dados da pesquisa
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A Figura 6 mostra os tipos de gestores implicados em um sistema de satide que pode
ser tanto o gestor operacional (secretarios de saude estaduais e municipais e gerentes de

unidades de satide), como o gestor estratégico (secretarios de saude, prefeitos, governadores).

e Gerente da
UBS

¢ Prefeito

e Secretario de
Saude

e Governador

e Secretario de
Saude

Figura 6 - Contextos da entidade Gestor
Fonte: Dados da pesquisa

Todo contexto ¢ gerador ou receptor de um conhecimento, fazendo com que seja
formado um caminho de transferéncia de conhecimento dentro de um sistema integrado de

saude.

4.2 Descricao das aplicagoes

A Figura 7 demonstra o modelo computacional do LARIISA, onde a parte de
entrada-processamento-saida de dados esta representada pelos eixos X e Y, da figura. O eixo
Z, representado na cor amarela e verde, demonstra o modelo conceitual de gestdo do
conhecimento que a plataforma LARIISA foi construida. Significa que o modelo
Conhecimento-A¢ao (de Graham e colaboradores, 2006) ¢ aplicado desde a parte de
processamento dos dados (conhecimento) até a constru¢do de suas aplicagdes

(processamento-saida).
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De uma forma geral, cada entidade pode relacionar-se umas com as outras e
também pode se relacionar com os cinco dominios de Inteligéncia do LARIISA (Gestao do
Conhecimento, Administrativo, Gestdo Compartilhada, Normativo, Clinico/Epidemiologico)
(figura 9). Estes dominios representam, no LARIISA, aplicagdes computacionais para auxilio

a decisao.

KNb\qLEDGE TO ACTION (KTA) Action Cycle (Application)

Decision Making in Governance

Knowledge Systemic Clinical and e Share
Management | Normative | Epidemiology Management
SIS X

o=x

owledge
%ation

ocess)

[Con(ex( Provider 1 ] [Context Provider 2 ] b [Context Provider N ]

Figura 7 — LARIISA Framework v 2.1
Fonte: Oliveira e Andrade (2010).

Estas aplicacdes estdo descritas a seguir (Oliveira e Andrade, 2010):

Gestao do Conhecimento:

Defini¢do: Compreende as estratégias e praticas utilizadas por organizacdes para
identificar, criar e representar experiéncias de Cuidados de Satude. Estas praticas/estratégias
sdo utilizadas para a manutencdo / transferéncia de experiéncias por meio de pesquisa formal
e processos empiricos, ou outras formas de geracao de novos conhecimentos e melhorias.

Exemplo de decisdo de governanca: Criar um Emergency Room (ER) para o

manejo clinico de casos graves.

Sistémica Normativa:

Defini¢do: Refere-se a participacao de funciondarios publicos e gestores de saude
para a utilizacdo e elaboragao de leis, a fim de gerar padrdes de consisténcia, de concretude e

de seguranca dos sistemas de saude.
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Exemplo de decisdo de governanga: Avaliar o valor e aplicacdo de sangdes

previstas na Lei X.

Clinica-epidemioldgica:

Defini¢do: O que garante o conhecimento dos processos de satide-doenga, a partir
do conceito de que satide ¢ determinada por fatores bioldgicos, sociais, econdmicos, genéticos
e fatores de estilo de vida, influenciando o servico dos sistemas de cuidados de saude.

Exemplo de decisdo de governanca: Implantacio do processo de hidratacio

venosa nas unidades de satde dos distritos.

Administrativo:

Definicdo: refere-se ao ato de dirigir os profissionais para a realizagdo de um
objetivo determinado e da responsabilidade da manuten¢do / supervisdo das entidades
relacionadas com esse objetivo.

Exemplo de decisdo de governanga: Alocacao de profissionais treinados, o reforgo

da formacao e recruta-los para as situacdes de emergéncia.

Gestao Compartilhada:

Defini¢do: refere-se a capacidade de compartilhar saberes em sistemas de saude,
fornecendo visdes de gestdo global dos processos internos, as competéncias do governo, as
experiéncias da sociedade e suas instituigdes representativas, mantendo um relacionamento
harmdnico com os outros estados federados e entidades internacionais.

Exemplo de decisdo de governanca: Mobilizagdo da sociedade civil e de
organizagdes de saude para a criagdo de uma comissao especial.

A partir de entdo, foi necessario definir um modelo formal (ou seja, um modelo
que possa ser entendido pelos processos computacionais) de contexto satde, a fim de facilitar
sua representacdo, seu compartilhamento e sua interoperabilidade semantica no sistema de
governanga da saude. Entdo, duas ontologias para a modelagem de informagdes de ambito

local e global da saude foram definidas (OLIVEIRA e ANDRADE, 2010, p.29).
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A ontologia de Contexto de saude local (Figura 8) descreve a situagdo de qualquer
entidade que interage com o sistema de governanca, tais como usuarios finais (pacientes), os
gestores de satde, agentes de satude etc.

A ontologia de Contexto de saude global (Figura 9):

descreve a informagdo de alto nivel, provenientes de contexto de saude local, que é
usado para a tomada de decisdes de governanga da satde. Por exemplo, ele descreve
o numero de casos de dengue confirmados em uma regido (bairro, cidade,
comunidade etc.), durante um determinado periodo de tempo (um dia, uma semana
etc.). Na verdade, essas informagdes podem ser vistas como indicadores globais
utilizados para melhorar as decisdes de governanga (OLIVEIRA ¢ ANDRADE,
2010, p.29).

As informagdes de contexto global e local da saude foram classificadas de acordo

com cinco dominios:
- espacial: qualquer informacdo que caracterizam a situagdo do espago dimensdo
(por exemplo, localizagdo, local, coordenadas GPS);
- temporal: todas as informagdes que caracterizam a situagdo da dimensdo de tempo
(por exemplo, intervalo, periodo do dia, més, ano, dia, esta¢do);
- espacial-temporal: todas as informagdes que caracterizam a situagdo que ¢
dependente tanto da dimensdo espacial como da temporal, ou seja, condigdes
climaticas, temperatura, ruido, luminosidade;
- social: todas as informagdes que caracterizam a situacdo das relagdes sociais;
- computacional: as informagdes que descrevem a situagdo das caracteristicas
computacionais (por exemplo, as capacidades do dispositivo do usuario)
(OLIVEIRA e ANDRADE, 2010, p.29).

Foi acrescentada, ainda, uma nova dimensdo, a /4ea/th element , para classificar
informagdes de contexto do ponto de vista da saude (por exemplo, a frequéncia cardiaca,

pulso e pressao arterial).
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Figura 8 - Exemplo de Contexto local
Fonte: Oliveira e col, 2010
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Figura 9 - Exemplo de Contexto global
Fonte: Oliveira e col, 2010

A Figura 10 detalha com mais propriedade o modelo apresentado na Figura 7:
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Decision-Making Support for Health Care Governance Applications
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Figura 10 — LARIISA Framework Core and Health Care Governance Decision Making
Fonte: Oliveira e Andrade (2010).

E a partir da producdo de situagdes de saude que ocorrem no contexto de uma
familia que se inicia o caminho do conhecimento seguindo os passos da Gestdo ¢ Adaptagdo

do Conhecimento.
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5 CONHECIMENTO E GESTAO DO CONHECIMENTO

5.1 O que é o conhecimento

O conceito de conhecimento perpassa questdes filosoficas que, no mundo
ocidental, alcancaram varios tipos de pensamento. Desde o periodo socratico até os dias de
hoje muitas defini¢des vém surgindo de acordo com o pensamento filoséfico da época e a
cada troca de paradigma. Wickramasinghe (2006, p.328) cita varias definicdes de

conhecimento de acordo com as principais linhas de pensamento, como se vé no quadro

abaixo:
Quadro 1- Multiplas perspectivas do conhecimento
Empirismo O conhecimento pode ser criado a partir de experimentos | Locke, Russel
e, portanto, s6 a matematica e ciéncias naturais podem
fornecer conhecimento seguro.
Positivismo O conhecimento € adquirido a partir da observagdo da Comte
realidade objetiva.
Construtivismo O conhecimento ¢ construido em nossas mentes. Escola Erlangen
Teoria critica Usa o conhecimento para integrar a tensdo entre a Habernas,
realidade da sociedade e a verdadeira fungéo social da Horkheimer
ciéncia.
Sociologia do O conhecimento é uma realidade socialmente construida. | Mannheim, Scheler
conhecimento
Pragmatismo Conhecimento representa uma realidade local com base | Dewey
em nossas experiéncias.
Racionalismo critico Todo conhecimento deve ser falseado antes de ser Popper
considerado verdadeiro.

Fonte : WICKRAMASINGHE, (2006). Adaptado.

Além disso, os conceitos de paradigma de Kuhn e a defini¢do dos trés mundos de
Popper influenciaram os pensadores da Gestdo do Conhecimento (Aaron, 2006). Kuhn diz
que o conhecimento ¢ revolucionario, ou seja, ele € construido por meio de um novo conceito
que quebra o paradigma anterior.

Para Popper (1978, p. 143-145) o conhecimento esta dividido em trés mundos: o
primeiro ¢ o mundo fisico; o segundo ¢ o mundo do que ocorre em nossas mentes, subjetivo,
composto por ideias, sentimentos; € o terceiro estd na interagdo entre o mundo 1 e 2,
constituido pelas artes, tecnologia e ciéncia.

Nonaka e Takeuchi (1997, p.63) defendem a ideia de que conhecimento ¢ a crenca
verdadeira justificada e o define como “um processo humano dindmico de justificar a crenga
pessoal dirigida a ‘verdade’.”

Contrapondo-se a eles, Aaron (2006, p.167) argumenta que os epistemoélogos

preocupam-se mais em conceituar o que seja conhecimento e ndo se detém em pensar sua
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criagdo e uso. Acrescenta, ainda, que conhecimento ¢ mais do que crenga pessoal justificada,
também ¢ habilidade pratica.

Para Davenport e Prusak (1997, p. 9-14), o conhecimento possui alguns
componentes basicos descritos abaixo:

a) experiéncia: tudo aquilo que aprendemos com o tempo, por meio de
aprendizado formal e informal, nos traz experiéncia. “O conhecimento nascido da experiéncia
reconhece padrdes que nos sdo familiares e pode fazer inter-relagdes entre aquilo que esta
acontecendo agora e aquilo que antes aconteceu.”;

b) verdade fundamental: o conhecimento possui a verdade fundamental, ou seja,
significa saber o que realmente funciona e o que ndo funciona diante de um fato novo, o que
ocorre efetivamente na pratica;

¢) complexidade: o conhecimento deve ter a capacidade de lidar com a
complexidade. “o conhecimento sabe o que ndo conhece.”;

d) discernimento: o conhecimento julga uma nova situacdo e se aprimora (grifo
da autora) em resposta a ela, ou seja, para novas situagdes, novas formas de lidar. Nesta
interagdo, se ele ndo evoluir pode se transformar em dogma;

€) normas praticas e intuicdo: “sdo atalhos para solucdes de novos problemas que
relembram problemas previamente solucionados por trabalhadores experientes.” O
conhecimento utiliza-se de algoritmos pré-existentes, € o mais adequado percebido pela
intui¢do, para solucionar novos problemas;

f) valores e crengas: as pessoas que fazem parte de uma organizagcdo possuem
valores e crengas que vao influenciar o seu modo de ver e fazer as coisas. “O poder do
conhecimento de organizar, selecionar, aprender e julgar provém de valores e crengas tanto

quanto da informagao e da logica.”

5.2 Tipos de conhecimento

O conhecimento pode ser dividido em tacito e explicito.

O conhecimento explicito (objetivo) € todo aquele adquirido por individuo ou
organiza¢do e que facilmente pode ser comunicavel por meio de documentos, mapas etc.

O conhecimento tacito ¢ dificil de ser mensurado ou comunicavel, pois ¢
individual, inerente a cada um que o detém. O individuo possui o conhecimento, mas ndo sabe

como expressa-lo (CARDOSO, 2004).
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Para Polanyi (1966), um dos pioneiros em conceituar o que seja conhecimento
tacito (CARDOSO, 2004), este pode ser interpretado como aquele que “sabemos mais do que
podemos contar”.

Para Polanyi (1958), o conceito de conhecimento possui trés teses principais:

(a) a verdadeira descoberta ndo pode ser explicada por um conjunto de regras ou
algoritmos; (b) o conhecimento ¢ ndo so6 publico, mas também pessoal, no sentido
em que ¢ construido pelos individuos e por tal engloba as suas emogdes e paixdes...
(¢) o conhecimento subjacente ao conhecimento explicito ¢ mais primario e
fundamental, dado que todo o conhecimento ¢ tacito ou nele fundado.

Baseado no pensamento de Polanyi, Nonaka e Takeuchi (1997) expandem a ideia
de conhecimento para uma direcdo mais pratica. O conhecimento tacito possui elementos
cognitivos e técnicos, onde o primeiro trata-se da criacdo pelo homem de modelos mentais do
mundo, criando e manipulando analogias. “Os modelos mentais como paradigmas,
perspectivas, crencas e pontos de vista, ajudam os individuos a perceberem e definirem seu
mundo.” O elemento técnico diz respeito ao know-how do individuo, suas técnicas e
habilidades.

Em uma organizagdo, tanto o conhecimento ticito quanto o explicito sdo
importantes e que eles interagem para formar o capital intelectual®. Esta interagio, segundo

Nonaka e Takeuchi (1997, p. 67), ¢ chamada de conversdo do conhecimento.

5.3 Conversido do conhecimento

Nonaka e Takeuchi (1997, p. 68-79) postularam quatro modos de conversdo do
conhecimento:

a) socializagdo — do conhecimento ticito para conhecimento tacito —
compartilhamento de experiéncias por meio de treinamento pratico;

b) externalizagdo — do conhecimento tacito para o explicito — ¢ um processo de
criacdo do conhecimento através da construcdo de analogias, conceitos, metaforas, modelos,
hipéteses. E de grande importancia dentro de uma organizacio por produzir conceitos novos;

¢) combinagdo — de conhecimento explicito para explicito — “€ um processo de
sistematizacdo de conceitos em um sistema de conhecimento.” Combinam-se diferentes

conjuntos de conhecimento explicito, podendo levar a novos conhecimentos;

8 Entende-se por capital intelectual: um conjunto de talentos, capacidades, habilidade e ideias que uma
organizagdo possui através de seus membros (Stewart, 1997, p. 51).
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d) internalizagdo — de conhecimento explicito para tacito — “é o processo de
incorporacdo do conhecimento explicito no conhecimento tacito.” Para que o conhecimento
seja internalizado € preciso que o conhecimento explicito seja passado por meio de
verbalizacao ou documentagao.

O modo da socializacdo inicia a interacdo através da facilitagdo do
compartilhamento das experiéncias entre os membros. A externalizacdo ¢ provocada por meio
do didlogo entre os membros, com a intengdo de tornar descoberto o conhecimento oculto. A
combinac¢do entre o que se conhece de novo € o conhecimento ja existente permite a criagdo
de um novo produto, servigo, ou sistema gerencial. Por ultimo, o “aprender fazendo” provoca
a internalizacao.

Tudo isto, em conjunto, forma a espiral do conhecimento, mostrada na Figura 11

abaixo:
Conhecimento tacito para Conhecimento explicito
(Socializacao) (Externalizacao)
Conhecimento Conhecimento Conhecimento
tacito Compartilhado Conceitual

. s (A
ey

Conhecimento (Internalizacéo) (Combinacéo)
explicito . .
Conhecimento Conhecimento
Operacional Sistémico

Figura 11 - A espiral do conhecimento
Fonte: Nonaka e Takeuchi (1997, p. 80), adaptado.
A espiral significa que o conhecimento ¢ incrementado, dentro de uma organizagao, a
partir do momento em que ele ¢ socializado, externalizado, combinado com outros e

internalizado pelas pessoas.
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5.4 O que é Gestio do Conhecimento

Ha muitas defini¢des na literatura do que seja gestdo do conhecimento.

Teixeira Filho (2000, p. 22) diz que Gestdo do Conhecimento ¢ “uma colecdo de
processos que governa a criagdo, disseminacdo e utilizagdo do conhecimento para atingir
plenamente os objetivos da organiza¢ao”. E complementa: “Conhecimento ¢ um recurso que
precisa ser gerenciado.”

Batista e col. (2005, p. 9), ao estudar a Gestdo do Conhecimento na administracao
publica, concluiu que a definicdo mais adequada ¢ aquela dada pelo Comité Executivo do

Governo Eletronico:

[...] um conjunto de processos sistematizados, articulados e intencionais, capazes de
incrementar a habilidade dos gestores publicos em criar, coletar, organizar, transferir
e compartilhar informagdes e conhecimentos estratégicos que podem servir para a
tomada de decisdes, para a gestdo de politicas ptblicas e para inclusdo do cidaddo
como produtor de conhecimento coletivo.

Acrescenta que a finalidade da gestdo do conhecimento ¢ melhorar o desempenho

de organizagdes, paises e individuos e que em administragdo publica deve:

i) tratar de maneira adequada e com rapidez desafios inesperados e desastres; ii)
preparar cidaddos, organizagdes ndo-governamentais e outros atores sociais para
atuar como parceiros do Estado na elaboracdo e na implementacdo de politicas
publicas; iii) promover a inser¢do social, a redugdo das desigualdades sociais € um
nivel aceitavel de qualidade de vida para a populagdo por meio de construgdo,
manutengdo e ampliagdo do capital social e do capital intelectual das empresas; e iv)
criar uma sociedade competitiva na economia regional e global por meio da
educagdo dos cidaddos para que eles se tornem trabalhadores competentes do
conhecimento, e mediante o desenvolvimento das organizagdes para que estas se
tornem competitivas em todas as areas do conhecimento (BATISTA, 2004, p. 9).

Apesar das vantagens de se implantar a Gestdo do Conhecimento nas
organizagdes publicas, ¢ necessario que antes seja garantido que: - haja mudanga na cultura
organizacional para que todos adotem o conceito; - o conteudo deve possuir tanto
conhecimento tacito quanto explicito; - os processos facilitem o compartilhamento do
conhecimento; - a tecnologia permita que o conhecimento seja compartilhado eletronicamente
(DUBOIS e WILKERSON, 2008, p. 9).

Para Terra (1999, p. 25), a mudanca na cultura organizacional ¢ primordial para
que se obtenha constante aprendizado e desenvolvimento de competéncias dos integrantes da

organizagdo e que permitam os seguintes fatores:

- as pessoas se sentem estimuladas pelo proprio trabalho;

- as pessoas conversam uma com as outras, incluindo aquelas de diferentes niveis
hierarquicos;

- as relagdes sdo informais;

- as pessoas tém tempo para aprender;
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- as pessoas ndo estdo focadas apenas em sua area de trabalho e no curto prazo;

- as pessoas falam abertamente sobre os erros passados e as ligdes aprendidas;

- a empresa tem facilidade em atrair e manter os melhores talentos, mesmo sem
pagar, necessariamente, acima do mercado;

- a atitude € uma das principais caracteristicas avaliadas na contratagdo de pessoal;

- os muitos indicadores de resultados sdo amplamente divulgados;

- a discuss@o dos valores da organizagao ¢é vista como algo altamente relevante.

Além disso, em Gestdo do Conhecimento, deve-se haver distingdo entre praticas
de Gestao do Conhecimento e sistema de Gestdo do Conhecimento, ou seja, as praticas de
Gestao do Conhecimento sdo atividades de gestdo organizacional voltadas para a criagdo, uso
e disseminagdo do conhecimento dentro da organizagdo e desta com o mundo exterior. O
sistema de Gestdo do Conhecimento utiliza-se de um conjunto de praticas, interliga-as, para
alcancar o objetivo de melhorar o desempenho organizacional (BATISTA, 2004, p.8).

Praticas isoladas, sem fazer parte de um sistema, pode ser um trabalho inocuo.

5.5 Praticas de Gestio do Conhecimento

Batista e colaboradores (2007, p. 18) dividiram as praticas de Gestdo do
Conhecimento em trés tipos:

a) praticas relacionadas a gestdo de recursos humanos que facilitam o fluxo do
conhecimento entre os membros de uma organizagao;

b) praticas relacionadas a estruturagdo dos processos organizacionais que
funcionam como facilitadores do fluxo do conhecimento dentro da organizagao;

c) praticas de base tecnoldgica como a tecnologia da informacdo e automacao da
gestdo da informagdo que servem para captura, difusdo e colaboracdo em um sistema de
Gestao do Conhecimento.

Esta divisdo foi uma forma de simplificar a classificagdo das praticas, mas
algumas praticas “transcendem a categoriza¢do” acima, elas mesmas fazendo parte de mais de
uma categoria.

Embasado no que serd exposto no capitulo 6, que trata sobre Adaptacdo do
Conhecimento para a A¢do, ¢ sugerido que, em se tratando da area da satde, acrescente-se um
novo tipo, ou seja, praticas relacionadas a gestio da relagdo com o usuario. O acréscimo
deste tipo de pratica estd em conformidade com as diretrizes da Politica Nacional de
Informagao em Satde (BRASIL, 2004):

13.Apoiar a disseminagdo de informagdo em saude para a populagdo, utilizando
diferentes linguagens, midias e veiculos de comunicagao, alcangando publicos
especificos e facilitando o controle social em saude.
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14. Estimular a universalizagdo do uso de bibliotecas virtuais em satde para a
disseminagdo de informagdes técnico-cientificas, promovendo a ampliagdo do
acervo e facilitando o acesso dos usuarios.

E ainda:

A educacdo em saude devera ser privilegiada pela politica de informagdo em saude,
fortalecendo a autonomia e o autocuidado de saude, e orientando como conviver
com as doengas e como se manter saudavel. A tecnologia e a informagdo em satde
também deverdo ter facilitar aos usuarios o conhecimento da situagdo de saude da
populagdo e as caracteristicas de servigos e profissionais (BRASIL, 2004).

O quadro a seguir mostra algumas praticas de Gestdo do Conhecimento e suas
defini¢des, elaboradas a partir do modelo de Batista e colaboradores (2007, p. 93-95), e
adaptado com base na experiéncia de Andrade (dados obtidos por meio de entrevista com a
autora deste estudo, realizada em julho de 2011).

Quadro 2 - Praticas de Gestao do Conhecimento e suas defini¢des

Pratica

Comunidades de pratica/
Comunidades de
conhecimento

Descricao

Grupos informais e inter/intradisciplinares de pessoas unidas em torno de
um interesse comum. S3o auto-organizadas de modo a permitir a
colaboragdo de pessoas internas ou externas a secretaria ou a unidades de
satide e/ou de educag@o permanente, ligadas a secretaria municipal de satde.

Mentoring/Matriciamento

Modalidade de gestdo do desempenho, na qual um expert participante
modela as competéncias de um individuo ou grupo.

Coaching

O expert é externo a organizagdo e faz parte de um processo planejado de
orientagdo, apoio, didlogo e acompanhamento, com tempo definido e
alinhado as diretrizes estratégicas da secretaria.

Benchmarking interno e
externo

Busca sistematica das melhores referéncias para comparagdo aos processos €
servicos da secretaria. Troca de experiéncias interdisciplinar.

Melhores praticas

Identificacdo e difusdo de melhores praticas, que podem ser definidas como
um procedimento validado para a resolucdo de um problema. Sdo
documentadas através de manuais, diretrizes ou banco de dados.

Foruns (presenciais e
virtuais)/Listas de discussdo

Espaco para discutir, e compartilhar informagdes, ideias e experiéncias.
Inclui-se espago para co-gestdo compartilhada como roda de gestao.

Mapeamento ou auditoria do
conhecimento

Registro do conhecimento institucional sobre processos, servigos e
relacionamento com os usuarios. Inclui a elaboragdo de mapas de
conhecimento.

Ferramentas de colaboragao
como portais, intra e extranets

Sistema informatizado que captura e difunde conhecimento e experiéncia
entre profissionais e setores da secretaria.

Sistema de gestdo por
competéncias

Estratégia de gestdo baseada nas competéncias requeridas para o exercicio
das atividades de determinado posto de trabalho e remuneragdo pelo
conjunto de competéncias efetivamente exercidas.

Banco de competéncias
individuais/Banco de
Talentos/Paginas Amarelas

Repositdrio de informacdes sobre a capacidade técnica, cientifica, artistica e
cultural das pessoas. Pode mapear conhecimento explicito (formal) ou técito
(experiéncia e habilidades).

Banco de competéncias
organizacionais e
comunitarias

Repositorio de informagdes sobre a localizagdo de conhecimento na
secretaria municipal de saide ou comunidade, incluindo fontes de consulta e
também as pessoas ou equipes detentoras de determinado conhecimento.

Memoria
organizacional/Li¢des
aprendidas/Banco de

Registro do conhecimento organizacional sobre processos, servicos e
relacionamento com usuarios. Li¢des aprendidas sdo relatos de experiéncias
onde se registra 0 que aconteceu, 0 que se esperava o0 que acontecesse, a

conhecimentos analise e o que foi aprendido com o processo.
Sistemas de inteligéncia Transformacdo de dados em inteligéncia, com o objetivo de apoiar a tomada
organizacional de decisdo. O conhecimento obtido de fontes internas e externas, formais ou

informais, ¢ formalizado, documentado e armazenado para facilitar o seu
acesso.

Continua
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Continuagdo Quadro 2 - Praticas de Gestao do Conhecimento e suas defini¢des

Educacao continuada Processos de educagdo continuada estabelecidos com vistas a atualizacdo
dos profissionais. Pode ser implementada sob a forma de sistemas de satide-
escola, sistemas de ensino a distancia, tele-saude, UNASUS.

Sistema Satude-Escola Constituicdo formal de estrutura organizacional dedicada a promover a
aprendizagem ativa e continua dos profissionais. Programas de educagdo
continuada/permanente, palestras e cursos técnicos visam desenvolver tanto
os comportamentos, atitudes e conhecimentos mais amplos, como as
habilidades técnicas mais especificas.

Narrativas Técnicas utilizadas em ambientes de Gestdo do Conhecimento para expor
situa¢des e/ou comunicar ligdes aprendidas, ou ainda aprimorar mudangas
institucionais. Podem ser considerados relatos retrospectivos de equipes
envolvidas em situagées do cotidiano.

Sistemas de workflow Controle da qualidade da informagdo apoiado pela automacdo do fluxo de
documentos. Workflow é o termo utilizado para descrever a automacdo de
sistemas e processos de controle interno, implantada para simplificar e
agilizar os negécios. E utilizado para controle de documentos e revisdes,
requisi¢cdes de pagamentos, estatisticas de desempenho de funcionarios etc.

Fonte: Batista e colaboradores (2007), adaptado.

5.6 Importancia da Gestdo do Conhecimento em Saide Publica

Em 1998, Peter Drucker ja previa que uma nova revolucdo da informagao
aconteceria ndo s6 em empresas, mas nas areas da saude e da educagdo. Os altos gestores, que
outrora se preocupavam com informagdes internas como custos e recursos, devem agora se
importar com aquela informacgdo que vem de fora, com a transicdo demogréafica, com o
aparecimento de doengas emergentes, e uma populacdo mais consciente dos seus direitos,
dentro do contexto do SUS (Sistema Unico de Satide). Surge um novo conceito nestas

organizagdes, tendo o usuario como foco:

[...] os cuidados de saude deixardo de significar uma mera luta contra a doenca para
passarem a ser definidos como a manutengdo do bem-estar fisico e mental dos
individuos. Os tradicionais fornecedores de cuidados de saude, os hospitais e os
médicos de clinica geral ndo poderdo sobreviver a esta mudanca. (DRUCKER,
1998).

Associada a essa mudanga de paradigma, embora incipiente, hoje se tem uma
numerosa quantidade de conhecimento em saude, tornando necessdrio conhecer qual o
conhecimento certo, seja ele tacito ou explicito, para um determinado problema e como
obté-lo em tempo habil para a resolucao deste. E o que se almeja em Gestdo do Conhecimento
¢ colocar o conhecimento certo para as pessoas certas (gestor, profissional ou usuario), no
local certo, no tempo certo, sem desperdicio de recursos, com a finalidade de alcancar o
melhor nivel de satde para o usuario de forma pro-ativa e participativa (ASTHO, 2005, p. 3;

BOUTHILLIER e SHEARER, 2002).
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Abidi (2008, p. 2) conceituou Gestao do Conhecimento em saude como “criacao
sistematica, modelagem, compartilhamento, operacionalizacdo e tradugdo do conhecimento

sobre cuidados de saude para melhorar a qualidade do cuidado do paciente.”

Para ele, o
conhecimento na area de saude pode ser de oito tipos (ABIDI, 2008, p. 5):

Conhecimento sobre o Paciente: conhecimento sobre o estado de saude do
paciente.

Conhecimento do profissional de Satde: relaciona-se ao conhecimento tacito do
profissional.

Conhecimento Médico: é o conhecimento que diz respeito as teorias sobre saude,
cuidados de satde, prestacao de satude, seus processos e modelos.

Conhecimento de Recursos: conhecimento da infraestrutura e recursos presentes
em um sistema de satide disponiveis para a prestagdo de cuidados de saude.

Conhecimento de Processos: conhecimento concernente aos caminhos, especificos
de uma instituicdo, necessarios a ser percorridos diante de uma situacdo de cuidado de satde.

Conhecimento Organizacional: representa a estrutura organizacional e de politicas
exercidas por uma institui¢cao de cuidados de saude.

Conhecimento de Relacionamentos: significa saber como o conhecimento pode
ser capturado e compartilhado entre os profissionais de um sistema de cuidado de saude.

Conhecimento de Medi¢ao: detalha os indicadores, padrdes e critérios que servem
para qualificar um sistema de prestacdo de cuidados de saude.

Abidi (2008, p. 6) identifica, ainda, as diversas modalidades em que os tipos de

conhecimento podem ser representados:

- conhecimento tacito: representado pelas habilidades, julgamentos e intui¢do dos
profissionais de satde;

- conhecimento explicito: representado pelas diretrizes clinicas, revisdes, literatura
médica baseada em evidéncias, estudo de casos entre outros;

- experiéncia clinica (registrada e observada) e licGes aprendidas;

- discussdes colaborativas baseadas em problemas entre os profissionais;

- politicas operacionais provocando protocolos clinicos e caminhos de cuidado;

- recursos educacionais para os profissionais e para os pacientes;

- regras de apoio a decisdo obtidas de especialistas e/ou de modelos de decisdo
inferidos por dados, e armazenados em banco de conhecimentos;

- conhecimento social em termos de comunidades de pratica;

- observacdes induzidas por dados derivadas de observagdes clinicas, testes
diagndsticos e terapéutica, registrados em arquivos médicos.

9 No original: “systematic creation, modeling, sharing, operationalization and translation of healthcare
knowledge to improve the quality of patient care.”
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Ao utilizar os varios tipos de conhecimento descritos acima, a plataforma
LARIISA pode ser considerada um sistema computacional de Gestdo do Conhecimento,
ofertando servigos que se distribuem desde a criacdo do conhecimento até a sua adaptagao,
em forma de inteligéncia, para a tomada de decisdes. A plataforma LARIISA esta, assim, de

acordo com o modelo de Abidi (2008, p. 7) para servicos de Gestdo do Conhecimento em

Saude (ver Figura 12):
HKM Service
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Creation || Guidelines & Clinical Pathways dmio Al B
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v Acquisition Representation (Medical Ontologies) /

Figura 12 - A hierarchical organization of a spectrum of HKM services
Fonte: Abidi (2008, p. 7).

Esta figura mostra que um sistema de Gestdo do Conhecimento em cuidados de saude
deve ofertar servicos de criagdo do conhecimento e suas formas de acesso e
compartilhamento. Oferece ainda servicos de cuidado ao paciente através de monitoramento,
apoio 4 decisdo e educagio em satide. Deve conter, também, servigos de adapta¢io'® do

conhecimento, pesquisa, analise de resultados e desenvolvimento de politicas em saude.

10 A palavra adaptacio é utilizada, neste estudo, no lugar de tradugdo, conforme explicado no préximo capitulo.
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6 ADAPTACAO DO CONHECIMENTO EM SAUDE

A aquisi¢do de informagdes de qualidade sdo elementos transformadores e que
servem de protecdo aos cidaddos contra formas de opressdo. Na area da saide uma boa
informacao, compartilhada no tempo certo, para a pessoa certa, se torna fundamental para que
decisdes sejam tomadas com a intengdo de melhorar os resultados de satide. Entretanto, ha
uma lacuna entre o que ¢ produzido nas pesquisas de saude e entre as evidéncias serem
colocadas em prética, trazendo prejuizo para o individuo ou mesmo uma comunidade. Neste
contexto, a Adaptacdo do Conhecimento deve ser direcionada para os diversos tomadores de
decisdo envolvidos, que sdo os legisladores, gestores, profissionais de satde, industria, 6rgaos
financiadores de pesquisa e o publico geral (TETROE er «/ 2008, p. 125 e STRAUS,
TETROE e GRAHAM, 2009, p. 4).

Identificam-se, pois, quatro problemas na disseminacdo da informagdo entre
pesquisadores e tomadores de decisdo:

1) tomadores de decisdo veem a pesquisa como produto, € ndo um processo,
querendo resultados rapidamente. Ao contrario, pesquisadores veem a necessidade do
tomador de decisdo como um processo e, por vezes, o problema ja foi resolvido antes da
pesquisa dar seus resultados;

2) pesquisadores superestimam o fato cientifico e subestimam os valores. Na
verdade, os fatos podem ser contestaveis no ambiente da tomada de decisdes, pois levam em
conta outros tipos de saberes;

3) pesquisadores universitarios trabalham com disciplinas e nao por tarefas, um
tomador de decisdes gostaria que o trabalho fosse trans-disciplinar. Somado a isso, nem toda
pesquisa precisa ser aplicada, mas pode servir de base para uma, e isso o tomador de decisdao
pode ndo estar consciente;

4) pesquisadores costumam achar que hd homogeneidade entre tomadores de
decisdo, e transmitem o conhecimento de uma mesma forma para os diferentes tipos de atores
sociais (STRAUS, TETROE e GRAHAM, 2009, p. xiii-xv).

A Adaptacdo do Conhecimento tenta diminuir esta lacuna que ha entre o
conhecimento produzido e a sua aplicabilidade na area de satde, com melhora da qualidade
de vida dos cidadaos ¢ diminuigdo de efeitos adversos nos cuidados em saude.

Portanto, Adaptacdo do Conhecimento pode ser definida como “um processo

dindmico e interativo que inclui a sintese, disseminacdo, intercimbio e aplicacdo ética do
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conhecimento para melhorar a satde, prover servigos e produtos de satide mais efetivos e

fortalecer o sistema de saude” (Canadian Institute of Health Research-CIHR, ?).

Sudsawad (2007,

Conhecimento, que sdo:

p.- 2) identifica as

caracteristicas

da Adaptacdo do

incluir todos os passos entre a criagdo de um novo conhecimento e sua aplicagao;
necessitar de comunica¢do multidirecional; ser um processo interativo; requerer
colaboragdes continuas entre as partes relevantes; incluir atividades multiplas; ser
um processo ndo linear; enfatizar o uso do conhecimento gerado por pesquisa (que
pode ser usado em conjunto com outros tipos de conhecimento); envolver diversos
grupos usuarios de conhecimento; ser orientado a impacto; ser usudrio - e contexto-

especifico; ser um processo interdisciplinar.

Vale ressaltar que o significado implicito de Conhecimento a que se refere a

Adaptagdo do Conhecimento ¢ aquele produzido em pesquisas, tendo os outros tipos de

conhecimento um papel secundario (SUDSAWAD, 2007, p. 2). Neste sentido, o

conhecimento ticito, que por muitas vezes ¢ importante na resolu¢do de um problema, ndo

entra neste tipo de transferéncia de conhecimento.

Sudsawad (2007, p. 5-18) e o NCDDR (2005) identificaram os seguintes modelos

para a Adaptacdo do Conhecimento, mostrados no Quadro 3 a seguir:

Quadro 3 - Modelos de Adaptacdo do Conhecimento

Nome Original

CIHR Model of Knowledge Modelo CIHR de Adaptacdo do | CIHR
Translation Conhecimento
Understanding-User-Context “Entendendo o Contexto do Jacobson

Usuario”

The Ottawa Model of Research
Use

Modelo de Otawa para o Uso de
Pesquisa

Logan e Graham

The Knowledge-to-Action Process

Processo Conhecimento-Para-
Agdo

Graham

The Promoting Action on
Research Implementation in
Health Services (PARIHS)

Promovendo Ag¢&o na
Implementagdo da Pesquisa em
Servigos de Saude

(Kitson, Harvey, & McCormack,
1998; Rycroft-Malone, 2004;
Rycroft-Malone et al., 2002)

Utilization

The Coordinated Implementation Modelo de Implementagdo Lomas
Model Coordenada
The Stetler Model of Research Modelo Stetler de Utilizagdo de Stetler

Pesquisa

Fonte: Straus, Tetroe e Graham, (2004). Adaptado.

O Canadian Institute of Health Research - CIHR escolheu o framework de

Graham e colaboradores (ver Figura 13) para promover a aplicagdo da pesquisa na tomada de

decisdes (TETROE, 2007).
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Este modelo, chamado de Conhecimento-A¢do, ¢ utilizado pela plataforma

LARIISA e, portanto, descrito a seguir:

Monitorar o uso do
Conhecimento

Selecionar, e SO
Adaptar , < N
implementar ‘CRIAGAO DE CONHECIMENTOQ Avaliar
intervencées ¢ . Resultados
S A Investigagdo do 9 \\
" Conhecimento \
I . \
Avaliar Barreiras 1 Sintetizacdo do 1
ao Uso do 1 Conhecimento I
Conhecimento \ I’
\\ Producgao de /
G Y Ferramentas do ,/ /
\ Conhecimento / /
Adaptar o N N ,/ Sustentar o Uso
Conhecimento ao Se of do Conhecimento
Contexto Local

Identificar Problema
Identificagao, Revisao,

Selegéo do
Conhecimento

CICLO DE AGAO
(Aplicagéo)

Figura 13 - Modelo “Conhecimento-A¢éo”
Fonte: Graham et al, 2006, adaptado.

Graham et al (2006, p. 19) descreve o tridngulo invertido como se fosse um funil
do conhecimento, onde todo o conhecimento produzido passasse por seu lado mais largo e
fosse refinando a medida que passasse pela fase de sintese e, por ultimo, de produto. A fase de
sintese diz respeito aquela em que o conhecimento sofre meta-analise, meta-sintese e revisdes
sistemadticas. O produto final sai como o conhecimento para a pratica, por meio de diretrizes e
protocolos. A partir de entdo o conhecimento deve passar pelo ciclo da acdo que se inicia a
partir de uma situagdo-problema e percorre por todas as suas etapas. A qualquer momento o
conhecimento pode sair do ciclo para entrar no “funil” para que outro conhecimento seja

selecionado, caso haja necessidade.
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6.2 A criacio do conhecimento

6.2.1 Fase 1: Criagdo do Conhecimento

A primeira gera¢do do conhecimento ¢ derivada de estudos primarios como
ensaios randomizados e série temporal interrompida (STRAUS, TETROE e GRAHAM, 2009,
p. 13).

Este tipo de conhecimento pode ser encontrado em base de dados como o
PubMed, Embase, RDRB, SUMSearch, McMaster Premium Literature Service (KT
ClearingHouse, acessado em 26/04/2012).

6.2.2 Fase 2 : Sintese do conhecimento

A segunda fase engloba as revisdes sistematicas. E extremamente importante para
a tomada de decisdo baseada em evidéncias, pois diminui o viés que teriamos ao utilizar a
Adaptag@o do Conhecimento apenas com estudos individuais. A revisdo sistematica consiste
na elaboragdo de “uma pergunta clara, a definicdo de uma estratégia de busca, o
estabelecimento de critérios de inclusdo e exclusdo dos artigos e, acima de tudo, uma analise
criteriosa da qualidade da literatura selecionada” (Sampaio e Mancini, 2007, p. 83). Para
Straus e colaboradores (2009, p. 16), a meta-analise consiste em aplicar técnicas estatisticas
para, quantitativamente, integrar os estudos incluidos.

Ha varios grupos que realizam revisdes sistemadticas, entre estes estdo 7%e
Cochrane Collaboration, que frequentemente respondem questdes sobre eficacia e efetividade
de intervengoes; € o Joanna Briggs lnstitute, que produz sintese do conhecimento na area de
enfermagem. Estes grupos também possuem bancos de dados que fornecem o conhecimento
sumarizado. O UK Centre for Reviews and Dissemination at York Universify também possui
este tipo de banco de dados. Ha também banco de dados que sdo depositos de diretrizes
clinicas.

The Cochrane Collaboration ¢ uma organizagdo internacional, sem fins
lucrativos, que conta com mais de 28 mil colaboradores de mais de cem paises dedicados a
manter atualizadas, e com boa acuricia, informagdes de cuidados de satide disponiveis em
todo o mundo. Para se fazer uma consulta, ndo ¢ preciso cadastramento e ndo ha custos. A

consulta pode ser realizada por palavra-chave ou por temas da medicina.
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Do mesmo modo, o Joanna Briggs /lnstitute ¢ uma organizagdo sem fins
lucrativos, porém, baseado em associagdo paga e possui um centro colaborador no Brasil, o
Centro Brasileiro para o Cuidado a Saude Baseado em Evidéncias: Centro Colaborador
do Instituto Joanna Briggs, ligado a Faculdade de Enfermagem da Universidade de Sao
Paulo - USP.

Com a evidéncia disponivel, a criacdo do conhecimento passa para a proxima
fase, que ¢ a busca por ferramentas de adaptacdo do conhecimento como diretrizes clinicas e

auxilio a decisdo do paciente.

6.2.3 Fase 3 : Ferramentas que traduzem o conhecimento para a pratica

A terceira fase diz respeito a ferramentas de auxilio a decisdo e aos mddulos
educacionais.

Estas ferramentas sdo utilizadas quando uma evidéncia cientifica disponivel para a
tomada de decisdo ndo pode ser classificada como “vermelha” (danos sobrepdem beneficios)
ou “verde” (beneficios sobrepdem-se aos riscos), sendo, pois, chamada de grey evidence ',

12
”'< e, neste caso, o uso de

que, por conveniéncia, a autora chamard de evidéncia “amarela
diretrizes praticas clinicas e o auxilio a decis@o dos pacientes representam elementos vitais

para a Adaptacdo do Conhecimento (STRAUS, TETROE e GRAHAM, 2009, p. 35).

6.2.3.1 Diretrizes clinicas

As diretrizes clinicas sdo recomendacdes sistematicamente desenvolvidas para
ajudar o prestador de cuidado em satide e o paciente para a tomada de decisdo em uma
questdo especifica nos cuidados de saude. Em conjunto com outros fatores como preferéncia e
valores do paciente, ajudam no processo decisorio e permitem uma alocagdo de recursos mais
apropriada. Sao desenvolvidas a partir de metodologia rigorosa e com o envolvimento de
diversos atores sociais (STRAUS, TETROE e GRAHAM, 2009, p. 36).

Metodologicamente, inicia-se uma diretriz clinica com a elaboracdo de uma
pergunta elaborada de acordo com um problema clinico ou de cuidado em satde. Esta

pergunta deve ser bem construida e, para tanto, o formato PICO pode ser utilizado para

11 Grey evidence sio publicagdes do governo, academia, industria e negdcios, em formato impresso ou
eletrénico, e ndo controlado por interesses comerciais de publicagdo. Podem estar disponiveis ao ptblico em
geral, mas ndo ha estudos que comprovem seu grau de evidéncia.

2 Por conveniéncia, a autora resolveu adotar esta classificagdo de cores, comparando a um sinal de transito.
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formulé-la, ou seja, P (qual a Populagcdo, Paciente ou Problema envolvido?), I (qual a
Intervencgdo principal que eu estou considerando?), C (qual a principal alternativa para
Comparar com a interveng¢ao, se ela existir?), O (do inglés, owzcomes, que significa desfechos,
ou seja, o que eu espero concluir?) (CEBM, 2009 e Stone, 2002, p. 197).

Apds uma pergunta ser construida, a proxima etapa ¢ a busca pela base de
evidéncias que serd utilizada para construir uma recomenda¢do e qual o seu nivel de
evidéncia. Este processo pode ser feito por meio de sistemas de graduagdo (por exemplo,
GRADE) ou com linguagem que explicitamente descreva a base de evidéncia e o formato dos
estudos que eles sdo baseados. O sistema GRADE classifica uma recomendacao clinica como
possuidora de alto, moderado, baixo ou muito baixo grau de evidéncia. Kavanagh (2009) lista

algumas institui¢des que a utilizam:

Agency for Healthcare Research and Quality (USA)

Agenzia Sanitaria Regionale (Italy)

American College of Physicians (USA)

Arztliches Zentrum fiir Qualitit in der Medizin (Germany)[...]

BMIJ Clinical Evidence (United Kingdom)

COMPUS at The Canadian Agency for Drugs and Technologies in Health (Canada)
The Cochrane Collaboration (International)

EMB Guidelines (Finland/International)

Evidence-based Nursing Sidtirol (Italy)

German Center for Evidence-based Nursing “sapere aude” (Germany)
Infectious Diseases Society of America (USA)

Japanese Society for Temporomandibular Joint (Japan)

Journal of Infection in Developing Countries (International)

Ministry for Health and Long-Term Care, Ontario (Canada)

National Board of Health and Welfare (Sweden)

National Institute for Health and Clinical Excellence (United Kingdom)
Norwegian Knowledge Centre for the Health Services (Norway)
Polish Institute for EBM (Poland)

Society for Critical Care Medicine (USA)

Spanish Society for Family and Community Medicine (Spain)
Surviving Sepsis Campaign (International) [...]

UpToDate (USA)

World Health Organization (International).

Apesar de muitas instituigdes usarem este sistema, Kavanagh (2009) afirma que o
GRADE ndo ¢ confidvel, por ndo possuir consisténcia externa ou interna, e validade.
Entretanto, refere que ndo h4, naquela data, alternativa para este método de graduacao.

Apoés a busca pela base de evidéncias, o proximo passo €: a revisdo externa do
rascunho da diretriz pelos atores sociais chave e pelos futuros usudrios anteriormente
planejados. Esta fase melhora a qualidade da diretriz, pois ¢ nesta hora que o grupo ird ver
quais evidéncias foram esquecidas, capacitard os atores sociais na interpretacdo da evidéncia,
ou oferecera interpretacdes alternativas. A partir de entdo, a diretriz clinica poderd ter sua

redagdo final, e ser disseminada (STRAUS, TETROE e GRAHAM, 2009, p. 37).
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E importante, também, avaliar se uma diretriz clinica ¢ de qualidade, e, para isso,
varios instrumentos para fazé-lo foram criados, como o instrumento AGREE II (uma
evolucdo do AGREE), que sdo 23 perguntas divididas em seis dominios (isto ¢, escopo e
propoésito, envolvimento dos atores sociais, rigor do desenvolvimento, clareza da
apresentacdo, aplicabilidade e independéncia editorial) (ver Quadro 4). Este instrumento ndo
avalia a validade clinica, a propriedade das recomendacdes ou a capacidade em implementar
as recomendacdes, apenas a qualidade de uma diretriz. H4 outros como Guideline
Implementability Assessment (GLIA) e ADAPTE (descrito na subse¢do 6.3.3), que também
avaliam uma diretriz clinica.

Quadro 4 - AGREE II
Dominio 1 Escopo e Propésito
1. Os objetivos gerais da diretriz estdo especificamente descritos?
2. A(s) questdo(s) de satide coberta pela diretriz estd(do) especificamente descrita(s)?
3. A populagdo a quem a diretriz esta dirigida esta especificamente descrita?
Dominio 2 Envolvimento dos Atores Sociais
4. O grupo de desenvolvimento da diretriz envolve todos os grupos profissionais relevantes?
5. As visdes e preferéncias da populagdo alvo tém sido observadas?
6. Os usudrios alvos da diretriz estdo claramente definidos?
Dominio 3 Rigor de Desenvolvimento
7. Métodos sistematicos foram usados na procura pela evidéncia?
8. Os critérios para selecionar a evidéncia estdo claramente descritos?
9. As forgas e limitagdes do corpo de evidéncias estdo claramente descritas?
10. Os métodos para formular as recomendac¢des estdo claramente definidos?
11. Os beneficios de saude, efeitos colaterais, e riscos tém sido considerados na formulagao das
recomendacgdes?
12. Existe uma ligacdo explicita entre a recomendacdo e a evidéncia de apoio?
13. A diretriz foi revisada externamente antes da sua publicac¢do?
14. Um procedimento para atualizar a diretriz esta previsto?
Dominio 4 Clareza da Apresentaciio
15. As recomendagdes sdo objetivas e ndo ambiguas?
16. As diferentes opgdes para o manejo das condi¢gdes ou problemas de saude estdo claramente
apresentadas?
17. Recomendagdes chaves estdo claramente identificadas?
Dominio 5 Aplicabilidade
18. A diretriz descreve facilitadores e barreiras para sua aplicagdo
19. A diretriz fornece conselhos ou ferramentas de como a recomendagdo pode ser colocada em
pratica?
20. As implicagdes, no que tange ao uso de recursos, para a aplicacdo das recomendacgdes, tém sido
consideradas?
21. A diretriz apresenta critérios de monitoramento e auditoria?
Dominio 6 Independéncia Editorial
22. As visdes dos 6rgdos de financiamento ndo t€m influenciado o contetido da diretriz?
23. Os interesses conflitantes entre os membros do grupo de desenvolvimento t€m sido registrados e
resolvidos?

Fonte: AGREE 11, 2009 adaptado.
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O GLIA avalia uma diretriz clinica por meio de trinta e uma perguntas, as sete
primeiras dizem respeito a diretriz como um todo e as 24 restantes avaliam a executabilidade,
decidibilidade, apresentacdo e formato, validade, flexibilidade, efeito no processo de cuidado,
mensurabilidade, inovacdo e computabilidade de cada recomendacdo da diretriz (ver quadro
5) (SCHIFFMAN er a/, 2005, p.3).

Quadro 5 - GLIA: Dimensoes e caracteristicas

Dimensao Caracteristica # de
Itens

Global Caracteristicas gerais da diretriz como um todo 7

Decidibilidade A diretriz diz precisamente sob que condigdes para se fazer algo a 3

recomendacdo ¢ aplicada

Executabilidade A diretriz diz exatamente o que fazer 2

Apresentagdo e formato Grau no qual a recomendagdo ¢é facilmente reconhecivel e sucinta 2

Resultados mensuraveis Grau no qual uma diretriz identifica marcadores para controlar os 2
efeitos da implementacgdo de sua recomendagdo

Validade aparente Grau no qual a recomendacdo reflete a intengdo do desenvolvedor ¢ a 2
forga da evidéncia

Flexibilidade Grau no qual uma recomendag@o permite interpretagdo e alternativas 4

para sua execucﬁo

Efeito no processo de Grau no qual uma recomendag@o causa impacto no fluxo de trabalho 2
cuidado* (workflow) de um sistema de cuidado
Inovacao* Grau no qual a recomendag@o produz um comportamento ndo 3

convencional pelo clinico ou paciente

Computabilidade* Facilidade na qual uma recomendagdo pode ser operacionalizada em 4
um sistema de informacao eletronica

*Dimensdo que requer consideragdo de fatores extrinsecos.
Fonte: SCHIFFMAN (2005), adaptado.

Kashyap (2011) e colaboradores, entre eles Schiffman, produzem uma nova
versao do GLIA, onde hé trinta perguntas divididas em nove dimensdes (uma a menos que a
inicial, com a retirada da dimensdo Apresentacdo e Formato), com nove perguntas na

dimensdo global e 21 nas especificas.
6.2.3.2 Suporte para decisdo do paciente
Este outro tipo de ferramenta para a Adaptacdo do Conhecimento permite ajudar

aos pacientes a tomarem decisdes baseados nas evidéncias mais modernas e levando-os a

expressarem suas preferéncias (O’ CONNOR ez @/, 1999, p. 733).
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Estas ferramentas podem vir em vérios formatos como brochuras, DVD, quadros
de decisdo e materiais baseados em Internet, e permitem avaliar o perfil de risco do paciente e
lhe dar opcdes de acordo com seus valores pessoais (STRAUS, TETROE e GRAHAM, 2009,
p- 39).

Para serem desenvolvidas ¢ necessario determinar as necessidades de tomada de
decisdo dos usudrios em potencial; basear-se em uma sintese de evidéncias; realizar uma
revisdo externa por especialistas, clinicos, pesquisadores e pacientes; e ser avaliado pelo
usuario final (STRAUS, TETROE e GRAHAM, 2009, p. 39-41).

E necessario que estas ferramentas sigam critérios de qualidade como:

processo de desenvolvimento sistematico; fornecer informagdes sobre as opgoes;
apresentar probabilidades; esclarecer e expressar valores; possuir historias de
pacientes; orientar ou treinar em debates e intercdmbios; divulgar os conflitos de
interesse; fornecer apoio a decisdo do paciente na Internet; equilibrar a apresentagao
de opcdes; usar uma linguagem simples; basear-se em informacdes atualizadas de
evidéncias cientificas; e instituir a eficacia (ELWYN ez @/, 2000).

No websize HTTP://www.ohri.ca/DecisionAid/ , da Universidade de Ottawa, esta

disponivel uma ferramenta de auxilio a decisdo do paciente.
Estas ferramentas facilitam a tomada de decisdo, mas a sua interferéncia nos

resultados clinicos ndo esta clara (STRAUS, TETROE e GRAHAM, 2009, p.41-42).

6.3 O ciclo Conhecimento-Acio

O ciclo de Agdo ¢ o processo pelo qual o conhecimento ¢ implementado. Suas
fases sdo derivadas de 31 teorias de agdo planejada e sdo elas: identificagdo do problema e as
pesquisas relevantes; adaptacdo da pesquisa ao contexto local; avaliar determinantes de
Adaptagdo do Conhecimento; selecionar, adaptar, implementar, monitorar e avaliar as
intervengdes de Adaptacdo do Conhecimento; determinar estratégias para assegurar a

manuten¢do do uso do conhecimento.

6.3.1 Teorias de a¢do planejada

Teorias de Acdo planejada fazem parte das teorias da mudanca e tém sido
amplamente utilizadas para prever o comportamento de individuos. Em sua concepg¢ao, afirma
que antes de uma pessoa adquirir um comportamento ela passa imediatamente pela intengdo

de mudanca do comportamento. Por sua vez, a inten¢do de mudanga vem precedida pela
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avaliacdo global da pessoa sobre o comportamento desejado, pela sua propria estimativa da
pressao social em adotar ou ndo um comportamento, € pela extensdo de seu sentimento de que
¢ possivel adotar o comportamento (RAMSAY e colaboradores, 2010, p.2-3).

Straus e colaboradores (2009, p. 186) selecionaram 31 teorias deste tipo para
elaboracdo de sua famework e foram submetidas a uma analise tedrica. Destas, dezesseis
eram interdisciplinares, seis de enfermagem, duas de medicina, duas de servigo social, uma de
terapia ocupacional para prevencao de HIV/AIDS, uma de planejamento familiar, uma de
educagdo em satde, uma de informatica em satde. Elas foram comparadas, vendo-se suas
diferencgas e semelhangas, e separaram dez passos, listados a seguir:

1) Identificar um problema que necessite de conducao (frequéncia de 19);

2) Revisar a evidéncia ou literatura (frequéncia de 21);

3) Adaptar a evidéncia ou desenvolver uma inovagao (frequéncia de 11);

4) Estimar barreiras para o uso do conhecimento (frequéncia de 18);

5) Selecionar e adaptar intervengdes para o uso do conhecimento (frequéncia de
14);

6) Implementar a inovacao (frequéncia de 22);

7) Desenvolver um plano para avaliar o uso do conhecimento (frequéncia de 14);

8) Avaliar os resultados ou impactos da inovacao (frequéncia de 20);

9) Manter a mudanga (frequéncia de 11);

10) Disseminar os resultados do processo de implementagao (frequéncia de 7).

6.3.2 Identificando a lacuna existente entre o Conhecimento e a Acao.

A identificagdo de um problema da pratica cotidiana e da lacuna que ha entre este
e a evidéncia cientifica ¢ o primeiro passo para a implementacdo do conhecimento. Para
Straus, Tetroe e Graham (2009, p.60), evidéncia significa “a melhor evidéncia de pesquisa
disponivel, que pode vir de diretrizes clinicas praticas de alta qualidade ou de revisdes
sistematicas”.

Para avaliar esta lacuna, muitas ferramentas podem ser utilizadas, como, por
exemplo, os indicadores de qualidade. Estes sdo medidas que monitoram, avaliam e
melhoram a qualidade do cuidado ou das fungdes organizacionais que afetam os cuidados de
saude do paciente. Eles devem ser confidveis, bem fundamentados e praticos. Devem, ainda,
possuir uma descri¢do, uma lista de elementos necessarios para construi-lo e avalia-lo,

especificagdes detalhadas de como estes elementos serdo coletados, qual a populacdo
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envolvida, o tempo de coleta e de registro, modelos analiticos para construi-los, o formato no
qual os resultados serdo apresentados e a evidéncia em apoio ao seu uso (STRAUS, TETROE
e GRAHAM, 2009, p. 60-61).

Além dos indicadores de qualidade podem ser utilizadas as avaliagdes de
necessidades, que sdo processos sistematicos para determinar o tamanho e natureza da lacuna
entre o atual e o desejavel conhecimento, habilidades, atitudes, comportamentos e resultados.
Dependera do propdsito para que ela esta sendo desenvolvida, do tipo de dados utilizados e
dos recursos disponiveis.

As necessidades incluem aquelas que sdo sentidas (o que as pessoas dizem que
precisam), expressas (expressadas através da acdo), normativas (definidas pelos especialistas)
e comparativas (grupos de comparagdo). As necessidades podem ser aquelas vistas sob a
perspectiva da populacdo, da organizagdo prestadora de cuidados em satde e se elas sdo
subjetivamente ou objetivamente medidas (STRAUS, TETROE e GRAHAM, 2009, p.61).

Sob a perspectiva da populacdo, as necessidades podem ser medidas através do
uso de dados epidemiologicos, obtidos em bancos de dados administrativos locais ou
nacionais. Entretanto, estes bancos de dados possuem limitagdes por ndo serem desenvolvidos
para pesquisa e, portanto, podem ndo conter dados importantes para analise da lacuna, como,
por exemplo, a severidade das doencas. Estes possuem codificacdo, por vezes incompleta, por
ndo possuir espago para diagndstico secundario ou supressao de alguns eventos; e eles podem
ndo incluir a populacdo inteira. Os bancos de dados clinicos também podem ser utilizados e
incluem o registro de pacientes que se submeteram a certos procedimentos ou com certos
diagnosticos especificos. Podem servir complementarmente ao banco de dados administrativo
(STRAUS, TETROE e GRAHAM, 2009, p.62-65).

No nivel do profissional de satde, muitas estratégias podem ser usadas para a
avaliacdo das necessidades incluindo auditorias, observagdo, avaliagdo de competéncias e
pratica reflexiva. A observacdo direta da atuacao do profissional pode ser realizada utilizando
pacientes padronizados ou gravacdes em video. A avaliacdo de competéncias pode ser feita
com questionarios de conhecimento. Finalmente, a pratica reflexiva, na qual o profissional de
saude ressalta oportunidades de aprendizado através do uso de sua propria experiéncia, pode
ser usada (STRAUS, TETROE e GRAHAM, 2009, p.67-68).

Embora estas formas mais subjetivas como inquéritos, entrevistas, e grupos focais
possam servir para a avalia¢do de necessidades, elas sdo mais subjetivas e podem nao refletir
com exatiddo as verdadeiras “lacunas” na pratica (STRAUS, TETROE e GRAHAM, 2009,
p.68).
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6.3.3 Adaptando o conhecimento ao contexto local

A qualidade da assisténcia a saude pode ser alcangada ao utilizarmos as melhores
evidéncias disponiveis, sendo as diretrizes clinicas uma importante ferramenta. As diretrizes
fornecem evidéncias sintetizadas que foram traduzidas em recomendagdes praticas
especificas. Muitos paises t€ém se empenhado em produzi-las e isso depende mais de seu
contexto politico e do seu sistema de assisténcia a saidde do que de seu nivel de
desenvolvimento econdmico (STRAUS, TETROE e GRAHAM, 2009, p.73).

Um destes exemplos encontra-se na cidade de Piripiri, no interior do estado do
Piaui, uma das regides mais pobres do Brasil, onde se implementou o Nucleo de Evidéncias
em Satude (NEv) em 2010, cujo objetivo ¢ “voltado para a promocao do uso dos resultados de
pesquisas cientificas na tomada de decisdo e enfrentamento de problemas de satde locais,
mediante estratégias de Adaptacdo do Conhecimento para sua disseminagdo junto a gestdo,
local e da regido, de profissionais de saude e sociedade em geral.” (BARRETO e SOUZA,
2011).

Outro exemplo ¢ o Reino Unido, que avalia a captagdo e aderéncia das diretrizes
pelos seus profissionais de cuidados em saude por meio de auditorias realizadas por Trusts
(ou regides) em seu Sistema Nacional de Saude (STRAUS, TETROE ¢ GRAHAM, 2009,
p.73-74).

Embora as diretrizes sejam necessdrias elas ndo sdo suficientes para garantir
praticas e decisdes baseadas em evidéncias, pois a simples dissemina¢do da informacdo nao
garante que isto mudard a pratica dos tomadores de decisdo. Estes podem nao ter a expertise
necessaria para implementar uma acao, ou o sistema pode ndo ter equipamentos e tempo dos
profissionais disponiveis para adotar uma recomendacdo de uma determinada diretriz. Outro
fator, ¢ que uma recomendacdo pode ndo ser aceita culturalmente a uma determinada
populacdo, inclusive aos profissionais de saude (STRAUS, TETROE ¢ GRAHAM, 2009,
p.74).

Devido aos problemas discutidos acima, a customizacdo de uma diretriz clinica ja
existente pode fazer com que aumente a sua aceitacdo e aderéncia, além de diminuir a
duplicidade de esfor¢o e aumentar a aplicabilidade. Entretanto, esta customizag¢ao pode fazer
com que a adaptagdo se afaste de sua base de evidéncia, pondo em questdo a validade e

qualidade das recomendagdes (STRAUS, TETROE e GRAHAM, 2009, p.74).
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Nesta adaptacdo, devem ser levadas em conta as necessidades especificas de cada
ator social, prioridades, politicas e recursos locais. Deve ter uma abordagem participativa e
sistemdtica. As evidéncias externas devem ser avaliadas com os dados e circunstancias locais
como o tamanho e caracteristicas da populagdo, o campo de acdo da pratica nos servicos de
saude, e o ajuste com os modelos e servigos fornecidos existentes (STRAUS, TETROE e
GRAHAM, 2009, p.75).

No Canadd, hd um trabalho nessa area de adaptacdo de diretrizes, de natureza
internacional, com o nome de ADAPTE. O processo ADAPTE foi criado para facilitar a

criacdo de diretrizes adaptadas eficientes e de alta qualidade. Possui os seguintes principios:

1) Respeito ao principio baseado em evidéncia no desenvolvimento da diretriz;
2) Métodos consistentes e confidveis para garantir a qualidade da diretriz
adaptada;

3) Participagdo de atores sociais chaves para criar aceitagdo e propriedade da
diretriz adaptada e, por fim, para promover seu uso;

4) Consideragdo do contexto durante a adaptagdo para garantir relevancia para a
pratica e politica local;

5) Comunicagdo transparente para promover confianga nas recomendagdes da
diretriz adaptada;

6) Formato flexivel com o fim de acomodar necessidades e circunstancias
especificas;

7 Respeito ao reconhecimento do material da diretriz fonte.” (ADAPTE, 2007).

O processo ADAPTE consiste de trés fases: de preparacdo, de adaptacdo e de
finalizagdo. A fase de preparagdo ou planejamento ¢ dividida nos seguintes passos conforme

mostra o Quadro 6:

Quadro 6 - Passos a serem executados da fase de planejamento

1. Estabelecer um comité organizador

2. Selecionar um tépico

3. Checar se a adaptacdo é viavel

4. Identificar habilidades e recursos necessarios

5. Completar tarefas do set-up

6. Escrever o protocolo de adaptacdo da diretriz

Fonte: ADAPTE (2007), adaptado

Os passos da fase de adaptagdo estdo representados no Quadro 7, a seguir:



Quadro 7 - Passos a serem executados, segundo seus médulos, da fase de adaptagao

Fase de Adaptacédo

Modulos
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Escopo e Pesquisa e Crivo Avaliagdo Deciséo e selegdo Customizagdo
proposito
7. 8. Pesquisa de 11. Avaliar a 16. Revisar 18. Preparar um
Determinagdo | diretrizes e outra qualidade da avaliacOes para documento que
das questdes | documentagdo diretriz auxilio na tomada de | respeite as
de satide relevante 12. Avaliar a decisdes necessidades do
9. Crivo das circulagdo da 17. Selecionar entre usuario final e
diretrizes diretriz diretrizes e forne¢a uma
recuperadas 13. Avaliar seu recomendagdes para | explicagdo
10. Redugdo total do | contetido criar uma diretriz transparente e
n° de diretrizes se o 14. Avaliar sua adaptada detalhada do
encontrado for consisténcia processo.
superior ao que pode | 15. Avaliar
ser tratado aceitabilidade/
aplicabilidade das
recomendagdes

Fonte: ADAPTE (2007), adaptado.

Quadro 8 - Passos a serem executados, segundo seus modulos, da fase de finalizagao

Fase de Finalizacao

Modulos

Revisao Externa e
Confirmagao

Planejamento pos-
tratamento

Produgéo final

19. Revisdo externa
pelos usuarios-alvos

20. Consulta as
associagdes de
profissionais pertinentes
aquela diretriz para dar o
seu aval

21. Consulta aos
desenvolvedores da
diretriz fonte

22. Autorizagdo de uso
dos documentos fontes

23. Planejamento da
revisdo e atualizagdo da
diretriz adaptada

24. Produgdo final de uma diretriz de alta qualidade.

Fonte: ADAPTE (2007), adaptado.

6.3.4 Avaliando barreiras e oportunidades para o uso do conhecimento

Hé varios modelos conceituais para estimar barreiras e oportunidades, e o mais

citado ¢ o Clinical Practice Guidelines Framework for Improvement. Este modelo foi

montado por meio de uma vasta pesquisa na literatura de lingua inglesa sobre barreiras na

adesdo dos médicos a diretrizes clinicas, e foi organizado de acordo com o conhecimento,

atitude ou comportamento destes (CABANA ez @/, 1999).



54

Cabana e colaboradores (1999, 10p.) estudaram 76 artigos que mostravam no
minimo uma barreira na aderéncia dos médicos as diretrizes e, juntas, perfaziam um total de
293 barreiras, entre elas (Tabela 1):

Tabela 1 - Numero de estudos em que determinada barreira foi encontrada

Barreira Examinada N° de Estudos

Falta de conhecimento 46
Falta de familiaridade 31
Falta de concordancia com a diretriz (com uma diretriz especifica)
Sem razdo especifica 30
Interpretagdo da evidéncia 2
Beneficios ndo compensam risco do paciente, desconforto ou custos 11
Nao aplicavel a pratica da populagdo 7
Credibilidade dos autores questionaveis 2
Autores de orientacdo tendenciosa 1
“Livro de receitas” simplificado 5
Reduz autonomia 1
Falta de concordancia (com a diretriz como um todo)
Sem razao especifica
“Livro de receitas” simplificado
Nao aplicavel a pratica da populagéo
Reduz autonomia
Sintese enviesada
Diminui o autorrespeito do médico
Diminui a flexibilidade
Credibilidade dos autores questionaveis
Nao sdo praticas
Torna a relacdo médico-paciente impessoal
Falta de autoeficacia
Falta de expectativa do resultado
Inércia da pratica prévia
Barreiras externas (relacionada a diretriz)
Nao ¢ facil de usar
Nao conveniente 11
Complicado
Confuso
Barreiras externas (relacionadas ao paciente)
Resisténcia ou ndo aderéncia do paciente
Paciente nao percebe a necessidade
Ser percebida ofensiva ao paciente
Causa constrangimento ao paciente
Barreiras externas (relacionadas a configuracdo pratica)
Falta de sistema de lembretes
Falta de materiais educacionais
Custo ao paciente
Falta de cobertura de seguro
Custo para praticar
Apoio insuficiente de consultores
Falta de tempo
Falta de reembolso
Incompativel com a pratica em ambiente doméstico
Aumento da negligéncia

Fonte: CABANA ez 2/(1999, p.9), adaptado.
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Em entrevista com grupo focal, Espeland e Baerheim (2003, p.1) propuseram uma
revisdo e extensdo da Clinical Practice Guidelines Framework for Improvement com o

acréscimo das seguintes barreiras: falta de esperanca de que a adesdo as diretrizes conduzira a
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um processo desejado de saude; dificuldade emocional com a aderéncia; acesso indevido a
servigos de saude; e pressdo dos prestadores de cuidados de saude e das organizagdes de
saude.

Posteriormente, o modelo Clinical Practice Guidelines Framework for
Improvement sofreu modificacdes com a inten¢do de ajudar a padronizar o registro de
barreiras e facilitadores ao uso do conhecimento, no contexto do cuidado em satde, em
diferentes estudos. Barreiras foram definidas como fatores que limitariam ou restringiriam a
implementa¢do da tomada de decisdes compartilhada na pratica clinica. Incluiu-se o termo
facilitadores, que foi definido como fator que promoveria ou ajudaria a implementagcdo da
tomada de decisdes compartilhadas na pratica clinica (STRAUS, TETROE ¢ GRAHAM,
2009, p.85).

Ha, ainda, o BARRIERS Sca/e, voltado para a area de enfermagem. Este

instrumento possui 28 perguntas divididas em quatro dimensoes:

Quadro 10 - BARRIERS Sca/e

Dimensao Perguntas

Caracteristicas do profissional 1. O enfermeiro ndo vé o valor da pesquisa para a pratica

2. O enfermeiro vé pouco beneficio para ele mesmo

3. O enfermeiro ¢ resistente a mudangas ou a tentar novas ideias

4. Néo existe uma necessidade documentada para a mudanga da pratica
5. O enfermeiro sente que os beneficios da mudanga da pratica serdo
minimos

6. O enfermeiro ndo se sente capaz de avaliar a qualidade da pesquisa
7. O enfermeiro esta isolado de colegas bem informados para discutir
pesquisa

8. O enfermeiro esta alheio a pesquisa

Caracteristicas da organizagdo 9. A administragdo ndo permite a implementagéo

10. Médicos ndo cooperam com a implementagio

11. Nao existe tempo suficiente no trabalho para implementar novas ideias
12. Outros membros da organizagdo ndo ddo apoio a implementagéo
13. As facilidades sdo inadequadas para a implementacéo

14. O enfermeiro ndo sente que tem alguma autoridade para mudar os
procedimentos de cuidado ao paciente

15. O enfermeiro ndo tem tempo para ler pesquisas

16. O enfermeiro sente que os resultados ndo sdo generalizaveis para sua
pratica

Caracteristicas da inovagdo 17. A pesquisa possui inadequacdo metodologica

18. As conclusdes desenhadas pela pesquisa ndo estdo justificadas

19. A pesquisa ndo pode ser replicada

20. Ha conflito entre os resultados e relatos da literatura

21. O enfermeiro possui diivida se a pesquisa ¢ confiavel

22. Os artigos de pesquisa ndo sdo publicados rapido o bastante
Caracteristicas de comunicagdo | 23. As implicagdes para a pratica ndo estdo bem claras

24. Relatos de pesquisa ndo estdo prontamente disponiveis

25. A pesquisa ndo esta escrita de forma clara e legivel

26. As analises estatisticas ndo sdo compreensiveis

27. A literatura relevante ndo esta compilada em um sé lugar

28. A pesquisa ndo € relevante para a pratica da enfermagem

Fonte: FUNK (2001), adaptado.
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Apesar dos varios instrumentos para se estimar barreiras e facilitadores, algumas
tarefas ainda precisam ser alcancadas, como: criar padronizacdo no registro de barreiras e
facilitadores; abordagem, tanto de barreiras como facilitadores, pois um fator pode ser visto
como barreira ou como facilitador a0 mesmo tempo; necessidade de adaptar instrumentos
para avaliacdo de facilitadores do conhecimento e testd-los em diversos contextos clinicos e
culturais. Pesquisas neste sentido devem abordar e tentar responder as seguintes questdes: 1)
Como medir barreiras e facilitadores para o uso de pesquisas para inferir o que o coletivo esta
pensando? 2) A coleta de dados individual estd de acordo com o pensamento de um grupo? 3)
Se fizer deve ser usado o significado ou a média para representar este grupo, ou focar apenas
nas variagdes ou valores atipicos? 4) Quantos individuos em um grupo devem perceber que
existe uma barreira para que se possa aborda-la com uma interveng@o? 5) A opinido do lider ¢
a mais importante? 6) Como escolher a intervencdo certa para abordar uma determinada
barreira/facilitador? Somente quando for possivel responder a estas perguntas ¢ que a lacuna
entre pesquisa e pratica sera adequadamente abordada (STRAUS, TETROE ¢ GRAHAM,
2009, p.91).

6.3.5 Selecionando intervengdes de Adaptacdo do Conhecimento

A selegdo de intervengdes de Adaptagdo do Conhecimento deve vir precedida pela
escolha de objetivos claros para a implementagdo de programas de Adaptacdo do
Conhecimento, pois o estabelecimento de metas pode contribuir para a mudanga efetiva de
comportamento. E o objetivo ¢ que tais mudangas resultem em melhores resultados
(STRAUS, TETROE e GRAHAM, 2009, p.97).

Muitos métodos podem ser utilizados para selecionar os objetivos de Adaptacao
do Conhecimento, tais como o método Delphi (STRAUS, TETROE ¢ GRAHAM, 2009,
p.97). Este método ¢ uma “técnica para a busca de um consenso de um grupo de especialistas
a respeito de um evento futuro” (WRIGHT e GIOVINAZZO, 2000, p.1).

Posteriormente, os objetivos sdo definidos quanto a indicadores especificos que
sdo usados para medir o grau de implementacdo. Diretrizes clinicas e outras praticas
recomendadas devem ser analisadas para identificar tais indicadores. Os indicadores devem
ter boas propriedades de medida, apoio dos atores sociais chaves e alta viabilidade no seu uso
(STRAUS, TETROE e GRAHAM, 2009, p.98).

O proximo passo € identificar as barreiras a mudanca com a aplicagdo de um

método especifico. Ha varios métodos para identificar barreiras & mudanca.
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A primeira categoria de métodos diz respeito aqueles que identificam barreiras a
mudanca vistas no profissional, pacientes e outros: sdo as entrevistas, questionarios e métodos
de grupo. Sao métodos simples, mas com a desvantagem de que as barreiras identificadas
podem ter pouco ou nenhum impacto na Adaptacdo do Conhecimento. A segunda categoria
compreende a andlise da varia¢do da pratica no que diz respeito aos seus determinantes. Esta
abordagem requer grande conjunto de dados observacionais e métodos estatisticos para
analise da variagdo da prestacdo de servicos de satde ao paciente. A terceira categoria
consiste de métodos para analisar determinantes de efetividade das intervengdes de Adaptagdo
do Conhecimento. Esta abordagem requer conjunto de dados longitudinal e métodos
quantitativos avangados. As duas Ultimas categorias de métodos fornecem informagdes sobre
o impacto de fatores especificos, mas uma limitacdo de seu uso ¢ que usualmente apenas uns
poucos determinantes potenciais de mudanca podem ser examinados em um estudo unico
(STRAUS, TETROE e GRAHAM, 2009, p.98-99).

Para vincular uma barreira identificada a uma interven¢do, podemos utilizar
métodos exploratorios e inspirados em teoria da mudanca. O método exploratdrio muitas
vezes utiliza-se da tempestade de ideias para identificar o maximo de solu¢des para um
problema. Uma alternativa a este método ¢ que a tempestade de ideias seja feita
eletronicamente, usando a Internet. O envolvimento de varios atores sociais neste processo
contribuiria para o sucesso do programa de Adaptacdo do Conhecimento (STRAUS,
TETROE e GRAHAM, 2009, p.99-100).

Alternativamente, a teoria da mudanca ¢ usada para entender os fatores que
determinam a alteracdo da pratica. O uso da teoria deve considerar os objetivos escolhidos e
decidir quais intervengdes as varias teorias sugerem para influenciar os determinantes para a
mudanga. Esta decisdo deve ser tomada em um grupo. Nao existe evidéncia forte de pesquisa
que assegure qual o método abordar, podendo ser os dois combinados para melhor selecionar
e adaptar intervengdes. Os métodos exploratdrios podem ajudar a considerar as questdes que
ndo foram abordadas antecipadamente. O uso da teoria, entretanto, pode ajudar a ampliar o
escopo dos fatores considerados e reduzir a chance de se valorizar demais assuntos
importantes (STRAUS, TETROE e GRAHAM, 2009, p.101-102).

Depois de escolhida a melhor intervengdo para uma barreira especifica, o préximo
passo ¢ decidir qual o tipo seria mais adequado, a multicomponente, ou a de componente
unico. Pesquisas iniciais sugerem que as intervengdes multicomponentes para Adaptagdo do
Conhecimento sdo mais efetivas, entretanto, as pesquisas mais recentes tém levantado duvidas

sobre isso. No inicio, pensava-se que intervengdes multicomponentes abordavam um grande
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nimero de barreiras para mudangas e, por isso, seriam mais efetivas. Entretanto, evidéncias
de pesquisa ndo apdiam claramente esta alegacdo (STRAUS, TETROE e GRAHAM, 2009,
p-101,109).

A definicdo do que seja uma intervengdo de um Unico componente ¢ dificil. Por
exemplo, visitas de divulgacdo que inclui instru¢do, motivagdo, planejamento da melhoria e
ajuda pratica dificilmente se configuram em uma intervencao simples. Contrariamente, uma
intervencdo multicomponente que combina diferentes tipos de educagdo profissional
(palestras, materiais e workshops) visa apenas a falta de conhecimento (STRAUS, TETROE e
GRAHAM, 2009, p. 109).

As intervencdes multicomponentes podiam ser mais efetivas que as de
componente Unico se elas visassem diferentes tipos de barreira 2 mudanga. Como estas
tendem a requerer mais recursos, a eficiéncia (e viabilidade, e sustentabilidade) das
intervengdes multicomponentes deve ser avaliada (STRAUS, TETROE e GRAHAM, 2009,
p-109).

De uma forma geral, as intervengdes de Adaptagdo do Conhecimento nao
deveriam apenas melhorar a assisténcia a saide, mas, também, manter a melhoria da

assisténcia (STRAUS, TETROE e GRAHAM, 2009, p.109).

6.3.5.1 Tipos de Intervencoes

6.3.5.1.1 Intervencdes educacionais

Os profissionais de satude, principalmente os médicos, aprendem por influéncia de
muitas forcas externas, como a explosdo do conhecimento e a crescente incorporacdo de
novas tecnologias a medicina (GOMES ez @/, 2008, p. 106). Consequentemente, surge o
interesse da comunidade em Educagdo Médica Continuada (EMC), pois seu uso serve para
documentar conhecimento e para a manuten¢do de habilidades. A industria farmacéutica e
outras organizagdes comerciais também interferem na mudancga destes profissionais, pois
reconhecem a EMC como um modo de influenciar a pratica do médico. Fora isso, hd também
forcas internas do profissional — seu senso inato de profissionalismo (STRAUS, TETROE e
GRAHAM, 2009, p.114).

As forgas de mudanca para o aprendizado do médico sdo variaveis, e um estudo
de Fox e colaboradores, citado por Straus, Tetroe e Graham (2009, p.114), verificou que a

mudanca ocorre de experiéncias educacionais intrapessoais mais do que das tradicionais (por
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meio de uma experiéncia pessoal recente, por exemplo), ou de mudangas demograficas.
Finalmente, as mudangas ocorrem mais por meio de pequenos ajustamentos ou acomodagdes
do que por grandes re-dire¢cdes (STRAUS, TETROE e GRAHAM, 2009, p. 114-115).

O processo interno de autoaprendizagem ¢ secundario a autoavaliacdo e
conscientizacdo construidas na experiéncia clinica. A autoaprendizagem merece elaboragdo
que inclui disciplina e motivacdo; habilidades analiticas; habilidade para refletir e habilidade
de autoconhecimento; curiosidade, abertura e flexibilidade; independéncia e autossuficiéncia;
busca de informagdes e habilidade de recuperacdo bem desenvolvidas, e boa habilidade geral
de aprendizado (STRAUS, TETROE e GRAHAM, 2009, p. 115).

O processo de mudanga foi estudado por varios autores, mas Pathman (1996), que
estudou especialmente a classe médica, usou o modelo consciéncia-concordancia-adogao-
aderéncia para descrever o processo. Estes estagios de aprendizado sdo importantes quando
consideramos os efeitos da intervencao educacional.

O modelo PRECEDE-PROCEED divide os passos para o processo de mudanga
em trés elementos: predisponentes, de capacitagdo e de refor¢o. Os elementos predisponentes
incluem as diretrizes, palestras didaticas, e conferéncias que podem predispor a mudanga na
aquisicdo do conhecimento. Os materiais de educacdo ao paciente e outras ferramentas
constituem-se nos elementos para capacitar a mudanca; e finalmente estratégias de refor¢o
incluem-se nos lembretes ou auditoria e feedback, uteis para solidificar uma mudanga ja
ocorrida (STRAUS, TETROE e GRAHAM, 2009, p.115-116).

Straus, Tetroe e Graham (2009, p.116) fazem uma andlise destes métodos,

integrando-os no quadro 11, a seguir:

Quadro 11 - Alinhamento: colocagdo da intervengdo educacional no contexto do aprendizado
de profissionais de saude
Aprendizado/Mudanc¢a

continuada

Consciéncia

Concordancia

Adocao

Aderéncia

material impresso

palestras interativas

Elementos de mudanga: | Elementos De capacitagdo Estratégias Elementos de
predisponentes Reforgo
Possiveis papéis para Conferéncias, Atividade de Workshops; Auditoria e
intervengdes palestras, pequeno grupo de materiais feedback;
educacionais foruns, aprendizagem; distribuidos em lembretes

conferéncias;
Auditoria e

feedback

Fonte: STRAUS, TETROE e GRAHAM (2009, p.116), adaptado.



60

Entretanto, Davis e colaboradores (1995), em uma revisdo sistematica,
evidenciam que as estratégias efetivas de mudanca sdo os lembretes, intervengdes mediadas
pelo paciente, visitas de alcance educacional e formadores de opinido. A auditoria com
Jeedback e material educacional sdo menos efetivos. A EMC (Educag¢ao Médica Continuada)
formal, as conferéncias, as atividades que ndo possuem estratégias de capacitagdo ou refor¢o
da pratica possuem, relativamente, pouco impacto.

Os tipos de intervengdes educacionais possiveis de serem realizadas estdo
descritos abaixo (STRAUS, TETROE e GRAHAM, 2009, 116-120):

1) Sessdes educacionais com um grande grupo: estudos indicam que este tipo de
abordagem produz pouca diferenca na realizagdo da mudanga, embora muitos estudos tenham
demonstrado que se tornam estratégias Uteis e efetivas para aumentar o impacto na execugao e
resultados dos cuidados de saude.

2) Determinagdo das necessidades e fixacdo dos objetivos: para se obter um maior
beneficio desta modalidade de intervengao, as necessidades objetivas e subjetivas devem ser
determinadas. As ferramentas utilizadas para determinar as necessidades objetivas sdo as
avaliagdes de conhecimento e habilidades, graficos de auditoria, peer review (revisao por
pares), observacao da pratica dos profissionais de saude e registro de padrdes da pratica e dos
dados do desempenho do profissional. As ferramentas utilizadas para determinar as
necessidades subjetivas sdo aplicagdo de questionarios, grupos focais, entrevistas individuais
estruturadas e diarios.

3) Formatacdo da sessdo com um grande grupo: a introducdo de varios métodos
durante uma sessdo, com um grande grupo, aumenta seu alcance e impacto.

4) Métodos multiplos: sdo mais efetivos em relagdo a um método unico se estiver
direcionado para a mudanga de varias barreiras. Em uma sessao formal de aprendizado podem
ser utilizados varios tipos de meios (como, por exemplo, gravacdes de sons cardiacos, painéis
de discussdo, debates e guizzes). Como sé a transmissdo do conhecimento ndo garantira a
mudanga da pratica, outros tipos de ferramentas podem ser empregadas como o uso de
protocolos, cartazes, lembretes de cuidado ao paciente e materiais para a educagdo do
paciente. Podem ser usados ainda cendrios clinicos, estudo de casos e técnicas sofisticadas de
simulagao.

5) Interatividade: palestras com interatividade aumentam a efetividade do
aprendizado. Podem ser realizadas de duas formas: interagdo entre apresentador e

participantes, e interacdo entre os participantes.
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6) Aprendizado em pequenos grupos: em grupos de cinco a dez participantes este
tipo de método aumenta a interatividade entre os membros, e entre estes e o facilitador do
grupo. Possuem encontros regulares e podem ser constituidos informalmente ou formalmente.

7) Técnicas de educacdo a distdncia: devem utilizar técnicas que aumentem a
interatividade dos aprendizes e que estimulem seu senso critico. Sdo marcados pelas
tele-conferéncias, cursos on-line e, ainda, comunidades de pratica on-line. Esta ultima
modalidade pode avaliar a efetividade da educacdo, bem como determinar necessidades para
novas atividades e construir uma base de conhecimento compartilhado.

8) Aprendizado auto-direcionado: alguns profissionais possuem um estilo pessoal
de aprendizado voltado para o autoaprendizado. Estes aprendem por meio de livros-textos,
monografias, diretrizes clinicas e jornais cientificos. H4, ainda, uma ferramenta voltada para o
autoaprendizado, que ¢ a aprendizagem baseada em portfolio. A intencdo desta ferramenta ¢
documentar as atividades educacionais realizadas pelo clinico, identificar as lacunas de
aprendizagem, seus planos, objetivos e recursos para a obtengdo de conhecimento e outros
dados relacionados ao seu desempenho e resultados em cuidados de saude.

As atuais tendéncias em EMC incluem o reconhecimento de que a educagdo ndo ¢
s transferéncia de informag¢do, mas faz parte de um processo de aprendizado continuado em
um mundo complexo da assisténcia a saide (STRAUS, TETROE e GRAHAM, 2009, p. 120-
121).

Além disso, devido ao aumento do uso de indicadores para avaliar resultados na
assisténcia a satde, o reconhecimento de doengas novas e emergentes, 0 manejo de doengas
cronicas, cria-se a necessidade de aprendizagem inter-profissional e a necessidade de

acreditacdo profissional (STRAUS, TETROE e GRAHAM, 2009, p.120).

6.3.5.1.2 Intervencdes de ligacao e troca

Existem vérias formas de atividades de ligagdo e troca que podem ser usadas para
realizar Adaptacao do Conhecimento:

1) Visitas de alcance educacional: significa uma visita de uma pessoa treinada a
um profissional de satide em seu proprio ambiente de trabalho. E um processo
multicomponente onde os principios-chaves incluem: um inquérito ao profissional para
determinar barreiras para adequar a sua pratica e o subsequente desenvolvimento de uma
intervengdo adaptada para conduzir estas barreiras, usando mensagens simples; visa

profissionais com baixa adesdo; a transferéncia da intervengdo pela pessoa treinada. A
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intervengdo frequentemente inclui feedback da sua pratica existente. Este tipo de intervengao
assemelha-se aquela estudada por Tofoli e Fortes (2005/2007), no municipio de Sobral, estado
do Ceard, em que “trabalhadores de diversas especialidades vdo a unidades de atencdo
primaria interagir com seus profissionais”. Neste modelo, chamado de apoio matricial, se
oferece tanto orientacdo técnico-pedagbdgica, como, também, retaguarda assistencial
(CAMPOS e DOMITTI, 2007). Também ¢ possivel comparar esta interven¢do com a
Mentoring, ferramenta de Gestdo do Conhecimento, descrita no Capitulo 5.

2) Formadores de opinido: ¢ a posi¢do social que um individuo possui que pode
influenciar outra pessoa. O individuo mantém esta posicao devido a sua competéncia técnica,
acessibilidade social e conformidade com o sistema de normas. Em uma revisdo sistematica
verificou-se que intervengdes com formadores de opinido produziram mudancas na
observancia das recomendagdes, com uma média de melhora de 10% (STRAUS, TETROE e
GRAHAM, 2009, p. 124).

3) Intermedidrios do conhecimento: segundo a Canadian Health Services
Research Foundation, a definicdo de intermediarios do conhecimento ¢ “toda atividade que
liga os tomadores de decisdo aos pesquisadores, facilitando sua interacdo até que eles estejam
aptos a entender os objetivos e cultura um do outro, influenciar o trabalho um do outro,
moldar novas parcerias e promover o uso de evidéncias baseadas em pesquisa na tomada de
decisdes”. Esta atividade ¢ muito recente e existem poucos estudos rigorosos sobre ela

(STRAUS, TETROE e GRAHAM, 2009, p. 125).

6.3.5.1.3 Intervencdes de auditoria e feedback

Auditoria e feedback sdo definidos como “qualquer sintese de desempenho clinico
de cuidados em saude em um periodo de tempo” e pode ser em formato escrito, eletrénico ou
verbal (STRAUS, TETROE e GRAHAM, 2009, p. 127).

Em gréafico de auditoria, o cuidado clinico registrado ¢ medido por meio de
critérios de revisdo, definidos como “uma instrucio sistematicamente desenvolvida que pode
ser usada para avaliar a propriedade das decisdes especificas de cuidados em satude, servigos e
resultados”. Os critérios de revisdo sdo frequentemente derivados de recomendacdes de
diretrizes clinicas, que idealmente devem ser rigorosamente desenvolvidos baseados nas
evidéncias de revisdes sistematicas ou em algum processo de consenso formal, quando estas

ndo existirem (STRAUS, TETROE e GRAHAM, 2009, p. 127).
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Os critérios de revisdo podem ser explicitos ou implicitos. Os explicitos ajudam a
maximizar a confiabilidade e objetividade da medida. Os implicitos envolvem os pares ou
peritos para fazer juizo sobre os cuidados desejados. Sdo mais subjetivos e menos confidveis
que os explicitos (STRAUS, TETROE e GRAHAM, 2009, p.127).

Os critérios de revisdo podem referir-se a estrutura da oferta dos cuidados de
saude, aos processos de cuidados de saude e ao resultado dos pacientes. Os critérios
estruturais e de processo devem ter a mesma validade que uma forte evidéncia, a tal ponto que
sua melhora estd associada a uma melhora no resultado dos cuidados. Os critérios de
resultado possuem a tendéncia de serem menos sensiveis para detectar mudangas na pratica —
porque muitos fatores podem influenciar o desfecho dos pacientes — e geralmente requerem
mais recursos, tamanhos de amostras maiores, € seguimento por periodo mais longo para
detectar importantes mudangas (STRAUS, TETROE e GRAHAM, 2009, p.127).

Uma revisdo da Cochrane concluiu que auditoria e feedback podem efetivamente
melhorar a pratica profissional, e que seus efeitos sdo apenas de pequeno a moderado
resultado, tendo uma grande variabilidade, com uma média de apenas de 5% de melhora
(STRAUS, TETROE e GRAHAM, 2009, p. 128). Esta variacao ¢ explicada por:

1) Tipo de formato do feedback (escrito, eletronico ou verbal);

2) Frequéncia e duragao;

3) Fonte, ou seja, quem estd dando o feedback;,

4) Conteudo;

5) Uso de vérias fontes (STRAUS, TETROE e GRAHAM, 2009, p.128)

Alta intensidade de feedback esta associado a maiores efeitos, em compensacao
também com maiores custos. Nao se sabe se o uso combinado com outras estratégias aumenta
a efetividade (STRAUS, TETROE e GRAHAM, 2009, p.129).

Fatores contextuais e comportamentais do profissional que esta passando pela
auditoria também podem influenciar a efetividade. A revisdao da Cochrane encontrou que os
efeitos da auditoria e feedback sao maiores quando ha baixa aderéncia inicial. A motivagao do
médico para mudanga de pratica e seu nivel de engajamento com a intervengdo, também
podem influenciar esta mudanga (STRAUS, TETROE e GRAHAM, 2009, p.129).

Auditoria e feedback sdo utilizados primariamente para mudanca de médicos e
equipes, entretanto, sua efetiva implementagdo requer a participagdo de diferentes niveis no

sistema de saude (STRAUS, TETROE e GRAHAM, 2009, p.129).
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6.3.5.1.4 Intervencdes de informatica

As intervengdes de informatica podem melhorar a Adaptagdo do Conhecimento
em quatro dominios sobrepostos (STRAUS, TETROE e GRAHAM, 2009, p.132):

1) Educacgdo: especialmente a educacdo on-line interativa, que pode ser adaptada
para pacientes e médicos. Os métodos tradicionais de educacdo, tanto a leitura de material
impresso como através da web, pode ndo ser o mais efetivo para Adaptagdo do Conhecimento.
O mesmo ¢ valido para a educacgdo continuada e educacgdo voltada para o paciente na web. A
educagdo individual voltada para as necessidades avaliadas leva ao melhor aprendizado e
melhora a pratica quando comparados a modelos mais estaticos e do tipo “um tamanho se
encaixa em todos”. Intervencdes de informatica podem, assim, melhorar o aprendizado pela
identificacdo das lacunas e sugerir o que € necessario, ou seja, informagdes de conteudo para
pacientes e médicos. Os médicos podem, ainda, conduzir o aprendizado dos pacientes por
meio de sitios educacionais existentes, como, por exemplo, o MedlinePLUS. E interessante
notar que recursos de alta qualidade para os pacientes podem também mudar o
comportamento do médico, pois, ao perceber que o paciente usa estes sitios, trazendo
informagdes, faz com que busque mais conhecimento clinico e direcione seus cuidados para
os padrdes recomendados.

2) Sistemas de aviso: podem diminuir a carga cognitiva do médico e deixa-lo livre
para se concentrar nos dados unicos, que dizem respeito a um paciente, sem ter que processar
dados padrdes, deixando esta tltima atividade para a maquina. Os sistemas de aviso voltados
para o paciente podem ser uteis, principalmente na aderéncia a agdes preventivas de cuidados
de saude e manejo de doengas cronicas.

3) Resumindo e apresentando os dados: computadores sdo excelentes para
armazenar, sintetizar e apresentar dados em um formato eficiente e amigavel ao usudrio.
Portanto, podem ser utilizados em hospitais, na beira do leito, para prover o médico de dados
clinicos e laboratoriais do paciente, dados sobre antibioticoterapia e resisténcia bacteriana,
entre outros.

4) Sistemas de apoio a decisdo clinica e sistemas de ajuda a decisdo do paciente:
estes sistemas apresentam a informagdo, em tempo real, para que o médico possa tomar
decisdes sobre o diagnostico, prevencao ou triagem, dosagem de drogas para o manejo da
doencga do paciente. Os sistemas direcionados aos pacientes sdo um subgrupo destes sistemas
que os capacitam a participar em suas proprias decisdes de cuidados de saude, fornecendo

informagdes baseadas em evidéncias sobre varias opinides e resultados que sdo importantes
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para seu problema especifico. Além disso, o auxilio a decisdo demonstrou ter aceitabilidade e

aplicabilidade em vérias classes educacionais e socioeconomicas.

6.3.5.1.5 IntervencGes mediadas pelo paciente

Intervencgdes mediadas pelo paciente promovem o envolvimento do paciente em
implementar o auto-cuidado e cuidados de satde de forma apropriada, segura, efetiva e
responsiva. Estas estratégias de intervengdo podem ser divididas em quatro grandes
categorias, conforme seja a inten¢do: melhorar a educagdo em satde, tomar decisdo clinica ou
praticar o auto-cuidado. As intervengdes mediadas por paciente sdo focadas nos seguintes
desfechos sobre eles (STRAUS, TETROE e GRAHAM, 2009, p.137-138):

1)  Conhecimento de sua condicdo, complicagdes a longo prazo, auto-cuidado,
opcdes de tratamento, provaveis resultados; compreensdo e recordacao das informagdes.

2)  Experiéncias como satisfacdo do paciente, comunicacdo médico-paciente,
qualidade de vida, bem estar psicologico, auto-eficacia, envolvimento e apoderamento do
paciente.

3) Uso de servigos e custos como taxas de admissdo hospitalar, permanéncia
hospitalar, nimero de visitas ao clinico geral, custo/beneficio, custo ao paciente, dias perdidos
de trabalho ou escola.

4)  Estado e comportamento de saide como estilo de vida relacionado a saude,
atividades de auto-cuidado, aderéncia ao tratamento, funcionamento fisico e¢ mental e
indicadores clinicos.

De acordo com a Canadian Expert Pannel on Health Literacy, uma pessoa bem
educada em saude ¢ capaz de acessar, entender, avaliar e comunicar informagdes, a fim de
promover, manter ¢ melhorar a saide em uma variedade de situagdes ao longo de sua vida.
Intervengdes para melhorar a educagdo em satide incluem materiais com informagdes escritas
sobre saude; recursos com formatos alternativos, como a Internet; abordagens direcionadas a
grupos com desvantagem em educa¢do em satde (comunica¢do ndo escrita como videos,
pictogramas e sistemas interativos de computador); e campanhas de comunica¢do de massa
(STRAUS, TETROE e GRAHAM, 2009, p.138-139).

Os materiais escritos melhoram o conhecimento, especialmente se eles sdo
personalizados. Combiné-los com informacgao oral pode melhorar a experiéncia do paciente e
algumas vezes o uso dos servicos de saude. O uso de sitios da Web melhora a satisfagdo do

usuario e podem ter efeito positivo na autoeficacia e comportamento de saude. As abordagens
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voltadas para as pessoas com baixo indice de educa¢do em saude tiveram efeito no
conhecimento e no comportamento de saude destas pessoas. Poucos estudos tém examinado
efeitos em diminuir a iniquidade no estado de saide. Campanhas de comunica¢do em massa
aumentam a consciéncia em apenas um curto espago de tempo (3 a 4 meses) (STRAUS,
TETROE e GRAHAM, 2009, p. 139).

A tomada de decisdes clinicas pode melhorar, através das seguintes intervengoes:
sessoes de treinamento em habilidades de comunicagdo para médicos; questdes imediatas para
0 paciente e treinamento para desenvolver, neste, habilidades em se preparar para uma
consulta, deliberando sobre opg¢des e implementando mudangas; e ajuda a decisdo do paciente
que explica opg¢des, explica valores, e fornece guia estruturado ou treinamento para discussao
e comunicac¢do. O efeito positivo mais consistente estd no conhecimento do paciente € no uso
dos servigos de satide por estes. As questdes imediatas e o treinamento tém efeito positivo no
conhecimento do paciente, na recordagdo da informacdo e na participacdo do paciente na
tomada de decisdo. Seus efeitos na satisfacao e resultados do tratamento foram inconsistentes.
As ferramentas de auxilio a decisdo do paciente melhoraram sua participagdo, aumentaram
seu conhecimento sobre opg¢des de tratamento e probabilidades de resultados, e melhorou a
concordancia entre valores dos pacientes e sua subsequente decisao de tratamento (STRAUS,
TETROE e GRAHAM, 2009, p. 139, 135).

As intervengdes de auto-cuidado e auto-gestdo ajudam as pessoas a melhorarem a
pratica em manter a saide e manejar a doenga. Estas interveng¢des incluem educagdo para o
auto-manejo de sua doenga (como no diabetes, asma, artrite etc.); tratamento auto-monitorado
e auto-administrado; grupos de autoajuda; acesso do paciente a informagdo médica
personalizada; tele-cuidado centrado no paciente (STRAUS, TETROE ¢ GRAHAM, 2009,
p-140).

Estas interven¢des melhoram o conhecimento, a experiéncia, o comportamento e
os resultados em saude. Numa menor extensdo, melhora o uso dos servigos de saude
(STRAUS, TETROE e GRAHAM, 2009, p.141).

Intervengdes de seguranga do paciente incluem informagdes sobre escolha de
prestadores seguros, envolvimento de pacientes em controle de infec¢do, encorajamento para
aderéncia a regimes de tratamento, checagem de registros e processos de cuidados, e
relatdrios de pacientes sobre efeitos adversos. Este tipo de intervengao ¢ efetiva para melhorar
o conhecimento e experiéncia do paciente e, em menor extensdo, no uso de servigos, no
comportamento e no estado de satide. A estratégia mais efetiva para melhorar a aderéncia do

paciente ¢ a mudanca no regime de dose. Educagdo e informagdo sdo necessarias para melhor
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aderéncia, mas ndo sdo suficientes. Informagdes personalizadas sobre drogas ndo tém nenhum
efeito na experiéncia de cuidado dos pacientes (STRAUS, TETROE e GRAHAM, 2009,
p.142,143).

6.3.5.1.6 Intervencdes organizacionais

As intervengdes organizacionais na area de satide podem ser dos tipos:
programas de qualidade, implementacdo de diretrizes baseadas em evidéncias, mudanca
organizacional, e criacdo e sintese de conhecimento organizacional (STRAUS, TETROE e
GRAHAM, 2009, p.145).

A pesquisa organizacional em Adaptacdo do Conhecimento ainda carece de
estudos exploratdrios, pois ainda ndo esta bem desenvolvida. Além disso, o uso de evidéncias
para a tomada de decisdes clinicas estd bem documentado na literatura, entretanto, ainda nao
ha estudos suficientes para saber como os gestores utilizam-se das evidéncias (STRAUS,
TETROE e GRAHAM, 2009, p. 145-146).

Atualmente, sugere-se que haja mais estudos em programas de qualidade
baseados em evidéncias, do mesmo modo do que ocorreu com a medicina baseada em

evidéncias (STRAUS, TETROE e GRAHAM, 2009, p.147).

6.3.5.2 Consideracoes finais sobre as intervencoes

Muitas intervencdes de Adaptacdo do Conhecimento ndo foram muito bem
avaliadas por estudos rigorosos, e aquelas que o foram, as evidéncias de pesquisa sugerem
que seu impacto ¢ variavel e, que, na média, o tamanho de seu efeito ¢ moderado. Logo, a
atual evidéncia de pesquisa, no que diz respeito a efetividade das intervencdes de Adaptacao
do Conhecimento, ndo deve guiar completamente o implementador na sua melhor escolha de
intervencdo. As seguintes conclusdes podem ser tiradas da literatura (STRAUS, TETROE e
GRAHAM, 2009,p. 95):

1) As evidéncias de pesquisa disponiveis focam principalmente nas intervengdes
com o profissional de satde, tais como programas educacionais, “feedback”, e avisos. A
mudanga global absoluta da atuagcdo do profissional ndo ¢ mais que 10% nos resultados
selecionados, mas tais mudancas podem ser clinicamente ou economicamente relevantes.

2) Intervengdes educacionais passivas, tais como diretrizes escritas, palestras e

conferéncias, tomadas isoladamente, sdo pouco provaveis de induzir mudangas no
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comportamento do profissional. As intervengdes educacionais ativas como visitas de
divulgagdo e circulos de qualidade profissional sdo mais possiveis de induzir mudangas.
Autoaprendizado e educagdo a distdncia também podem ser efetivos.

3) Intervengdes profissionais que tragam a informacdo ao local da tomada de
decisdo, tais como avisos e apoio a decisdo, sdo mais efetivos, principalmente nas areas de
prevencao e pedido de exames.

4) Intervengdes focadas no paciente, tais como questionarios pré-consulta ou
auxilio a decisdo, podem favorecer a melhora da qualidade em alguns casos, mas a percepg¢ao
sobre os efeitos da intervenc¢ao na qualidade do cuidado ¢ limitada.

5) Intervengdes organizacionais, tais como a revisdo do papel dos profissionais e
equipes multidisciplinares, podem influenciar os resultados e eficiéncia clinicos em certos
casos. Mas seu impacto na Adaptacdo do conhecimento ¢ incerto e eles parecem melhorar,
particularmente, a satisfacdo do paciente.

6) Intervengdes financeiras para pacientes ou profissionais aumenta o uso aos
servigos de satde que pode ser relevante para a melhora da qualidade (por exemplo, um
aumento em servigos preventivos). Seus efeitos na adequacdo das decisdes clinicas e na
pratica profissional estdio menos claros. Além disso, ndo hd evidéncia clara sobre a

sustentabilidade destas intervengdes (STRAUS, TETROE e GRAHAM, 2009, p.95,96).

6.3.6 Monitorando e avaliando conhecimento

Este passo ¢ importante para avaliar como e em que medida o conhecimento tem
se difundido através dos tomadores de decisdo. Existem varios modelos de uso do
conhecimento um deles ¢ o que o divide em uso conceitual e uso comportamental. Straus,
Tetroe e Graham (2009, p.151,152) decidiram dividir em conceitual, instrumental e
persuasivo. O uso do conhecimento conceitual refere-se ao uso do conhecimento para mudar
o modo que o usudrio pensa a respeito de questdes de satde. Implica em mudangas no
conhecimento, entendimento e atitudes. A pesquisa pode mudar o pensamento e direcionar a
tomada de decisdo, mas ndo muda a pratica. O uso do conhecimento instrumental refere-se a
mudangas em agio como o resultado do uso do conhecimento. E a aplicagdo concreta do
conhecimento e descreve mudangas no comportamento ou pratica. O conhecimento pode ser
traduzido em uma forma utilizavel, tal como o caminho do cuidado, ¢ ¢ utilizado em uma
tomada de decisdo especifica. O uso do conhecimento persuasivo ¢ também chamado

estratégico ou simbdlico e se refere a pesquisa utilizada como ferramenta politica ou de
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persuasdo. Relaciona-se com o uso do conhecimento para obter poder ou objetivo de lucro
(STRAUS, TETROE e GRAHAM, 2009, p.152).

Existem vdrias ferramentas para avaliar o uso do conhecimento como: observagao
naturalistica, andlise de contetido, e questiondrios e entrevistas. Exemplos de questionarios
disponiveis para medir o uso do conhecimento sdo a Escala de Avaliagdo da Utilizagdo e
Questionario de Pratica de Enfermagem de Brett. Atualmente, as ferramentas de utilizagdo do
conhecimento vém sendo usadas para medir o uso do conhecimento instrumental.
Comumente, estas ferramentas apéiam-se em auto-relatos e sdo sujeitas a viés de memoria. A
avaliacdo do uso do conhecimento instrumental também pode ser realizada através da medida
da aderéncia a recomendagdes ou a indicadores de qualidade (STRAUS, TETROE e
GRAHAM, 2009, p.153).

Ao se considerar o tipo do uso do conhecimento, também se deve considerar qual
o seu alvo (o publico, profissionais de satide ou gestores). Diferentes alvos podem requerer
diferentes estratégias para monitorar o uso do conhecimento. A avaliacio do uso do
conhecimento pelos gestores pode requerer estratégias como entrevistas e analise documental.
Quando se avalia o uso do conhecimento pelo médico, se deve considerar medir o uso pela
via do cuidado ou prescricao de medicamentos relevantes, frequentemente medidos através do
uso de banco de dados administrativos ou clinicos. Quando se mede o uso do conhecimento
pelo publico, ¢ possivel também medir as atitudes do paciente ou o uso de recursos por meio
de inquéritos e banco de dados administrativos. Se atingirmos o nivel de uso desejado,
estratégias para monitorar o uso do conhecimento sustentado devem ser consideradas. Se nao,
pode ser util reavaliar barreiras para o uso do conhecimento (STRAUS, TETROE e
GRAHAM, 2009, p.154).

Se a implementagdo de uma intervengdo possui o objetivo de mudar um
comportamento pelo qual ha forte evidéncia de beneficios, devemos medir o impacto da
intervencdo em termos de se o comportamento tem ocorrido em vez de uma mudanca nos
resultados clinicos (STRAUS, TETROE e GRAHAM, 2009, p.154).

A préxima fase ¢ determinar se o uso do conhecimento impacta os resultados de
saude, prestadores e sistemas. A avaliacdo iniciaria com uma questdo de interesse podendo
utilizar o fFamework PICO onde o P refere-se a populagdo de interesse (atores sociais), o I a
intervengdo de Adaptagdo do conhecimento que foi implementada e comparada com outro
grupo ( letra C). O O refere-se aos resultados (de outcome em inglés) de interesse (STRAUS,

TETROE e GRAHAM, 2009, p. 154,155).
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Donabedian (1966) propds um framework para qualidade dos cuidados
separando-a em estrutura, processos e resultados. Ele pode ser usado para caracterizar
indicadores de qualidade e para conceber resultados, tanto do uso do conhecimento como do
seu impacto. Os indicadores estruturais focam nos aspectos organizacionais da prestacdo de
servicos, que podem ser analogos ao uso do conhecimento instrumental. Indicadores de
processos focam em prestacdo de cuidados ao paciente e incluem quando a evidéncia ¢
comunicada ao paciente e ao cuidador. Estes indicadores podem ser andlogos ao uso do
conhecimento instrumental. Indicadores de resultados referem-se ao objetivo final de cuidado,
tais como qualidade de vida do paciente e admissdo hospitalar (STRAUS, TETROE e
GRAHAM, 2009, p.156). O Quadro 12, a seguir, fornece um fawmework para diferenciar

medidas de uso do conhecimento, de medidas de resultados.

Quadro 12 - Medidas de uso do conhecimento e do impacto do uso do conhecimento

Exemplos de medidas Estratégias para
Construto Descricao coleta de dados

Uso do conhecimento

* Conceitual

Mudanga nos niveis de
conhecimento,
entendimento e atitudes

Atitudes de conhecimento;
inten¢des de mudanga

Questionarios,
entrevistas

* Instrumental

Mudangas no
comportamento ou pratica

Aderéncia as recomendagdes
(ex.: mudanca na prescricéo,
adocdo de novas praticas de
enfermagem, ou abandono da
pratica existente)

Banco de dados
clinicos ou
administrativos

Resultados

* Paciente

Impacto nos pacientes no
uso/aplicagdo do

Estado de satde (morbidade,
mortalidade); qualidade de

Banco de dados
clinicos ou

conhecimento

pratica

conhecimento vida relacionada a saude; administrativos,
satisfacdo com o cuidado questionarios
* Prestador Impacto nos prestadores Satisfagdo com a pratica; Questionarios,
no uso/aplicagdo do tempo tomado com a nova entrevistas

* Sistema/sociedade

Impacto no sistema de
satide no uso/aplicagdo do
conhecimento

Custos; permanéncia;
tempo de espera

Banco de dados
clinicos ou
administrativos

Fonte: STRAUS, TETROE e GRAHAM (2009, p.156), adaptado

Depois de formulada a questdo, ¢ necessario equipara-la ao projeto de avaliacio
apropriado. No desenvolvimento ¢ necessario rigor e viabilidade. Por rigor, entende-se a
estratégia de avaliacdo, que deve usar métodos explicitos e validos. A estratégia deve ser
realista e apropriada ao cendrio e circunstancias (viabilidade). Também deve ser ética. A
selecdo de uma estratégia de intervengdo também dependerd dos objetivos propostos, se ¢é
aumentar o conhecimento local ou proporcionar informacdes generalizaveis na validagdo das

intervengdes de Adaptacdo do conhecimento. No primeiro caso, deve-se usar 0 mais rigoroso
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e viavel estudo. Este estudo pode incluir avaliagdes observacionais, onde o pesquisador ndo
tem o controle da alocacdo dos participantes do estudo para a intervengdo, ou controles
comparados. No segundo caso, deve ser usado o mais rigoroso projeto de avaliagdo de
pesquisa disponivel, como ensaios randomizados (STRAUS, TETROE e GRAHAM, 2009,
p-157).

Uma terceira forma de avaliacdo ¢ determinar o quanto um tomador de decisdo foi
exposto a uma intervengdo. Este método possui uma descrigdo da experiéncia daquele que foi
exposto a intervengdo e as potenciais barreiras a interven¢do (STRAUS, TETROE e
GRAHAM, 2009, p.157).

Os métodos de avaliagdo qualitativos podem ser uteis em explorar quais as
principais caracteristicas da intervencdo de Adaptagdo do conhecimento. A triangulacdo de
métodos ¢ usada em estudos qualitativos, onde uma variedade de estratégias para a coleta de
dados sdo usadas para aumentar a validade. A pesquisa qualitativa também pode ser util em
identificar impactos ndo intencionais das intervengdes (STRAUS, TETROE e GRAHAM,
2009, p.157).

Os métodos de avaliacdo quantitativos incluem estudos randomizados e quasi-
experimentais. Os ensaios randomizados sdo logisticamente mais exigentes, mas fornecem
resultados mais seguros que os ndo randomizados. Estes ultimos podem ser implementados
com mais facilidade e sdo apropriados quando ndo ¢ possivel fazer estudos randomizados
(STRAUS, TETROE e GRAHAM, 2009, p. 157,158).

Os métodos mistos também podem ser usados e sdo particularmente uteis na
avaliacdo de intervengdes complexas de Adaptagdo do conhecimento (STRAUS, TETROE e
GRAHAM, 2009, p. 158).

Nos ultimos anos, as intervengdes complexas t€ém sido um foco de debate, entre a
comunidade de pesquisa, de como as evidéncias empiricas demonstram um efeito benéfico
para algumas intervengdes complexas e ndo para outras. Este debate tem levado médicos e
gestores a questionar quais elementos de uma intervencdo sdo essenciais para reproduzir
melhora dos resultados, e também, como frequentemente ¢ o caso, se um estudo tem se
mostrado sem efeito, ou por causa de problemas com o projeto, ou com a sua conducio. O
Medical Research Council Framework for Development and Evaluation of Randomised
Controlled Trials for Complex Interventios to Improve Health fornece aos pesquisadores um
método interativo passo a passo para determinar o estado do conhecimento na qual a
intervengdo complexa estd sendo avaliada (STRAUS, TETROE e GRAHAM, 2009,
p.160,161).
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Embora o foco do_ffamewors MRC seja ensaios randomizados, ele pode ser usado
para outros tipos de estudo. Campbell ez #/ (2000) construiram um famework para a
avaliacdo de intervengdes complexas, comparando com o0s passos necessarios para
desenvolver uma droga. Os passos incluem (CAMPBELL ez @/, 2000 e STRAUS, TETROE e
GRAHAM, 2009, p.161):

1)  Fase pré-clinica: envolve a identificacdo da evidéncia de que a intervengao
pode ter os efeitos desejados.

2)  Fase I — Observacional: fase onde se define os componentes da intervencgao.

3) Fase II — Exploratéria: fase em que se define o estudo e projeto da
intervengdo. As informacdes obtidas na fase I sdo usadas para definir a melhor intervengdo e
projeto de estudo. Deve levar em conta a aceitabilidade e viabilidade da implementagdo da
intervengao.

4)  Fase III — Explanatoria: quando o projeto final do ensaio ¢ implementado
em um cenario relevante com critérios de elegibilidade apropriados, tendo em conta o poder
estatistico e outras medidas relevantes de resultado.

5) Fase IV — Pragmadtica: o proposito final desta fase ¢ examinar a
implementagdo da intervencdo, na pratica. Deve-se dar especial atengdo ao grau de
compreensdo da intervenc¢do, sua estabilidade, seus possiveis participantes e qualquer possivel
efeito adverso.

Embora algumas bases de evidéncias existentes e tipos de intervengdes possam
fazer algumas fases redundantes, a fase final ¢ integral e diretamente relevante para a
Adaptagdo do Conhecimento (STRAUS, TETROE e GRAHAM, 2009, p.162).

O _framework MRC pode ser usado para facilitar a Adaptacdo e a implementacao
da evidéncia, provendo um mecanismo para integrar formalmente formas adicionais de
evidéncia relevantes para todos os tomadores de decisdo (STRAUS, TETROE ¢ GRAHAM,
2009, p.162).

6.3.7 Mantendo/Sustentando o uso do conhecimento

O ultimo passo do ciclo deve levar em conta o conceito de sustentabilidade do
conhecimento, ou seja, “o grau no qual uma inovagdo continua a ser usada apos os esforgos
iniciais de assegurar a adogdo estiverem completos” ou “é quando novos caminhos de
trabalho ¢ melhora de resultados se tornam a norma” (STRAUS, TETROE ¢ GRAHAM,

2009). E uma questdo essencial para se diminuir a lacuna que ha entre conhecimento e sua
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pratica. A sustentabilidade ndo ¢ um processo linear, e multiplos determinantes interagem em
taxas diferentes, dependendo de fatores contextuais. Estes fatores incluem receptividade ao
novo conhecimento, e capacidade para interpretar e aplicar o novo conhecimento por
individuos, organizacdes ou sistemas (STRAUS, TETROE e GRAHAM, 2009, p.166).
Entretanto, a sustentabilidade ndo ¢ sempre desejavel, a partir do momento em
que surge uma necessidade de um novo conhecimento. Neste sentido, um plano para o

desenvolvimento da sustentabilidade deve permitir que novos conhecimentos se integrem aos

jé existentes (STRAUS, TETROE e GRAHAM, 2009, p.166).
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7 OS CAMINHOS DO CONHECIMENTO PARA A TOMADA DE
DECISAO

7.1 LARIISA, Adaptacdao do Conhecimento e Gestdo do Conhecimento em
Sauade

A andlise critica feita neste trabalho, a partir do estudo do modelo A»wow/edge 7o
Action, permitiu a especificacdo de para quem o conhecimento se direciona e por meio de
qual canal ele ¢ transmitido.

Para cada etapa do ciclo de agdo, correlacionou-se como o conhecimento seréd
transmitido para cada tipo de ator social de interesse.

O Quadro 13, a seguir, demonstra uma sintese do ciclo do conhecimento em
saude:

Quadro 13 - Sintese do ciclo Conhecimento-Acao: relagdo com os atores sociais envolvidos e

como a ac¢ao pode ser alcangada
Mh

Identificando o problema Gestor Dados epidemiologicos e administrativos
Profissional Auditoria
Observagdo

Pratica reflexiva
Avaliagdo de competéncias

Familia Dados epidemioldgicos e clinicos
Dados administrativos
Adaptando ao contexto Gestor ADAPTE (exemplo)
Profissional ADAPTE (exemplo)
Familia Naio se aplica *
Avaliando barreiras Gestor Nao se aplica *
Profissional Modelos conceituais existentes
Familia Naio se aplica *
Selecionando intervengdes | Gestor Intervengdes organizacionais?

Profissional Intervengdo educacional

Intervengdes de ligagdo e troca
Intervengdes de auditoria e feedback
Intervengdes de informatica

Familia Intervengdo de informatica

Intervengdes de ligagdo e troca
Intervengdes mediada pelo paciente
Monitorando e avaliando Gestor Entrevistas

Analise documental

Profissional Observagao

Questiondrios e entrevistas

Analise de contetido

Banco de dados administrativos e clinicos
Familia Inquéritos

Banco de dados administrativos e clinicos

Fonte: propria pesquisa.

* Os meios pelos quais a agdo pode ser alcangada ndo estdo explicitos no livro.
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Obs: A etapa mantendo o conhecimento ou a sustentabilidade do conhecimento néo foi incluida no quadro por
ser um processo dinamico e longitudinal, construido através do bom planejamento das outras etapas.
Fonte: Propria pesquisa.

O ciclo do conhecimento esté representado na Figura 15 abaixo.

Implementando @ Monitorando o
Uso do

Intervengoes
Conhecimento

A

Avaliando Avaliando o
Barreiras Uso do
Conhecimento
Adaptando o Sustentando o
Conhecimento Uso do
ao Contexto Conhecimento
Local
Identificando o
Problema
Selecionando o
Conhecimento

Figura 15 - O Ciclo Conhecimento-Agao
Fonte: Graham (2006), adaptado

A transposicao destes dados para sistemas integrados de satde, no contexto do
LARIISA, permite o estabelecimento do fluxo do conhecimento, demonstrados por meio de
mapas conceituais.

Desta forma, a etapa de Identificagdo do Problema foi alcancada por meio de
mecanismos de entrada de dados no LARIISA. Estes mecanismos podem ser os monitores
instalados no domicilio da familia (como equipamentos para verificagdo de pressdo arterial,
temperatura etc.) ou ainda pela transferéncia de dados coletados no contexto da
familia/comunidade pelo agente comunitario de saide. Ao se identificar o problema, o

LARIISA seleciona o conhecimento necessario para resolvé-lo. Este conhecimento ja deve
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estar adaptado e com as barreiras avaliadas, dispostos em bancos de dados como “Melhores
Praticas”, “Licdes Aprendidas” e “Banco de Competéncias” entre outros.

As etapas “Adaptando o Conhecimento” e “Avaliando Barreiras” estdo
representadas na Figura 15 em uma cor mais clara, significando que, no LARIISA, por
trabalhar com conhecimento em tempo real, elas estardo disponiveis em um segundo
momento, servindo para a criagdo de novos conhecimentos, mais adequados para a realidade
local, e armazenados nos bancos de dados mencionados acima.

A etapa “Implementando Intervengdes” € alcangada, neste modelo computacional,
por meio de mecanismos de busca em bancos de dados como “Melhores Praticas”, “Licdes
Aprendidas”, “Banco de Competéncias” e “Banco de Talentos”. Estes bancos de dados sdo
ferramentas de gestdo do conhecimento que servirdo de apoio ao processo decisorio. Assim,
para cada problema o LARIISA busca a melhor ou melhores intervengdes.

Estas intervengdes serdo informadas, pelo computador, ao usuario do
conhecimento que entdo as aplicara no seu contexto de trabalho. Significa que as intervengdes
correspondem a saida de dados em um modelo computacional.

A etapa de “Monitoramento e Avaliacdo” ¢ feita pelo sistema automaticamente, a
partir do momento em que os indicadores se alterarem, fornecendo assim novas necessidades
de conhecimento. A realiza¢dao de inquéritos e entrevistas também ¢ uma forma de entrada de
dados para esta etapa.

A etapa “Mantendo o Uso do Conhecimento” pode ser alcancada pela

implementagdo de sistemas de lembretes enviados aos profissionais, por exemplo.
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7.2 Os caminhos do Conhecimento
Os caminhos do conhecimento foram tragados a partir da jungdo do quadro 13,

que mostra a sintese do ciclo Conhecimento-A¢do, com as aplicacdes que demonstram as

inteligéncias usadas na plataforma LARIISA, se configurando no quadro 14, a seguir:

Quadro 14 — Os caminhos do conhecimento entre as aplicagdes da plataforma LARIISA

Aplicacdo Conhecimento De Conhecimento Para
Gestdo do 1. Indicadores 1. GA 1. Intervengdes de 1. Familia,
Conhecimento 2. Necessidades do | 2. GCE informatica Profissional
(GCo) usuario 3.Profissional e 2. Interv. Mediada | 2. Familia
3. Necessidades do Gestor pelo paciente
Gestdo Clinica 1. Dados da familia | 1. Profissional, 1. Indicadores 1. Gestor,
Epidemiologica GCE Profissional, GCo,
(GCE) GCp, GA
Gestéo 1. Indicadores 1. GCE 1. Intervengdes 1.Profissional,
Administrativa 2. Necessidades 2. Gestor Organizacionais GCp, Gestor
(GA) 2. Indicadores 2. GCo, GCp,
profissional,
Gestor
Gestdo Normativa 1. Valores 1. Familia, 1. Normas 1. Familia,
(GN) Profissional e Profissional, GCp
Gestor
Gestao 1. Normas 1.GN 1. Intervengdes 1. Gestor,
Compartilhada 2. Indicadores 2. GCE, GA organizacionais Familia,
(GCp) 3. Intervengdes 3.GA Profissional
organizacionais

Fonte: Propria pesquisa.

Os mapas conceituais foram elaborados a partir do quadro acima, onde os nés (os
quadrados) sdo as aplicagdes e as entidades Familia, Gestor ou Profissional. As colunas
“Conhecimento” correspondem as ligacdes entre os nos.

O conhecimento se inicia a partir da familia e percorre os passos abaixo:

A partir da familia, dados epidemioldgicos (infestagdo pelo mosquito da dengue,
nimero de cachorros no domicilio etc.) e dados clinicos (pressdo arterial, medicamentos
usados, niveis glicémicos etc.) sdo repassados para a aplicagdo Clinico/Epidemiologica onde,
se alguns destes dados estiverem anormais, uma necessidade da familia ¢ gerada e repassada
para aplicacdo de Gestdo do Conhecimento. Um dado obtido de um contexto local deve ser
aplicado ao contexto global para que, a partir dai, o sistema produza uma necessidade a ser

compartilhada no sistema, que pode também ser gerada na aplicagdo Administrativa. O
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conhecimento que provém dela ¢ obtido através de banco de dados e ndo dos contextos. Esta

aplica¢do, por meio de mecanismos de inferéncia, buscard as melhores intervencdes para

serem passadas a Familia, diretamente a ela ou, indiretamente, pelos profissionais de saude.

Esta intervencdo deve estar de acordo com os valores aceitos pela Familia, como visto na

Figura 16. Todas as intervengdes sdo criadas na aplicagdo de Gestdo do Conhecimento, mas

podem ser repassadas por outras entidades ou aplicagdes.
Cenario de Tomada de

Decisdo da Familia em um Administrativo
Sistema Integrado de Saude

Necessidades

Profissional de Saude Gestao do Conhecimento

Intervengdes de Informatica
e mediada pelo paciente

Dados da Familia Necessidades
> Clinico/Epidemiolégico

Normativo

Intervengdes Educacionais
e de Ligagao e Troca

Familia

Intervengdes Organizacionais

Gestao Compartilhada

Figura 16 - Caminhos do Conhecimento para a familia
Fonte: Dados da pesquisa.

As intervengdes de informatica e mediadas pelo paciente podem ser por meio de
ferramentas de apoio a decisdo, textos eletronicos educativos e sistema de lembretes, tudo isso
baseado no perfil e identidade do contexto local. As intervencdes educacionais podem ser
aquelas criadas em eventos com pequenos grupos. As intervencdes de ligagdo e troca podem
ser entendidas como aquelas realizadas durante uma visita domiciliar por profissionais de
saude, contanto que a familia considere este como um formador de opinido. Se ha necessidade

da criagdo de alguma norma para a resolu¢do do problema, a aplicacio de Gestdo do
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Conhecimento passara as intervencdes organizacionais para a aplicacdo normativa que, por

sua vez, passard a familia as normas produzidas a partir de entdo (ver Figura 17).

S

Intervengdes Educacionais
e de ligagao e troca

Necessidades
Necessidades
Intervengdes Educadionais

Intervengdes
organizacionais

Intervengées de informatica
e mediada pelo paciente

Dados da familia Dados

Intervengdes
‘organizacionais
Necessidades
da familia, prof. e gestor

de Qualidad Gestéao do Conhecimento

Necessidades Gestor, de qualidad

Prof. Saude,Familia

Clinico Epidemiolégico

Intervenges organizacionais

Valores

Intervengdes organizacionais

Gestao Compartilhada

Intervencdes Intervengdes organizacionaisi e encses organizacionais

organizacionais
Gestor ) )
Profissional de Satde

Normas

Normas

Profissional de Saude

Valores

Valores Normas Valores

Figura 17 - Os caminhos do Conhecimento dentro da plataforma LARIISA
Fonte: Dados da pesquisa

Vale ressaltar que toda intervencao deve estar em comum acordo com os valores
do tomador de decisdo, quer seja ele familia, profissional de satide ou gestor.

As necessidades que um profissional de saude passa para a aplicagdo de Gestdo do
Conhecimento podem ser aquelas expressas por ele, ou ainda uma necessidade detectada pelo
sistema, por meio do uso de indicadores (ver figura 18). As intervencdes educacionais que
recebem podem ser do tipo de Educacao a Distancia, formacdo de pequenos grupos, podendo
aqui ser acrescentadas as comunidades de pratica, o autoaprendizado e a participacdo em
palestras educativas em grandes grupos. As ferramentas de Gestdo do Conhecimento, como
Mentoring e/ou Coaching, podem ser acrescentadas de acordo com o proposito da

intervengao.
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Necessidades

Intervengdes educacionais
e organizacionais
Intervengdes Educacionais
e de Ligacéo e Troca

Necessidades

Valores
ormas

Dados da Familia

Intervengdes Organizacionais

e

Figura 18 - Caminho do Conhecimento para o profissional de satide
Fonte: Dados da pesquisa

Ao gestor (ver figura 17 e 19), suas necessidades sdo formadas pela necessidade
epidemioldgica e administrativa do momento e de suas necessidades pessoais de
conhecimento. As intervencdes organizacionais sdo construidas a partir de indicadores de

qualidade e de suas necessidades (ver figura 17).
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Necessidades

Intervengdes Educacionais
e organizacionais

Necessidades

Necessidades

Normas\

Valore:

Intervengdes Organizacionais

Figura 19 - Caminho do Conhecimento para o gestor
Fonte: Dados da pesquisa

A etapa do ciclo de monitoramento e avaliagdo ¢ realizada automaticamente a
partir do momento em que os indicadores e dados da familia sejam transmitidos sem
mudanga, com piora ou com melhora, usando mecanismos de inferéncia para se identificar em

que tipo de interven¢ao houve falhas.
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7.3 Proposta de alteracoes no LARIISA

Os mapas conceituais propostos na se¢ao anterior demonstram que a aplica¢do do
modelo de Graham se dd desde o inicio do processo, ou seja, desde a entrada do
conhecimento na plataforma LARIISA, através da entrada de dados do tipo epidemiologico,
clinico, entre outros, dependendo do contexto (context provider). Portanto, a Figura 7 deve

adquirir a seguinte configuracdo, conforme ilustrado na Figura 20, a seguir:

KNB%EDGE TO ACTION (KTA) Action Cycle (Application)

Decision Making in Governance

Knowledge Systemic Clinical and It Share
/ Management | Normative | Epidemiology Management

[ 3

owledge
:]fation

ocess)

/A~ —— '
[ Context Provider 1 ] [ Context Provider 2 ] s [Context Provider N ] ;

Figura 20 - A Adaptagdo do Conhecimento na plataforma LARIISA — uma nova viséo
Fonte: Dados da pesquisa

Comparando-se a Figura 7 com a Figura 20, nota-se que a faixa amarela estendeu-se até
a parte dos provedores de contexto, significando que o LARIISA utiliza o modelo
Conhecimento-Acao desde a entrada dos dados no sistema, diferentemente da versao anterior,

que comeca a partir da parte de processamento dos dados.

7.4 Dois cenarios possiveis para a utilizacio do modelo conceitual

Para explicitar melhor a nova proposta do LARIISA, sdo descritos dois cenarios

possiveis de acontecer em um sistema de saude:
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7.4.1 O caso da dengue

Durante uma visita domiciliar uma agente de satide encontrou foco de mosquito
da dengue e imediatamente informou ao sistema, por meio de seu dispositivo movel. Este
dado passara do contexto local para o contexto global e, por mecanismos de inferéncia, se
esse dado mostrar que héa indice de epidemia, entdo ele ¢ encaminhado a aplicagdo

Clinico/Epidemiologico:

SE foco_positivo > 0.5 % de infestagio ENTAQ
ENVIAR necessidade da familia PARA aplicagdo de Gestio do Conhecimento
PROCURAR no banco de dados “Lig¢des aprendidas™ E no banco de dados “Melhores prateas™
OU “Melhores evidéncias” a melhor intervengdo para resolver o problema;
PROCURAR no banco de dados “Banco de competéncias” profissionais para aplicar a
intervengio
SE existir ENTAO
TRANSFERIR interven¢oes educacionais E de Ligagdo ¢ troca DE
Profissional de Sadde PARA Familia;
SENAO
ENVIAR necessidade do profissional PARA o aplicaciio de Gestio do
Conhecimento
TRANSFERIR intervencgoes educacionais ¢ de informdtica (tutoria,
comunidades de pritica, lighes aprendidas, melhores priticas, Foruns
de discussiio, portais) DE aplicagdo de Gestdo do Conhecimento
PARA profissionais de satde; {mudar Agenda de contexto local ]
ENVIAR lembretes, textos eletrdnicos, intervengdes de seguranga, auto-cuidado PARA familia;
{mudar Agenda de contexto local}
ENVIAR Intervengbes Organizacionais (do tipo criagdo de conhecimento — normas) para aplicagio
Normativo,
TRANSFERIR normas DE aplicagdo Normativo PARA Gestor E Profissional de Saide E Familia
{contexto: familia ¢ comunidade);
ENVIAR necessidades administrativas PARA a aplicagdo de Gestdo do Conhecimento,
TRANSFERIR intervencbes organizacionais (do tipo mudanga organizacional) DE aplicagio Gestdo do
Conhecimento PARA Gestor E Profissionais de sa(de E aplicagio Gestdo Compartilhada;
TRANSFERIR intervencbes organizacionais DE aplicagio Gestdo Compartilhada PARA
Familia {Comunidade).
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De uma forma geral, as intervencdes educacionais e de Ligacdo e Troca geram
mudangas na agenda do usuario do conhecimento (a agenda faz parte do contexto local,

conforme mostra a Figura 12).
7.4.2 O caso da gestante com pré-eclampsia
Durante a visita domiciliar diaria da agente de saude a uma gestante que saiu da

internacdo ha dois dias devido ao aumento da pressdo arterial foi detectada pressdo arterial

novamente elevada de 162X100 mmHg.

SE PAgestante>=160X100 mmHg ENTAO
ENVIAR necessidade da gestante (contexto usudrio) PARA aplicagio Gestdo do
Conhecimento:
TRANSFERIR Intervencgoes organizacionais DE aplicagio Gestio do Conhecimento PARA
Profissionais de Salde;
PROCURAR no banco de dados administrativos, indicador de qualidade de atendimento,
SE indicador de qualidade = ‘negativo’ ENTAO

TRANSFERIR intervengdes educacionais e de informatica (mentoria ou
matriciamento, lighes aprendidas, melhores priticas, Foruns de discussdo, portais) DE
aplicacio de Gestdo do Conhecimento PARA Profissionais de Sadde.

Estes dois exemplos demonstram como se d4 o fluxo do conhecimento em um sistema

integrado de satide na pratica.
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8 CONCLUSAO

O trabalho deu importante contribui¢do para a plataforma LARIISA, por ser o
primeiro a abordar a parte de Gestdo do Conhecimento.

Ao analisar a Adaptagdo do Conhecimento, mais especificamente o modelo
Knowledge to Action, o estudo demonstrou que os tipos de atores sociais que participam deste
modelo sdo os mesmos que a plataforma LARIISA contempla. Ou seja, a Adaptagdo do
Conhecimento ¢ para os profissionais de satude, gestores e pacientes, bem como a plataforma
LARIISA ¢ feita para estes.

Tendo definido os atores sociais, o trabalho identificou quais os
dados/conhecimento sdo necessarios para que a lacuna entre a pesquisa € a pratica sejam
diminuidos dentro de um sistema integrado de satde. Para tanto, foi construido um quadro
que resume o processo Kzowledge to Action, relacionando cada etapa com os atores sociais
envolvidos. Um outro quadro foi criado, relacionando os atores sociais com os cinco tipos de
inteligéncia identificados em um sistema integrado de saude (Clinico-Epidemiolégico,
Normativo, Gestdo do Conhecimento, Administrativo e de Gestdo Compartilhada). Estes
quadros serviram de base para a elabora¢do de mapas conceituais.

Os mapas conceituais elaborados neste estudo permitiram ver os caminhos que o
conhecimento percorre, em um sistema integrado de satide, de uma forma mais simplificada e
que, no futuro, podem ser transformados em ontologias.

O estudo demonstrou que o uso destes caminhos do conhecimento podem ser
utilizados em qualquer sistema de satde integrado, embora a facilidade que um sistema
computacional como a plataforma LARIISA possa dar, deva posteriormente ser avaliado.

A pesquisa demonstrou, através dos cendrios global e local, que varias
ferramentas de Gestdo do Conhecimento podem ser usadas em sistemas integrados de satde
como mentoring, coacking, ligdes aprendidas, foruns, comunidades de préatica etc.

Os cendrios, global e local, permitiram mostrar as possibilidades de automacao,
para a tomada de decisdo, que um sistema computacional como o LARIISA pode
proporcionar.

Estudos mais aprofundados e detalhados de como se da o conhecimento desde a
entrada de dados, seu processamento e saida, por meio das aplicagdes, serdo necessarios para
o desenvolvimento do LARIISA. Para tanto, deve ser considerada a constru¢gdo de um modelo
que integre os dois conceitos, o modelo conceitual por meio de mapas e o modelo

computacional, por meio de ontologias.
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A elaboracdo e validacdo de protocolos que transformem o conhecimento tacito
em explicito, para que assim possa ser utilizado no LARIISA, sdo outras areas que poderdo
ser abordadas em estudos futuros. Esta etapa é essencial para a producdo de bancos de dados
capazes de auxiliar na disseminagdo e uso do conhecimento.

A plataforma LARIISA se torna, ela mesma, uma inovacdo e, com isso, podera
enfrentar barreiras durante sua implementagdo. Faz-se, assim, necessario um estudo de como
estimar barreiras e quais as intervengdes necessarias para sua implementacao.

Portanto, conclui-se que o papel da Adaptacdo do Conhecimento na plataforma
LARIISA ¢ o de diminuir a lacuna que ha entre a identificagdo de um problema, a selecdo do
melhor conhecimento para resolvé-lo e a implantacdo de intervencdes em que diversos
tomadores de decisdo se deparam em um sistema integrado de saude. Tudo isto, em tempo
habil, diante de um problema de satide da comunidade, para se atingir a exceléncia na

prestagdo de servigos em cuidados de saude.
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