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RESUMO

A ocorréncia de eventos adversos a saude em ambiente hospitalar tem sido
considerada um problema primordial para a seguranca do paciente mundialmente,
trazendo consequéncias graves e desafiadoras para a saude publica, em especial,
na assisténcia materno-infantil. Este estudo tem como OBJETIVO: desenvolver um
modelo decisério de priorizagdo de investimentos e agdes para a seguranca do
paciente materno-infantil baseado nas dimensbGes da governanga clinica para o
processo de cuidado de enfermagem. METODO: o estudo foi dividido em trés
etapas: na 1% Etapa, foi construida a lente deciséria da gestdo, utilizando-se a
metodologia MCDA (Multiple Criteria Decision Analysis), operacionalizada pelo
algoritmo PROMETHEE (Preference Ranking Organization Method for Enrichment
Evaluations), aplicada em oito maternidades publicas; na 2% Etapa, foram
construidas as lentes decisérias da ciéncia e da técnica, identificando-se as areas
criticas para investimentos; e na 32 Etapa, foi construida a lente diagnéstica para
validacdo do modelo, baseada em diagnostico organizacional realizado em duas
maternidades publicas. RESULTADOS: (1) maior preferéncia deciséria ou
importancia relativa foi atribuida aos critérios da categoria profissional Enfermeiros
Obstetras (46,47%). (2) a ‘Promocao da Qualidade’ foi considerada pelos
pesquisadores a dimensao da governanca clinica de maior preferéncia (16,7%) para
investimentos que refletem na seguranca do paciente. (3) Com uma taxa de resposta
de 78,4% de 51 questionarios enviados para duas maternidades avaliadas, o0 modelo
foi considerado valido quanto a validade de construto, de face e conteldo, de critério
e preditiva. CONCLUSAOQO: O resultado da interagdo entre os diversos critérios e
métodos utilizados neste estudo possibilitou um modelo de deciséo claro e coerente,
que sinalizou as atribuicbes de enfermagem de maior importancia relativa para a
seguranca do paciente materno-infantil.

Palavras-Chave: Governancga clinica. Seguranca do paciente. Relagées Enfermeiro-
Paciente. Tomada de decisées. Servicos de saude materno-infantil.



SILVA, Alexssandro da. Clinical governance and nursing care: a decision model
for maternal and child patient safety. 2018. Thesis (Doctorate in Public Health) —
Instituto Aggeu Magalhaes, Fundacao Oswaldo Cruz, Recife, 2018.

ABSTRACT

The occurrence of adverse health events in the hospital environment has been
considered a major problem for patient safety worldwide, bringing serious and
challenging consequences for public health, especially in maternal and child care.
This study aims to OBJECTIVE: to develop a decision-making model for investments
prioritization and actions for maternal and child patient safety based on the
dimensions of clinical governance for the nursing care process. METHOD: The study
was divided into three stages: in the first stage, the management decision-making
lens was constructed, using the Multiple Criteria Decision Analysis (MCDA)
methodology, operationalized by the PROMETHEE (Preference Ranking
Organization Method for Enrichment Evaluations), applied in eight public maternity
hospitals; in the second stage, the decision-making lenses of science and technology
were constructed, identifying the critical areas for investments; in third stage, the
diagnostic lens for validation of the model was built, based on an organizational
diagnosis performed in two public maternity hospitals. RESULTS: (1) greater
decision preference or relative importance was attributed to the criteria of the
professional category Obstetrics Nurses (46.47%). (2) 'Quality Promotion' was
considered by the researchers as the most preferred clinical governance dimension
(16.7%) for investments that reflect on patient safety. (3) With a response rate of
78.4%, from 51 questionnaires sent to the two maternity hospitals evaluated, the
model was considered valid regarding construct, face and content, criteria and
predictive validity. CONCLUSION: The result of the interaction between the different
criteria and methods used in this study allowed for a clear and coherent decision
model, which signaled the nursing assignments of greater relative importance for of
the maternal and child patient.

Keywords: Clinical Governance. Patient safety. Nurse-Patient Relations. Decision
making. Maternal and child health services.
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1INTRODUCAO

A ocorréncia de eventos adversos a saude em ambiente hospitalar tem sido
considerada um problema primordial para a seguranca do paciente mundialmente
(MARTINS et al., 2011), trazendo consequéncias graves e desafiadoras para a
saude publica (SOUSA et al., 2014).

Considera-se evento adverso (EA) a lesdo ou o dano nao intencional que
resulta em incapacidade ou disfuncdo, temporaria ou permanente, e/ou
prolongamento do tempo de permanéncia ou morte como consequéncia do cuidado
prestado ao paciente pela intervencdo assistencial (AMAYA, 2009; MENDES
JUNIOR et al., 2008). A ocorréncia de dano ou prejuizo do evento adverso esta
relacionada aos cuidados médicos e ndo a doenca de base (MARTINS et al., 2011)
e, mesmo que indesejaveis, essas ocorréncias sao preveniveis (NASCIMENTO et
al., 2008). Os EA, nao estao relacionados apenas a ‘erro médico’ — por vezes 0
termo é restringido, devido a erro de traducao; sao eventos muito mais de natureza
sistémica que individual (MENDES JUNIOR et al., 2005). Sdo gerados a partir da
forma como as instituicbes hospitalares estdo organizadas, motivo pelo qual a
prevencao exige a atencao para as causas e as consequéncias das lesdes, sendo
necessario um esforgo que vai muito além da identificagdo de individuos culpaveis
(LEAPE et al., 1991).

A ocorréncia de um EA nao significa obrigatoriamente que houve erro no
cuidado com o paciente. Pacientes podem sofrer danos inerentes ao cuidado de
saude que nao podem ser evitados. Ja o EA ‘evitavel’ representa o dano ao paciente
que esta associado a uma falha ativa ou a uma condicao latente, ou mesmo a uma
violagdo de normas e padrées (MENDES JUNIOR et al., 2013). Assim, torna-se
necessaria uma distincdo entre os eventos adversos (EA) assistenciais e outros
desfechos indesejados; o primeiro € causado pelo cuidado prestado na organizacao
hospitalar, e 0 segundo é decorrente da evolugao natural da enfermidade (MENDES
JUNIOR, 2007).

A alta incidéncia de EA em hospitais vem preocupando estudiosos,
profissionais e gestores em saude. Estudos recentes apontam que cerca de 10%
dos pacientes internados sofrem algum tipo de EA, o que incorpora a questao da
ocorréncia de EA na discussao sobre a qualidade do cuidado em servigos de saude
(MENDES JUNIOR et al., 2008). Uma preocupacgdo central na avaliagdo dos
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resultados dos cuidados de saude, especialmente em relacdo a eventos adversos ou
Obitos hospitalares, € a identificacdo de casos evitdveis (MARTINS et al., 2011).
Eventos adversos a medicamentos tém sido investigados extensivamente porque
sao predominantemente evitaveis (WEINGART et al., 2000). Um relatério do Instituto
de Medicina dos Estados Unidos chamou a atencdo para o fato de que a taxa de
mortalidade devido a eventos adversos foi maior do que a atribuida a algumas das
principais causas de mortalidade, tais como acidentes rodoviarios, cancer de mama
e AIDS (MARTINS et al., 2011).

Em um estudo realizado em hospitais britanicos para viabilizar a detecgéao de
eventos adversos, 1.014 registros médicos e de enfermagem foram revisados, nos
quais 10,8% dos pacientes tiveram pelo menos um evento adverso, com uma taxa
global de eventos adversos de 11,7% quando foram incluidos no calculo aqueles
que tiveram mais de um evento adverso. Cerca de metade desses eventos foram
considerados evitaveis de acordo com as normas para cuidados assistenciais, e um
terco dos eventos adversos levou a incapacidade ou morte, 0 que sugere que 0S
eventos adversos sdo uma séria fonte de dano aos pacientes e um grande gasto de
recursos do NHS (VINCENT; NEALE; WOLOSHYNOWYCH, 2001).

No mesmo sentido, avaliando a ocorréncia e o impacto de eventos adversos
em hospitais publicos da Nova Zelandia, foram revisados 6.579 registros médicos,
de admissdes ocorridas no ano de 1998, em 13 hospitais gerais. A proporcao de
internagdes associadas a um evento adverso foi de 12,9%, das quais 15% estavam
associadas a incapacidade permanente ou morte. Esse estudo forneceu parametros
representativos que puderam contribuir para a compreensdo mais ampla e a
melhoria da seguranca dos pacientes e da qualidade da assisténcia nos hospitais
publicos da Nova Zelandia. Esse resultado esta entre os niveis registrados em dois
paises com tradicdes médicas: Australia (16,6%) e Reino Unido (10,8%) (DAVIS et
al., 2002). Igualmente, acredita-se que, nos hospitais europeus, um em cada dez

pacientes sofra danos evitaveis durante a assisténcia (O’'CONNOR et al., 2010).

Em hospitais suecos, também foi realizada uma revisao de 1.967 prontuérios
das 1,2 milhées de hospitalizagdes, entre outubro de 2003 e setembro de 2004.
Dessa revisdo, 12,3% das admissdes tiveram eventos adversos, 70% eram
evitaveis. Dos eventos evitaveis, 55% levaram a deficiéncia ou incapacidade, o que
foi resolvido durante a internacdo ou no prazo de um més a partir da alta; outros
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33% levaram quase um ano para resolucdo; 9% dos eventos evitaveis levaram a
invalidez permanente; e 3% dos eventos adversos contribuiram para a morte do
paciente. Percebeu-se que os eventos adversos evitaveis eram comuns, causando
sofrimento humano e consumindo uma quantidade significativa dos recursos
disponiveis para os hospitais (SOOP et al., 2009).

Em estudo semelhante realizado na lItalia, dos 1.501 registros revisados,
foram relacionados 46 (3,3%) a algum evento adverso; 71,7% destes ocorridos em
enfermarias de leitos de clinica médica, seguidos pelos cirtrgicos (19,6%) e de
tratamento intensivo (UTI) (8,7%). Nesse estudo, a incidéncia de eventos adversos
foi associada a duracdo da estadia, ao tipo de internacdo e a unidade em que
ocorreu a internacdo, independentemente da comorbidade. Com base nos
resultados, parece que as caracteristicas organizacionais sao os principais fatores
responsaveis pelos eventos adversos, superando a vulnerabilidade do préprio
paciente (SOMMELLA et al., 2014).

Em 2009, na direcdo de melhorar a qualidade dos cuidados de saude de
forma a evitar a ocorréncia de eventos adversos, o Ministério Libanés de Saude
Publica (MOPH) langou o programa de acreditacdo de Cuidados de Saude Primarios
(CSP). Com o apoio do Accreditation Canada, realizou a pesquisa de acreditacao
em 25 centros de APS em 2012, tendo aparecido varios desafios a serem
superados: limitados recursos financeiros, infraestrutura precaria e falta de pessoal.
(EL-JARDALI et al., 2014).

No Canada, os eventos adversos em hospitais estdo estimados em 7,5 por
100 internacdes de adultos. Apesar de apenas 36,9% dos eventos serem
considerados evitaveis, um total de 20,0% foram associados com incapacidade
permanente ou morte. Taxas semelhantes sao relatadas por outros paises
desenvolvidos, com taxas um pouco mais baixas apresentadas em dois estudos
norte-americanos. Eventos relacionados a cirurgia foram os mais comuns, seguidos
por eventos relacionados a medicacdo ou a fluidos administrados (BAKER;
NORTON, 2006).

Ja em Portugal, a ocorréncia de eventos adversos em hospitais ainda nao
tinha sido estudada de forma sistematica. A fim de estimar a incidéncia de eventos
adversos em hospitais portugueses, foi realizado estudo que analisava a viabilidade
de se aplicar uma metodologia de deteccao de eventos adversos através de revisao

de registro, como os que ja foram utilizados em outros paises. Analisando uma
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amostra aleatéria de 1.669 prontudrios, no ano de 2009, obteve-se uma incidéncia
de 11,1% de eventos adversos, dos quais cerca de 50,0% foram considerados
evitaveis, sendo 18,3% relacionados a erro de medicacao (SOUSA et al., 2014).

Por ultimo, o estudo desenvolvido no Brasil para analisar as caracteristicas de
eventos adversos evitaveis (EA) em internagdes de hospital do Estado do Rio de
Janeiro foi conduzido por Mendes Junior e outros (2013). Esse estudo visava
identificar os elementos que servem de substrato para as agdes prioritarias
destinadas a melhorar a seguranca do paciente. Em uma amostra de 1.103
pacientes, foram identificados 65 eventos adversos evitaveis de 56 pacientes. Os EA
evitdveis foram responsaveis por 373 dias adicionais de internacdo hospitalar,
indicando que agbes como a higienizacdo das maos, o incentivo a adesdo as
diretrizes de protocolo de clinicas e a criagdao de programas de educagao continuada
para profissionais de saude devem compor a lista de prioridades de gestores
hospitalares e profissionais de saude envolvidos no cuidado de pacientes
hospitalizados (MENDES JUNIOR et al., 2013).

Para comparar a eficacia, a confiabilidade e a aceitabilidade de estimar as
taxas de eventos adversos e as taxas de eventos adversos evitaveis, foi realizado
também um estudo no sudoeste da Franca que avaliou de forma independente trés
métodos: corte transversal (dados reunidos em um sé dia); potenciais (dados
recolhidos durante a internagao); e retrospectivos (revisdo dos prontuarios médicos).
Participaram desse estudo 778 pacientes e obteve-se o0 seguinte desfecho: os
métodos prospectivos e retrospectivos identificaram numero semelhante de casos
médicos e cirurgicos (70% e 66% do total respectivamente), mas o método
prospectivo identificou casos mais evitaveis (64% e 40% respectivamente). O
método transversal mostrou um grande numero de falsos positivos e nao identificou
nenhum dos efeitos adversos mais graves. Nenhum dos métodos foi apropriado para
obstetricia. O método prospectivo de coleta de dados pode ser mais apropriado para
estudos epidemiol6gicos que visam convencer as equipes clinicas que seus erros
contribuem significativamente para eventos adversos, para estudar os fatores
organizacionais e humanos e para avaliar o impacto dos programas de reducéo de
riscos (MICHEL et al., 2004).

No mesmo sentido, em estudo realizado nos Estados Unidos para determinar
o grau de congruéncia entre varias medidas de eventos adversos, foram utilizados

trés métodos: (i) indicadores de seguranca do paciente da Agéncia de Investigacao
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de Saude e Qualidade, (ii) eventos relatados pelo provedor, e (iii) Ferramenta Gatilho
Global do Institute for Healthcare Improvement (IHI) com a confirmagdo do médico.
Como resultado, cerca de 4% (2401) de baixas hospitalares tiveram um evento
adverso identificado por pelo menos um método. Em torno de 38% (922) dos
eventos identificados foram relacionados a eventos do provedor. Quase 43% dos
eventos adversos relatados foram eventos do provedor de pele de integridade, 23%
eventos de medicacéo, 21% quedas, 1,8% eventos de equipamentos e 37% eventos
diversos. Os pacientes com eventos adversos identificados por um método ndo eram
normalmente identificados usando outro método. Diferentes métodos de detecgao
identificaram diferentes eventos adversos (NAESSENS et al., 2009). Estima-se que
a ocorréncia de eventos nos Estados Unidos da América (EUA) é de um em cada
trés pacientes internados, variando desde objetos esquecidos no corpo durante
cirurgias a risco de vida por infecgdes relacionadas a assisténcia a saude (IRAS)
(STEENHUYSEN, 2011).

Como se percebe, modelos de mapeamento para o gerenciamento de riscos
tornam-se urgentes nas instituicoes de saude, pois a existéncia de varios niveis de
especializacdo e sua interdependéncia caracterizam essas instituicbes como
ambientes de alto risco para eventos adversos e incidentes (PAIVA; PAIVA; BERTI,
2010). Os riscos de danos hospitalares sdo comparados aos riscos existentes na
aviacao civil e militar, usinas nucleares, navios, submarinos e aeronaves, que sao
denominadas como organizagcdes altamente confidveis ou High Reliability
Organizations (GOMES, 2012).

O termo “risco” é proveniente da palavra risicu ou riscu, em latim, que significa
“ousar” — to dare, em inglés. Costuma-se entender risco como possibilidade de ‘algo
nao dar certo’, mas seu conceito atual envolve a quantificacdo e qualificagcdo da
incerteza, tanto no que diz respeito as ‘perdas’ como aos ‘ganhos’, com relacao ao
rumo dos acontecimentos planejados, seja por individuos, seja por organizacdes
(BERNSTEIN, 1996).

“Os erros levam a gente a questionar o atual e a pensar em algo diferente.
Com as licobes de ontem, procuramos hoje ndo cometer as mesmas falhas [...]”
(TARABOULSI, 2004, p. 32), pois “risco” emerge como conceito quando “[...] se
torna possivel pensar o futuro como passivel de controle. Esse é um processo que

envolve tanto o desenvolvimento do instrumental necessario — como a teoria da
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probabilidade — quanto a emergéncia de um novo objeto de governo — a populagéo.”
(SPINK, 2001, p. 1287).

Farmer (1967) foi pioneiro em conceituar “riscos” como um diagrama com 0s
termos “consequéncia”’ e “probabilidade”. Seu estudo sugeria uma relacao entre a
dimensao e a frequéncia aceitavel de liberacdo de iodo radioativo de acidentes de
centrais nucleares. Ao final de 1970, o conceito foi desenvolvido numa expressao
R=FxN, sendo a probabilidade de ocorréncia do evento normalmente expressa em
termos do numero de eventos por ano (F) que podem causar danos aos seres
humanos, e as consequéncias sao frequentemente medidas em ‘numero de ébitos’
(N). A mensuracgao qualitativa de riscos pode ser gerada através de uma matriz, em
que o nivel de risco é definido pela composicdo das variaveis frequéncia
(probabilidade) e severidade (impacto), associadas aos eventos de perda (fatores de
risco) inerentes ao processo avaliado (CROUHY; GALAI; MARK, 2004; MARSHALL,
2002).

Varias iniciativas, em termos de regulamentacdo, tém surgido para
impulsionar o gerenciamento de riscos. As duas normas mais atuais de atuagao
mundial que tratam exclusivamente de riscos sdo a AS/NZS 4360/2004 (Australian
Standard for Risk Management), publicada pela primeira vez em 1995 pela
Australian Standards, e a ISO 31000, publicada no Brasil em 2009 pela Associacao
Brasileira de Normas Técnicas (ASSOCIAGCAO BRASILEIRA DE NORMAS
TECNICAS, 2009). A AS/NZS 4360/1995 foi considerada a primeira norma do
mundo de gerenciamento de riscos, sendo aprimorada ao longo dos anos até sua
mais recente edicdo, em 2004. A estrutura dessa norma foi a base da ISO
31000/2009 (BRAGA, 2010).

Em 2004, foi criada a World Alliance for Patient Safety, alian¢a vinculada as
Nacdes Unidas composta por organizagdes internacionais € nacionais de diversos
paises que tem como missdo coordenar, disseminar e acelerar melhorias para a
seguranca do paciente em termos mundiais (GOMES, 2008).

Na mesma direcéo, em 2005, a Organizacao Mundial da Saude designou nos
Estados Unidos as organizagdes The Joint Commission e Joint Commission
International (JCI) como o primeiro Centro Colaborador para as Solugdes na
Seguranca do Paciente (WHO Collaborating Center For Patient Safety Solutions). A
missdao do Centro é implementar as solugcoes bem-sucedidas para a grande
variedade de problemas relativos a seguranca do paciente (GOMES, 2008).
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Uma evolugdo para o gerenciamento de riscos a saude no Brasil foi o
advento, em 2005, das primeiras portarias de regulacdo da Norma Regulamentadora
(NR) 32 do Ministério do Trabalho e Emprego (BRASIL, 2005) e da Resolugdo da
Diretoria Colegiada (RDC) 36, publicada pela ANVISA em 25 de julho de 2013
(AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2013), a qual institui acdes
para a seguranca do paciente em servicos de saude, dentre elas a elaboracao,
implantacao, divulgacado e atualizacdo do Plano de Seguranca do Paciente em
Servicos de Saude, tendo como primeira estratégia identificagdo, analise, avaliacao,
monitoramento e comunicacao dos riscos no servico de saude, de forma sistematica.

Para Baraldi (2005), o gerenciamento de riscos empresariais sao O0s
conhecimentos, o0s métodos, as técnicas e 0s processos organizados
sistemicamente com suas agdes praticas melhoradas continuamente para reduzir os
prejuizos e aumentar os beneficios na concretizagdo dos objetivos e metas
estratégicos. No mesmo sentido, Bernstein (1996) apresenta a administragcdo de
risco como geradora de uma ampla gama de aspectos para tomada de decisdes.

Quando investidores compram acbes, cirurgides realizam operacoes,
engenheiros projetam pontes, empresarios abrem negécios e politicos concorrem a
cargos eletivos, o risco é um parceiro inevitavel. Contudo, suas agdes revelam que o
risco ndo precisa ser hoje tdo temido: administra-lo tornou-se sinébnimo de desafio e
oportunidade (BERNSTEIN, 1996).

A melhoria da cultura de seguranga nas organizacoes de cuidados de saude
tem trazido grande contribuicdo para o processo de desenvolvimento que fornece
um quadro global da instituicdo, aumentando a confianca dos profissionais
(VALLEJO-GUTIERREZ et al.,, 2014). Nesse sentido, Quinto Neto (2006) tece
consideracdes sobre o conceito de “seguranca” e suas implicagdes para 0s
pacientes, profissionais e organizacdes, e destaca a importancia de substituir a
cultura da culpa e do castigo pela cultura da aprendizagem a partir da identificacao e

analise das falhas e acidentes.

Para Nordocci (2002), as politicas de risco devem incluir uma abordagem
ética e procedimentos democraticos, e nao apenas consideracées técnico-
cientificas. O gerenciamento de risco deve incluir todas as decisdes e escolhas
sociais, politicas e culturais que se relacionam direta e indiretamente com as

questdes de risco na nossa sociedade. E é necessario ampliar o debate, no Brasil,
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nao apenas dos critérios e ferramentas, também das suas implicagdes sociais,
politicas e éticas envolvidas na tomada de decisao sobre a aceitabilidade de riscos.

No contexto dos cuidados de saude, a avaliacdo de qualguer medida do
resultado consiste em determinar a extensdo em que as diferencas observadas
podem ser atribuidas a fatores de risco do paciente ou a variacées no processo de
tratamento. Isso destaca a importancia de medir as diferencas na gravidade dos
casos em estudos sobre eventos adversos (MARTINS et al., 2011). Essa
necessidade de medicao da frequéncia de eventos adversos e a da identificacao das
causas mais comuns tém sido importantes etapas adotadas por varios paises para
chamar a atencao para a gravidade do problema pouco conhecido e para orientar o
desenvolvimento de politicas para a seguranga do paciente. O estudo da incidéncia
global de pacientes com eventos adversos durante internagdo hospitalar tem sido
importante para compreender a magnitude desse problema (MENDES JUNIOR et
al., 2009).

Métodos para mensuragdo de riscos tém surgido em o todo mundo. A
Espanha implantou o Sistema de Notificacion y la Sequridad del Aprendizaje para
Paciente, SINASP, um sistema de comunicacdo genérica para todos os tipos de
incidentes relacionados com a seguranca do paciente, sendo de carater voluntario,
confidencial, ndo punitivo, andénimo, com analise local dos casos e com base na
Classificacao Internacional da OMS para a Seguranca do Paciente (VALLEJO-
GUTIERREZ et al., 2014).

Fatores da prética clinica que influenciam a ocorréncia de eventos adversos
podem ser usados para orientar a investigacao de incidentes, para gerar formas de
avaliacao do risco, centradas na analise de causas e prevengcao de ocorréncia de
eventos adversos (VINCENT; TAYLOR-ADAMS; STANHOPE, 1998). Analises de
sistemas e suporte para pacientes e funcionarios devem ser prioridades absolutas
em qualquer estratégia de gestao de risco e seguranca (VINCENT, 2003).

Sistemas de notificacdo para eventos adversos sdo uma excelente fonte de
conhecimento, a partir dos quais podem surgir medidas de melhoria que visam
reduzir impactos ou consequéncias (ANGLES et al., 2012). De instituicdes como a
OMS, a Comisséao Europeia e o préprio Ministério da Saude Espanhol (SiINASP),

assuntos sociais e de igualdade de politicas tém incentivado o desenvolvimento de
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sistemas de notificacdo de incidentes como uma estratégia fundamental para

melhorar a seguranca dos pacientes (ANGLES et al., 2012).

Os eventos adversos constituem um problema significativo de saude, que
exige uma melhor comunicacdo de incidentes juntamente com a melhoria da
consisténcia do atendimento, o reforco da comunicacado e maior atencao aos riscos
envolvidos na prestacao de cuidados (BAKER; NORTON, 2006), sendo necessaria a
comparacao de métodos para aplicar 0 mais apropriado na determinacao do nivel
dos eventos adversos.

Portanto, a promocao de intervengdes mais seguras de saude em hospitais
de forma a evitar danos para o paciente tem se tornado um tema de saude publica
relevante (SOMMELLA et al.,, 2014), visando a reducdo da morbimortalidade, do
tempo de tratamento dos pacientes e, consequentemente, dos custos assistenciais
(BRASIL, 2013, p. 7).

E notéria a necessidade de ampliar a discussdo no Brasil no tocante a
eventos adversos, em especial, na assisténcia materno-infantil, a fim de adotar
métodos, modelos decisorios e sistemas de notificacdes que possibilitem clarear a
tematica e mensurar antecipadamente a possibilidade da ocorréncia de eventos
adversos evitaveis, garantindo uma tomada de decisdo focada na seguranga do
paciente.

Nesse sentido, buscou-se responder no presente estudo as seguintes
perguntas condutoras: a) Quais as preferéncias decisorias dos enfermeiros
gestores dos hospitais de Recife certificados pelo Ministério da Saude e o Fundo das
Nacgdes Unidas para a Infancia (UNICEF) como ‘Hospital Amigo da Crianga’? e b)
Que parametros devem ser estudados para elaboracdo de um modelo decisério que
possua sobreposicao de olhares (lentes) — da gestao, técnica e da ciéncia — para
direcionar investimentos e acbes referentes a seguranca do paciente materno-
infantil? Para responder a essas perguntas, foi estabelecido como objetivo
desenvolver um modelo decisério de priorizacdo de investimentos e acdes para a
seguranca do paciente materno-infantil baseado nas dimensbes da governanca
clinica para o processo de cuidado de enfermagem; e como hipéteses: (1) as
instituicbes pesquisadas ndo possuem um modelo decisério para direcionar
investimentos e acdes referentes a seguranca do paciente materno-infantil; e (2)

seus gestores ndo tomam decisdo para aplicacdo de recursos com base em
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modelos decisorios. Essas perguntas, hipdteses e objetivo estdo em consonancia
com o Projeto aprovado pela Fundagdo de Amparo a Ciéncia e Tecnologia do
Estado de Pernambuco (FACEPE) que tem como um dos pressupostos que os
modelos de decisao e alocacao de recursos utilizados na Rede Cegonha no Estado
de Pernambuco ndo estdo adequados a complexidade das demandas observadas,

sendo premente a necessidade de estudos de maior envergadura.

1.1 OBJETIVO GERAL

Desenvolver um modelo deciso6rio de priorizacdo de investimentos e agdes
para a seguranca do paciente materno-infantii baseado nas dimensbdes da

governanca clinica para o processo de cuidado de enfermagem.

1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Levantar as preferéncias decisorias de enfermeiros gestores com énfase
na seguranga do paciente materno-infantil, buscando entender e subsidiar
decisbes sobre como devem ser priorizadas as ag¢des e os investimentos

voltados para a segurancga dos pacientes nas atribuicdes de enfermagem;

b) Propor um modelo decisorio de priorizagao de investimentos e agbes para
seguranca do paciente materno-infantii baseado nas dimensbdes da
governanga clinica para o processo de cuidado de enfermagem;

c) Aplicar e validar um modelo decisério de priorizagdo de investimentos e
acbes para a seguranca do paciente materno-infantii baseado na
sobreposicao de ‘lentes’ geradas a partir das preferéncias decisérias
referentes as atribuicdes da enfermagem e as dimensbes da governanca

clinica.
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2 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Para estruturar as atividades de pesquisa, o estudo foi dividido em trés
etapas. Na 12 Etapa, foi construida a lente decisdria da gestao; na 22 Etapa, foram
construidas as lentes decisorias da ciéncia e da técnica; na 32 Etapa, foi construida
a lente diagndstica para validacdo do modelo. Todas as lentes foram sobrepostas,

formando o modelo decisdrio de sobreposicdo de lentes, como sintetizado na figura
1.

Figura 1 — Sobreposi¢do de Lentes

Lentes Decisorias Lente Diagndstica Sobreposigao
Gestdo Ciéncia Técnica Aplicagdo de Lentes

ddd &
‘AL
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‘ Técnica/Coleta: questionario
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publicas da Paraiba
Sujeitos: técnicos e auxiliares de
enfermagem, enfermeiros e

Etapa 2 \enfermeiros obstetras

Tipo Estudo: quantitativo
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CNPq e Rede Cegonha | Geres SES/PE

-~ Sujeitos: - pesquisadores CNPq
Etapa 1 \_ - enfermeiros grupo condutor

Tipo Estudo: quantitativo
Técnica/Coleta: MCDA e
H PROMETHEE
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Crianca’ da Regiao Metropolitana do
Recife
KSuieitos: enfermeiros aestores

Fonte: O autor.
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2.1 12 ETAPA — CONSTRUGAO DA LENTE DECISORIA DA GESTAO — ANALISE
MULTICRITERIO DAS PREFERENCIAS DECISORIAS DOS ENFERMEIROS
GESTORES

Nesta etapa, foi realizada uma pesquisa quantitativa, com amostragem por
conveniéncia e abordagem baseada na metodologia MCDA (Multiple Criteria
Decision Analysis), operacionalizada pelo algoritmo PROMETHEE (Preference
Ranking Organization Method for Enrichment Evaluations), mediante o uso de
ferramenta de captura grafica de preferéncias e com andlise de sensibilidade para
garantir a robustez do modelo (MARESCHAL; DE SMET, 2009).

Nesse sentido, modelou-se o estudo por meio de técnicas MDCA-C com
abordagem construtivista em quatro fases de apoio a decisdo, diferenciadas mas
intrinsecamente correlacionadas — (1) Identificacdo do contexto e dos decisores, (2)
Estruturacdo do modelo multicritério, (3) Analise dos resultados e (4)
Recomendagdes de apoio a decisdao (BANA E COSTA, 1993; ENSSLIN;
MONTIBELLER NETO; NORONHA, 2001).

O cenario institucional da pesquisa foram os hospitais certificados como
‘Hospital Amigo da Criang¢a’ na cidade do Recife: Hospital das Clinicas, Hospital
Agamenon Magalhaes, Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira,
Policlinica e Maternidade Arnaldo Marques, Maternidade Bandeira Filho, Unidade
Mista Professor Barros Lima, Hospital Bardo de Lucena e Centro Integrado de
Saude Amauri de Medeiros.

2.2 22 ETAPA - CONSTR~U(;AO DAS LENTES DECIS(')RIAS,DA CIENCIA E DA
TECNICA — DEFINICAO DA MATRIZ GOVERNANGCA CLINICA X
ATRIBUIGOES DA ENFERMAGEM

Para melhor delimitar as abordagens e os sujeitos da pesquisa, a segunda
etapa consistiu em duas fases — lentes decisorias. Na primeira fase, a lente da
ciéncia, aplicou-se um questionario baseado na metodologia MCDA com
pesquisadores do Diretério de Grupos de Pesquisa no Brasil; e na segunda fase, a
lente da técnica, os enfermeiros do Grupo Condutor da Rede Cegonha responderam
um questionario baseado na matriz [D1 x D2].

Na primeira fase, foram incluidos como sujeitos da pesquisa todos os
pesquisadores do Grupo de Pesquisa em Governanca de Sistemas e Servicos de
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Saude (GSS) do Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico
(CNPq). O critério de inclusdo para selegao do Grupo de Pesquisa foi possuir mais
de cinco anos de criacdo e ter em seu titulo as palavras-chave “governanca” e
“saude”.

Os Diretérios de Grupo de Pesquisa constam da Plataforma Lattes, uma
plataforma virtual criada e mantida pelo CNPq, integrando em um unico sistema de
informacdes as bases de dados de curriculos, grupos de pesquisa e instituicdes das
areas de Ciéncia e Tecnologia, visando facilitar as agdes de planejamento, gestao e
operacionalizacdo do fomento a pesquisa, tanto do CNPq quanto de outras agéncias
de fomento a pesquisa federais e estaduais, e de instituicoes de ensino e pesquisa.

Os enfermeiros do Grupo Condutor da Rede Cegonha da | Geréncia
Regional de Saude (I Geres) foram os sujeitos da segunda fase da pesquisa. Foram
selecionados por serem os profissionais que estao constantemente monitorando e

avaliando o processo de implantacao/implementacéao da rede (BRASIL, 2014b).

As Geréncias Regionais de Saude (Geres) sdo unidades administrativas da
Secretaria Estadual de Saude de Pernambuco que atuam de forma mais localizada
na atencao basica, na reestruturacdo da rede hospitalar, nas agcdes municipais, no
combate a mortalidade infantil e as diversas endemias. Pernambuco possui 12
Geres para apoiar os 184 municipios e a ilha de Fernando de Noronha. A | Geres é
a maior em numero de atividades e possui um parque de assisténcia médica capaz
de resolver casos de média e de alta complexidade em toda a Regido Metropolitana
do Recife (RMR), num total de 19 municipios mais a ilha de Fernando de Noronha;
ainda, atende diariamente demanda de outras Geres (PERNAMBUCO, 2018).

2.3 32ETAPA - CONSTRU(}AO DA LENTE DIAGNOSTICA — VALIDAGCAO DE
MODELO DECISORIO

Nesta etapa, foram estabelecidos critérios para validagdo do modelo
decisorio de sobreposicdo de lentes, a fim de entender o ‘grau’ decisoério necessario
para que determinada instituicdo possa obter uma melhor ‘visualizacao’ na aplicacao
de investimentos e acbes para seguranca do paciente materno-infantil.

Convencionamos chamar esta etapa de Dioptria, por ser uma unidade de medida
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que afere o poder de vergéncia — ou refracdo — de um sistema dptico, pois exprime a
capacidade de um meio transparente modificar o trajeto da luz, ou seja, € a unidade
de medida da poténcia de uma lente corretiva (popularmente conhecido como grau)
(WIKIPEDIA, 2018).

Matematicamente, a dioptria (D) é o inverso da distancia focal (F), sendo
esta a metade do raio (R) de curvatura: [D = 1/F = 2/R]. Neste estudo, o poder de
vergéncia — dioptria — das trés lentes decisoérias [gestdo + ciéncia + técnica]
sobreposta a lente diagnédstica, se deu pela proposta de correcdo (grau) baseada
nos valores expressos nos indices de vergéncia. O gradiente de cor, de tons
continuos que variam de vermelho a verde, foi utilizado para sinalizar a necessidade
de correcdo. Quando o tom é préximo de vermelho, foi convencionado como area
critica (quente), que necessita de ‘grau corretivo’ para o cuidado seguro (vergéncia
negativa); quando préximo de verde, foi convencionado como é&rea fria (vergéncia
positiva), cujo ‘grau’, ndo necessariamente, precisa de correcées em relacdo a

investimentos e acdes para seguranca do paciente materno-infantil.

O ciclo de validacao proposto por Markus, Cooper-Thomas e Allpress (2005)
foi adaptado para analise e validacdo do modelo decisorio proposto neste estudo,
tendo em vista entender-se que seu foco para competéncias pessoais possui
similaridade com a aplicabilidade das atribuicdes pessoais dos profissionais de
enfermagem.

Os procedimentos metodolégicos de cada etapa da pesquisa e as tabelas
com as listas de atribuicdes da enfermagem e as dimensdes da governancga clinica
estdo pormenorizados na Secdo 3 — ARTIGOS CIENTIFICOS.

2.4 CONSIDERAGCOES ETICAS

O presente estudo seguiu as recomendacbes da Resolucdo 466/12, de
12/12/2012 do Conselho Nacional de Salde/Comissdo Nacional de Etica em
Pesquisa (BRASIL, 2012), sendo condicionado a assinatura de Cartas de Anuéncia
dos hospitais pesquisados e do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido —
TCLE (Apéndices E, F, G e H) pelo pesquisado, onde foram especificados os

possiveis riscos e beneficios da participacao nesta pesquisa.
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Em todo trabalho buscou-se garantir o sigilo das informacbes obtidas, sem
identificacdo nominal do sujeito da pesquisa nem dos hospitais pesquisados que
participaram da pesquisa. Os nomes das instituicoes pesquisadas constam na
metodologia dos respectivos artigos, mas, para fins de resultado, preservamos suas
identificacées.

A presente pesquisa foi registrada no SISNEP com cédigo de Registro CAEE
50906915.0.0000.5190 e submetida para aprovacdo ao Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) do Instituto Aggeu Magalhaes (CEP/IAM)/Fundacao Oswaldo Cruz
(FIOCRUZ) — ANEXO E.

Com o Parecer numero 1.589.404, o CEP/IAM considerou: “Considerou que 0s
procedimentos metodolégicos do Projeto em questdo estdo condizentes com a
conduta ética que deve nortear pesquisas envolvendo seres humanos, de acordo
com o Cédigo de Etica, Resolugdo 466/12 do Conselho Nacional de Salde, de 12 de
dezembro de 2012 e complementares”. Parecer: APROVADO.

Como o Parecer foi emitido para o Macroprojeto ‘REDES ASSISTENCIAIS
INTEGRADAS E SUSTENTAVEIS: teoria, pratica e possibilidades de inovacdo na
dindmica interinstitucional da regulacdo do SUS (REG-SUS), o Pesquisador
Responsavel Dr. Garibaldi Dantas Gurgel Junior emitiu as seguintes declaracdes de
vinculacao para os projetos desenvolvidos pelos membros do Grupo de Pesquisa em
Governanca de Sistemas e Servicos de Saude (GGS/CNPq) do Instituto Aggeu
Magalhaes - FIOCRUZ/PE, que sao recorte do Macroprojeto:

- ANEXO A — Declaracao de Declaragao de Vinculacao a Macroprojeto — Tese;

- ANEXO B — Declaracao de Vinculagdo a Macroprojeto - Artigo 1 (RBSMI);

- ANEXO C - Declaracao de Vinculacado a Macroprojeto - Artigo 2 (REBEN);

- ANEXO D - Declaracao de Vinculacdo a Macroprojeto - Artigo 3 (REBEN).
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3 ARTIGOS CIENTIFICOS

A presente tese foi defendida em formato de coleténea de artigos cientificos,
estruturados para atender ao objetivo geral deste estudo: Artigo 1 — ‘Seguranca do
paciente materno-infantil: uma analise multicritério das preferéncias decisorias dos
enfermeiros gestores’; Artigo 2 — ‘Governanca clinica e cuidado seguro da
enfermagem: um modelo decisorio’; e Artigo 3 — ‘Governanca clinica e cuidado

sequro da enfermagem: validacdo de modelo decisorio’.

3.1 ARTIGO 1 - SEGURANGCA DO PACIENTE MATERNO-INFANTIL: UMA
ANALISE MULTICRITERIO DAS PREFERENCIAS DECISORIAS DOS
ENFERMEIROS GESTORES.

RESUMO

Objetivos:

levantar as preferéncias decisérias dos enfermeiros gestores, com énfase na
seguranca do paciente marterno-infantil, para entender como devem ser priorizadas
as acoes e investimentos na aplicacéo das atribuicbes de enfermagem.

Métodos:

pesquisa quantitativa, com amostragem por conveniéncia e abordagem baseada na
metodologia MCDA (Multiple Criteria Decision Analysis) operacionalizada pelo
algoritmo PROMETHEE (Preference Ranking Organization Method for Enrichment
Evaluations), mediante o uso de ferramenta de captura grafica de preferéncias e
analise de sensibilidade para garantir a robustez do modelo. A consolidacdo dos
critérios foi realizada por meio das dimensdes: acolhimento, classificagao,
atendimento, orientacdo, integracéo da equipe e aspectos administrativos, definidas
por similaridade de critérios e indices de preferéncia calculados por ponderacao.

Resultados:

maior preferéncia deciséria ou importancia relativa atribuida aos critérios da
categoria profissional Enfermeiros Obstetras (46,47%), a qual destacou-se nas trés
dimensdes com maiores preferéncias: Integracao (22,74%), Atendimento (13,37%) e
Aspectos Administrativos (10,36%). As dimensdes n&o envolvidas diretamente com
o paciente (Integracdo da Equipe e Aspectos Administrativos) tiveram em conjunto
uma alta preferéncia decisoria ou peso relativo (47,96%).

Conclusoes:

o modelo de preferéncias decisorias forneceu contribui¢des inovadoras no tocante a
priorizacdo de acbes e investimentos para proporcionar uma maior seguranga do
paciente materno-infantil.

Palavras-chave: Tomada de decisdes. Servicos de saude materno-infantil.
Seguranca do paciente.
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ABSTRACT

Objectives:

establish the decision preferences of nurse managers, with emphasis on mother-child
patient safety, in order to understand how actions and investments in the application
of nursing assignments should be given priority.

Methods:

quantitative research, with convenience sampling and a MCDA methodology
(Multiple Criteria Decision Analysis) was operationalized by the PROMETHEE
algorithm (Preference Ranking Organization Method for Enrichment Evaluations)
through the use of graphical preference capture tool and sensitivity analysis to
ensure the robustness of the model. A consolidation of the criteria was carried out by
means of the dimensions: reception, classification, assistance, orientation, team
integration and administrative services, defined by criteria similarity and calculated by
means of weighted preference indexes.

Results:

greater decision preference or relative importance was attributed to the professional
category Obstetrics Nurses (46.47%), which stood out with the highest preferences in
three dimensions: Integration (22.74%), Assistance (13.37%) and Administrative
Aspects (10.36%). The dimensions not directly involved with the patient (Team
Integration and Administrative Aspects), together, had a high decision-making
preference or relative weight (47.96%).

Conclusion:

the model of decision-making preferences furnished innovative contributions with
regard to the priority establishment of actions and investments to create greater
safety for maternal and child patients.

Keywords: Decision making. Maternal and child health services. Patient safety.



30

INTRODUCAO

A ocorréncia de eventos adversos a saude em ambiente hospitalar tem sido
considerada um grande problema para seguranca do paciente em todo o mundo,’
trazendo consequéncias graves e desafiadoras para satde publica.? E notéria a
necessidade de ampliar a discussdo no Brasil no tocante a eventos adversos, em
especial, na assisténcia materno-infantil, onde ha uma dependéncia total do paciente
infantil sob os cuidados prestados, sem capacidade de emitir opinido ou queixa, a
fim de adotar métodos e sistemas que possibilitem aprofundar com base cientifica a
tematica e definir processos decisérios e modelos de decisdo voltados para
seguranca do paciente.

Considera-se evento adverso (EA) a lesdo ou dano nao intencional que
resulta em incapacidade ou disfuncdo, temporaria ou permanente, e/ou
prolongamento do tempo de permanéncia na instituichio ou morte como
consequéncia do cuidado prestado ao paciente, pela intervencdo assistencial.®* A
ocorréncia de dano ou prejuizo causado pelo evento adverso esta relacionada aos

! e, essas ocorréncias sao, ou

cuidados assistenciais e ndo a doenca de base
devem ser, preveniveis.® Estes eventos possuem uma alta incidéncia de ocorréncias
evitaveis, grande parte associada a procedimentos cirargicos, erros de medicacao
ou infecgdes adquiridas no préprio hospital.? Sdo de natureza sistémica e gerados a
partir da forma como as instituicbes hospitalares estdo organizadas. Por esse
motivo, a prevencao exige atencao direcionada as causas e as consequéncias das
lesbes, sendo necessario um esforco que vai muito além da identificacao apenas de
individuos culpaveis.®

Fatores da pratica clinica que influenciam a ocorréncia de eventos adversos
podem ser usados para orientar a investigacdo de incidentes. Eles servem para
gerar formas de avaliacdo do risco centradas na andlise de causas e prevencao de
ocorréncia de eventos adversos.” Andlises de sistemas, modelos e suporte para
pacientes e funcionarios devem ser prioridades absolutas em qualquer estratégia de
gestdo de risco e seguranca.®

A promocao de intervencoes de saude mais seguras em hospitais, de forma a

evitar danos para o paciente tem se tornado um tema de satde publica relevante,’
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visando a reducdo da morbimortalidade, do tempo necessario para tratamento dos
pacientes e consequentemente a reducéo dos custos assistenciais.'°

Estudos que explorem uma inteligéncia deciséria para definir as atividades
que tem maior impacto na seguranca do paciente deveriam ser prioridades nas
organizacbes de saude, principalmente naquelas voltadas para a assisténcia
materno-infantil, pois lidam com uma atividade fisiolégica, programavel e de
acompanhamento continuo. Inteligéncia deciséria € entendida aqui como “processos
decisorios estruturados por um conjunto de regras para decidir que incorporem as
preferéncias dos decisores e promovam a capacidade de adaptacdo e
aprendizagem”."

Racionalidade deciséria difere da inteligéncia deciséria. Embora alguns
autores as considerem equivalentes — tendo em vista que a decisdo na racionalidade
considera que os individuos possuem informacées completas que maximizam suas
preferéncias — decisdo baseada no conceito de inteligéncia é uma combinacao de
diversos processos cognitivos de diagndstico, de adaptacao a novas situacdes para
solucdo de problemas e de aprendizado, 0s quais possuem um contexto de
informagées incompletas e incertas.'" 213

Tem-se observado um crescente numero de estudos que ndo economizam
resultados drasticos referentes a eventos adversos ocorridos na area da saude, mas
ndao na mesma proporcédo de estudos que exploram tomadas de decisdes voltadas
para o cuidado seguro. Este artigo se propde trazer contribui¢cdes para este aspecto.

Nesse sentido, o presente estudo teve como objetivo levantar as preferéncias
decisorias de enfermeiros gestores com énfase na seguranca do paciente marterno-
infantil, buscando entender e subsidiar decisdes sobre como devem ser priorizadas
as acdes e o0s investimentos voltados para a seguranca dos pacientes nas
atribuicdes de enfermagem.

METODOS

Trata-se de uma pesquisa quantitativa, com amostragem por conveniéncia e
abordagem baseada na metodologia MCDA — Multiple Criteria Decision Analysis
operacionalizada pelo algoritmo PROMETHEE - Preference Ranking Organization
Method for Enrichment Evaluations, mediante o uso de ferramenta de captura grafica

de preferéncias e com andlise de sensibilidade para garantir a robustez do modelo.™
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Nesse sentido, modelou-se o estudo por meio de técnicas MDCA-C com

abordagem construtivista'>'®

em quatro fases de apoio a deciséo, diferenciadas,
mas intrinsecamente correlacionadas — (1) ldentificacdo do contexto e dos decisores,
(2) Estruturacdo do modelo multicritério, (3) Analise dos resultados e (4)

Recomendacdes de apoio a decisdo.'®
12 Fase — Identificacao do contexto e dos decisores

O cenario institucional da pesquisa foram os hospitais certificados como
‘Hospital Amigo da Crianga’ na cidade do Recife — Hospital das Clinicas, Hospital
Agamenon Magalhdes, Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira,
Policlinica e Maternidade Arnaldo Marques, Maternidade Bandeira Filho, Unidade
Mista Professor Barros Lima, Hospital Bardo de Lucena e Centro Integrado de
Saude Amauri de Medeiros.

O Ministério da Saude e o Fundo das Nacbes Unidas para a Infancia
(UNICEF) certificam desde 1992, por meio da Iniciativa Hospital Amigo da Crianga
(IHAC), instituic6es de saude publicas e privadas que cumprem os ‘Dez Passos para
0 Sucesso do Aleitamento Materno’, o ‘Cuidado Amigo da Mulher e uma série de
outros requisitos que buscam a adequada atencéo a saude da crianca e da mulher.!’

Os atores envolvidos no processo decisorio sao classificados em trés grupos:
decisores, representantes e agidos. Os decisores sao 0s que tem poder institucional
para ratificar uma decisdo, que estabelecem limites do problema, especificam o
objetivo a ser alcancado e emitem julgamentos. A eles € formalmente delegado o
poder de decisdo. Os representantes sao os atores incumbidos de representar o
decisor no processo de tomada de decisao; e 0s agidos sao os que sofrem de forma
passiva as consequéncias das decisées tomadas, podendo intervir indiretamente no
processo por meio de pressao sobre decisores e seus representantes.'®

Os oito coordenadores de enfermagem das maternidades certificadas foram
incluidos como sujeitos da pesquisa. Esses sujeitos foram a populacdo-alvo da
pesquisa e cada um foi identificado, neste estudo, como ator ‘decisor’, uUnico a
responder na coleta de dados. Os representantes — técnicos/auxiliares, enfermeiros
e enfermeiros obstetras — e os agidos — pacientes e acompanhantes — foram
identificados apenas para contextualizar o processo de tomada de decisdo, mas nao
responderam na coleta de dados.
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22 Fase - Estruturacao do modelo multicritério

Nesta fase, definiu-se um modelo de avaliagdo para o ranking de preferéncias

decisorias do PROMETHEE. Considerou-se como critérios as atribuicoes dos

profissionais de enfermagem envolvidos no acolhimento e classificagdo de risco em

obstetricia, constante do Manual de Acolhimento e Classificagdo de Risco em

Obstetricia da Rede Cegonha do Ministério da Satde.'® Totalizaram-se 25 critérios

(TA1, TA2,...Ef,

E2,..,EO4) agrupados em trés categorias profissionais de

enfermagem (TA, E e EO), como listados na Tabela 1.

Tabela 1 — Critérios baseados nas atribuicbes dos profissionais de enfermagem

Categorias
Profissionais

Ordem Codigo

Critérios (Atribuic6es da Enfermagem)

1 TA1 Acolher a mulher e acompanhante de forma cordial e responsavel.

2 TA2 Escutar a queixa, os medos e expectativas da mulher.

3 TA3 Acomodar e/ou posicionar a usuaria adequadamente para que possa ser
avaliada na classificagéo de risco.

o 4 TA4 Aferir sinais vitais da mulher.
ATJ?(?I?:;SSS ge 5 TA5 Encaminhar a usuaria para atendimento ap6s classificagao de risco.
Enfermagem 6 TA6 Encaminhar/orientar usuaria quanto ao local de realizagdo de exames e de
(TA) medicacao, quando for o caso.

7 TA7 Estar alerta para as necessidades de reclassificagdo da mulher enquanto
aguardam atendimento.

8 TAS8 Encaminhar usuaria para Servigo Social e Psicologia quando for o caso.

9 TA9 Realizar passagem de plantao regularmente, ndo é permitido abandonar o
plantdo sem que outro funcionario o assuma.

10 E1 Receber as fichas de atendimento, avaliando de forma &gil e responsavel a
prioridade da mulher, de acordo com a queixa apresentada.

11 E2 Chamar a mulher pelo nome, solicitando também a presenga de um
acompanhante.

12 E3 Classificar o risco com rapidez e eficiéncia, seguindo o protocolo adotado.

13 E4 Anexar a ficha de “notificagdo de violéncia”, quando houver suspeita ou
confirmacgao de caso.

14 E5 Registrar dados da classificag@o na ficha de atendimento, sinalizando
através de cores a classificagcdo da mulher.

. 15 E6 Registrar classificagdo no mapa do A&CR.
Enfermeiros . N . ~
(E) 16 E7 Orientar a mulher de forma clara quanto a sua situagé@o e quanto ao tempo
de espera do atendimento.

17 E8 Entregar a ficha de atendimento ao técnico para que seja colocada nos
consultérios.

18 E9 Reclassificar as usuarias quando necessario.

19 E10 Estar integrado com a equipe multiprofissional do centro
obstétrico/maternidade, buscando melhor resolutividade quanto aos
problemas da usuaria.

20 E11 Supervisionar o trabalho do técnico/auxiliar de enfermagem e estagiario,
orientando corretamente quando necessario.

21 E12 Registrar em livro proprio as ocorréncias do setor.

Enfermeiros 22 EO1 Atender as mulheres que a eles competem, de forma acolhedora, de acordo
Obstetras com protocolo institucional e com o acesso imediato ao obstetra, quando

(EO)

necessario.
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Categorias g o I
Profissionais Ordem Cédigo Critérios (Atribuic6es da Enfermagem)
23 EO2 Comunicar a equipe de enfermagem sobre a conduta adotada: admissao,
observacgao, reavaliagdo ou alta da mulher.
24 EO3 Estar integrado com a equipe multiprofissional do centro

obstétrico/maternidade, buscando melhor resolutividade quanto aos
problemas da mulher.

25 EO4 Realizar passagem de plantédo regularmente, ndo podendo deixa-lo sem que
outro funcionario o assuma.

Fonte: Elaborado pelos autores da pesquisa com base no Manual de Acolhimento e Classificacdo de
Risco em Obstetricia — Rede Cegonha, 2014.

O Manual de Acolhimento e Classificagdo de Risco em Obstetricia/A&CR,
instrumento base desse estudo, é uma iniciativa do Ministério da Saude, a partir da
Rede Cegonha que, desde 2011, tem como objetivo proporcionar melhor atencao e
qualidade de saude para mulheres e criancas. Este Manual de apoio as
maternidades e servicos de obstetricia no Brasil, trata-se de um instrumento
destinado a favorecer a organizacdo do acolhimento das portas de entradas dos
servicos de urgéncia obstétrica, garantindo acesso com qualidade as mulheres no
periodo gravidico puerperal. O instrumento foi elaborado a partir das experiéncias de
maternidades que vém implementando o A&CR e inclui o Protocolo de Classificagao
de Risco que é uma ferramenta de apoio a decisdo clinica.'®

O ranking de preferéncias é a ordenacado dos critérios — atribuicdes dos
profissionais de enfermagem — constantes do Manual A&CR que foram baseados na
sua importancia para seguranca do paciente. Os indices que possibilitaram o ranking
das preferéncias decisérias foram levantados por meio de um questionario digital —
instrumento de coleta de dados, modelado com os 25 critérios de enfermagem par a
par, respondidos por cada decisor de enfermagem por intermédio da ferramenta de
captura grafica de preferéncias.

Para dar peso a cada critério no grafico pareado, o decisor utilizou o Software
D-Sight, o qual gerou trés combinagbes pareadas entre as trés categorias
profissionais — Técnicos/Auxiliares (TA); Enfermeiros (E); e Enfermeiros Obstetras
(EOQ) — e 108 combinacdes pareadas entre os 25 critérios, sendo 36 pareamentos
entre os 9 critérios dos Técnicos/Auxiliares, 66 pareamentos entre os 12 critérios dos
Enfermeiros e 6 pareamentos entre os 4 critérios dos Enfermeiros Obstetras, como

apresentado na Figura 1.
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Figura 1 — Estrutura para captura gréfica e intervalos de estabilidade

Estrutura para Captura Gréafica e Intervalos de Estabilidade — Software D-Sight

Comparar CATEGORIAS - O Software gerou 3 pareamentos para cada decisor, de acordo com a estrutura grafica abaixo:
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Fonte: Elaborado pelos autores da pesquisa com base no Software D-Sight.

O D-Sight € um software flexivel que pode ser adaptado para atender as
necessidades de organizacbes de diferentes tipos, utilizando uma abordagem
estruturada para projetos de avaliacdo ou decisdo. Ele operacionaliza em interface
web o algoritmo PROMETHEE - Preference Ranking Organization Method for
Enrichment Evaluations, que € um método prescritivo que permite classificar as
acdes de acordo com as preferéncias dos tomadores de decisdo.

O valor de preferéncia Pj(a;,a;) € funcdo da diferenca fj(ai)- fj(al) e corresponde
ao grau de preferéncia que o tomador de decisdao expressou para a; comparado ao
critério a,. As avaliagdes de dois critérios ai e al € um numero entre 0 e 1, onde Pj=0
nao corresponde a nenhuma preferéncia, enquanto Pj=1 corresponde a uma
preferéncia total. A média ponderada das preferéncias para obtencao dos indices de

cada critério é calculada pela férmula'*:
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k Onde:
k = Numero de Critérios
2 wP=(a; a) j = Critério

] P = Preferéncia
J=1 W = Peso

Para classificar em dimensdes, simultaneamente a categorizagédo profissional
— TA, E e EO - os critérios escolhidos para o ranking foram categorizados também
de acordo com a finalidade de cada atribuicdo dos profissionais de enfermagem.
Classificou-se em seis diferentes dimensdées com critérios agrupados por
similaridade — Acolhimento, Classificacao, Atendimento, Orientacdo, Integracdo da
Equipe e Aspectos Administrativos — com indices de preferéncias calculados por
meio da ponderacédo dos resultados obtidos na utilizacdo da ferramenta de captura
grafica do Software D-Sight.

Para andlise de dados, essas seis dimensdes formaram um modelo decisério
de estrutura sistematizada e dividida em partes menores — critérios, tendo em vista a
sua complexidade; e, em seguida, foram integradas novamente em dimensdes para
compor uma andlise consolidada que representasse melhor a sintese das
preferéncias decisorias. Nesse sentido, a Figura 8 ilustra um esquema em formato
de arvore em que sao apresentadas as relacdes entre os atores, os critérios e sua

integracao as dimensdes que consolidam a sintese de preferéncias decisorias.
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Figura 2 — Arvore de atores, critérios e dimensdes

[ ATORES Ji ARVORE DE ATORES, CRITERIOS E DIMENSOES J

DECISORES Ji Coordenadores de Enfermagem J

R

N

™
N
™
-
N,
.

[ AGIDOS Ji[ Pacientes e Acompanhantes J

Fonte: Os autores.
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A andlise de sensibilidade mediante o Software D-Sight nos garante que, na
avaliagdo dos critérios pelos decisores, os valores de entrada do modelo estdo em
consonancia com o resultado final dentro do intervalo de estabilidade (Figura 1), ndo
havendo incoeréncia de preferéncias do tipo A<C na aplicacao da légica A>B>C
(preferéncia estrita). J&4 para os valores dos indices de cada dimens&o, ndo houve
participacao direta dos decisores, pois foram calculados por meio do somatério dos
critérios relacionados com cada dimensao, ponderados pelos respectivos Pesos da
Categoria Profissional (wCP), de acordo com as relagdes propostas na Figura 2 e

resumida na seguinte formula:

Kk Onde:
Z . k = Nimero de Decisores
J WCP/ J = Critério da Categoria
CP = Indice da Categoria Profissional
=1 W = Peso dos Critérios da Categoria Profissional

32 Fase - Analise dos resultados

Para o resultado das preferéncias por critério, aplicou-se a féormula do
pareamento grafico proposto na 22 Fase — Estruturagcdo do modelo multicritério, por
meio da funcao de diferencas de preferéncia associada a cada critério selecionando
na captura gréfica pelo tomador de deciséo.

42 Fase - Recomendacoes de apoio a decisao

O processo de tomada de decisdo é permeado por dois paradigmas. De um
lado, o paradigma racionalista com o objetivo basico de encontrar a solugédo 6tima,
sem levar em consideracdo a subjetividade dos atores; e de outro, 0 construtivista
gue tem como objetivo a geracdo de conhecimento para os decisores. A abordagem
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construtivista considera simultaneamente elementos de natureza objetiva e
subjetiva, e privilegia a participacdo e a aprendizagem dos tomadores de decisdo
como pilares do paradigma.’®

Neste estudo, buscou-se a construcdo de um modelo recomendavel, nao
necessariamente 6timo, mas que levasse em consideracao a heterogeneidade e tipo
de conhecimento dos atores envolvidos e que aplicasse importancia a sua

subjetividade, optando-se por criar um modelo decisério construtivista.

Aspectos Eticos

O presente estudo esta de acordo com a Resolucado 466/12, do Conselho
Nacional de Saude (CNS), tendo a participacdo dos sujeitos da pesquisa
condicionada a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).
E recorte do macroprojeto: Redes assistenciais integradas e sustentaveis: teoria,
pratica e possibilidades de inovacao na dinamica interinstitucional da regulacdo do
SUS (REG-SUS), aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Instituto Aggeu
Magalhaes/FIOCRUZ-PE sob n® de CAAE 50906915.0.0000.5190/2016 — CONEP.

RESULTADOS

Para um melhor entendimento de como foi aplicada a férmula de pareamento
grafico, tomando como base o critério E10 — ‘Estar integrado com a equipe
multiprofissional do centro obstétrico/maternidade, buscando melhor resolutividade
guanto aos problemas da usuaria’, o indice de preferéncia de 11,34 desse critério foi
obtido do resultado da selecao grafica de cada par de critérios, onde o decisor CE1
selecionou os mais importantes numa escala com diferenca de 0,2 (0,2; 0,4; 0,6; 0,8;
1,0), sendo 0,0 para nao preferéncia e 1,0 para uma preferéncia total, aplicando-se a

formula:
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k
Onde:
Wj Pj , . s
j=1 k = Numero de Critérios
J = Critério
P = Preferéncia
W = Peso
Tem-se: Onde:
k = Numero de Critérios dos Enfermeiros (E = 12)
12 j = Critério
Z;gvm Pro=11.34 f/’V::PPrg;irenma de E10
]:

Na mesma légica de aplicacao do critério E10, foram consolidados os indices
de preferéncia de todos os outros critérios, resultando na tabela de indices de
preferéncia (Tabela 2), a qual apresenta o resultado de todos os decisores,
agrupados por categoria profissional e consolidada com média e desvio padrao.
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Tabela 2 — Preferéncias decisérias — Por Critério e Categoria Profissional - dos Coordenadores de Enfermagem (CE)

CRITERIOS CE1 CE2 CE3 CE4 CE5 CE6 CE7 CE8 Média l',’:j;’;g
TAE Técnico/Auxiliar de Enfermagem 19,85 19,97 22,11 30,62 2230 32,75 24,02 24,02 24,46 4,76
TAE1 Acolher a mulher e acompanhante de forma cordial e responsavel. 50,47 8,35 2,88 3,52 6,26 6,63 8,08 6,33 11,57 15,84
TAE2 Escutar a queixa, os medos e expectativas da mulher. 4,62 947 7,07 8,93 12,08 7,25 9,13 10,09 8,58 2,25
TAE3 Acomodar e/ou posicionar a usudria adequadamente para que possa ser avaliada na classificagcao de 2,50 7,44 3,25 8,32 8,68 14,62 9,28 11,97 8,26 4,04
risco.
TAE4 Aferir sinais vitais da mulher. 11,51 17,98 22,92 21,67 11,07 15,79 12,22 12,98 15,77 4,65
TAE5 Encaminhar a usuéria para atendimento apés classificacdo de risco. 3,36 9,39 2,88 12,71 8,57 9,69 9,83 12,21 8,58 3,65
TAE6 Encaminhar/orientar usuaria quanto ao local de realizagdo de exames e de medicagao, quando for o 5,94 10,70 3,25 12,15 9,26 8,97 12,24 12,78 9,41 3,35
caso.
TAE7 Estar alerta para as necessidades de reclassificagdo da mulher enquanto aguardam atendimento. 6,50 12,70 37,34 16,23 17,50 11,08 12,71 13,52 15,95 9,26
TAE8 Encaminhar usudria para Servigo Social e Psicologia quando for o caso. 7,93 7,78 3,25 8,05 9,08 7,75 8,08 11,04 7,87 2,17
TAE9 Realizar passagem de plantao regularmente, ndo é permitido abandonar o plantdo sem que outro 7,19 16,19 17,16 8,43 17,50 18,21 18,42 9,09 14,02 4,87
funcionario o assuma.
E Enfermeiro 34,69 37,59 31,89 25,82 34,64 2599 20,98 20,98 29,07 6,48

E1 Receber as fichas de atendimento, avaliando de forma agil e responsavel a prioridade da mulher, de 6,48 7,59 10,54 7,41 6,77 10,44 7,87 6,71 7,98 1,62
acordo com a queixa apresentada.

E2 Chamar a mulher pelo nome, solicitando também a presenga de um acompanhante. 7,77 6,88 5,69 7,59 9,69 14,52 7,31 7,72 8,40 2,711

E3 Classificar o risco com rapidez e eficiéncia, seguindo o protocolo adotado. 11,00 8,58 9,85 9,44 8,58 11,36 9,66 16,05 10,57 2,43

E4 Anexar a ficha de “notificagao de violéncia”, quando houver suspeita ou confirmagéo de caso. 5,95 7,68 4,47 10,19 7,42 8,71 9,24 4,54 7,28 2,13

E5 Registrar dados da classificagéo na ficha de atendimento, sinalizando através de cores a classificagdo 12,85 9,12 7,31 11,04 6,75 9,21 9,94 11,29 9,69 2,05
da mulher.

E6 Registrar classificagdo no mapa do A&CR. 6,86 6,44 5,07 5,03 6,35 3,86 5,57 3,78 5,37 1,16

E7 Orientar a mulher de forma clara quanto a sua situagao e quanto ao tempo de espera do atendimento. 7,86 7,36 6,23 10,78 8,58 5,26 7,08 10,40 7,94 1,92

E8 Entregar a ficha de atendimento ao técnico para que seja colocada nos consultérios. 4,69 7,14 1,98 5,33 6,43 4,92 6,08 5,46 5,25 1,55

E9 Reclassificar as usuarias quando necessario. 8,67 12,16 19,15 11,77 14,86 9,24 9,75 13,82 12,43 3,48

E10 Estar integrado com a equipe multiprofissional do centro obstétrico/maternidade, buscando melhor 11,34 10,44 14,70 9,29 9,61 9,49 12,34 9,05 10,78 1,94
resolutividade quanto aos problemas da usuaria.

E11  Supervisionar o trabalho do técnico/auxiliar de enfermagem e estagiario, orientando corretamente 12,16 10,71 10,80 6,81 8,98 9,10 10,85 7,04 9,56 1,92
quando necessario.

E12  Registrar em livro proprio as ocorréncias do setor. 4,35 591 4,22 5,33 596 3,90 4,30 4,15 4,77 0,83

EO Enfermeiros Obstetras 45,46 42,44 46,00 43,56 43,06 41,26 55,00 55,00 46,47 5,48

EO1 Atender as mulheres que a eles competem, de forma acolhedora, de acordo com protocolo institucional 43,15 22,31 29,50 24,33 28,74 24,22 20,19 36,80 28,66 7,81
e com 0 acesso imediato ao obstetra, quando necessario.

EO2 Comunicar a equipe de enfermagem sobre a conduta adotada: admissao, observagao, reavaliagdo ou 18,44 21,10 12,94 32,03 20,47 17,59 25,89 21,25 21,21 5,72
alta da mulher.

EO3 Estar integrado com a equipe multiprofissional do centro obstétrico/maternidade, buscando melhor 21,58 31,65 41,72 26,93 24,82 22,91 23,63 27,96 27,65 6,53
resolutividade quanto aos problemas da mulher.

EO4 Realizar passagem de plantdo regularmente, ndo podendo deixa-lo sem que outro funcionario o 16,83 24,94 15,85 16,71 25,97 35,28 30,29 13,98 22,48 7,79
assuma.

Fonte: Elaborado pelos autores da pesquisa com auxilio do Software D-Sight, 2016
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Ponderando os indices dos critérios da Tabela 2 com suas respectivas
categorias profissionais, possibilitou-se calcular os indices de preferéncia das 6
dimensdes constantes da Figura 2. Esse resultado foi obtido por meio da aplicacdo
da seguinte férmula:

k Onde:
. k = Ndmero de Decisores
,Z;‘] wCk; j = Critério da Categoria
]:

CP = Indice da Categoria Profissional
W = Peso dos Critérios da Categoria Profissional

Para obtencédo do Critério EO1 (36,80%) — ‘Atender as mulheres que a eles
competem, de forma acolhedora, de acordo com protocolo institucional e com o
acesso imediato ao obstetra, quando necessario’ — pertencente a Categoria
Profissional EO (55,00%) do Decisor CE8, que teve maior preferéncia entre todos os
critérios das dimensdes (20,24%) e foi agrupado por similaridade a Dimensao
Atendimento (23,30%), utilizou-se o seguinte calculo:

K=8
X2 EO1.WEOcss Onde:
j=EOI de CES k = Nimero de Decisores = 8

J = Critério da Categoria = EO1 do CE8 = 36,80%

CP = Indice da Categoria Profissional = EO = 55,00%

W = Peso dos Critérios da Categoria Profissional =
55,00/100 = 0,55
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Tem-se:

K=8

X2 36,80 x 0,550ps= 20,24
j=EOI de CES

XZ (EO]CE +E0]CE2+E0]CE3+E0]CE4+E0]CE5 +E0]CE6 +EOJCE7 +20;24CE8)/8

XZ (19,62 + 9,47 + 13,57 + 10,60 + 12,38 + 9,99 + 11,10 + 20,24 )/8

XZ =EOI = 106,97/8 = 13,37

Com os calculos propostos no método, sendo aplicado a todos os critérios
com todos os decisores foi possivel padronizar a Tabela 3, que consta todos os
valores dos critérios ja ponderados e agrupados por dimensido. Nesta tabela,
observa-se que a maioria dos decisores (25,89%) preferiu os critérios que otimizem
a ‘integracdo da equipe’; seguidos pelos critérios voltados para o ‘atendimento’

materno-infantil (23,30%).
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DIMENSOES CRITERIOS CE1 CE2 CE3 CE4 CE5 CE6 CE7 CE8 Média 3:3:’;2
TA1 Acolher a mulher e acompanhante de forma cordial e responsavel. 10,02 1,67 0,64 1,08 1,40 2,17 1,94 1,52 2,55 3,05
TA2 Escutar a queixa, os medos e expectativas da mulher. 0,92 1,89 1,56 2,73 2,69 2,37 2,19 2,42 2,10 0,62
Acolhimento TA3  Acomodar e/ou posicionar a usuaria adequadamente para que possa ser 0,50 1,49 0,72 2,55 1,94 4,79 2,23 2,88 2,14 1,36
9,21% avaliada na classificagédo de risco.
E2 Chamar a mulher pelo nome, solicitando também a presenga de um 2,70 2,59 1,81 1,96 3,36 3,77 1,53 1,62 2,42 0,83
acompanhante.
TA7  Estar alerta para as necessidades de reclassificagdo da mulher enquanto 1,29 2,54 8,25 4,97 3,90 3,63 3,05 3,25 3,86 2,07
aguardam atendimento.
L E3 Classificar o risco com rapidez e eficiéncia, seguindo o protocolo adotado. 3,82 3,23 3,14 2,44 2,97 2,95 2,03 3,37 2,99 0,55
Classificacéo E5  Registrar dados da classificacéo na ficha de atendimento, sinalizando através 4,46 3,43 2,33 2,85 234 239 2,09 2,37 2,78 0,80
14,90% de cores a classificagdo da mulher.
E6 Registrar classificagdo no mapa do A&CR. 2,38 2,42 1,62 1,30 2,20 1,00 1,17 0,79 1,61 0,65
E9 Reclassificar as usuarias quando necessario. 3,01 4,57 6,11 3,04 5,15 2,40 2,05 2,90 3,65 1,44
TA4  Aferir sinais vitais da mulher. 2,28 3,59 5,07 6,63 2,47 5,17 2,94 3,12 3,91 1,55
TA5  Encaminhar a usudria para atendimento apds classificagéo de risco. 0,67 1,88 0,64 3,89 1,91 3,17 2,36 2,93 2,18 1,16
E1 Receber as fichas de atendimento, avaliando de forma agil e responsavel a 2,25 2,85 3,36 1,91 2,35 2,71 1,65 1,41 2,31 0,65
Atendimento prioridade da mulher, de acordo com a queixa apresentada.
23.30% E8 Entreg}ta,r a ficha de atendimento ao técnico para que seja colocada nos 1,63 2,68 0,63 1,38 2,23 1,28 1,28 1,15 1,53 0,65
consultérios.
EO1  Atender as mulheres que a eles competem, de forma acolhedora, de acordo 19,62 9,47 13,57 10,60 12,38 9,99 11,10 20,24 13,37 4,25
com protocolo institucional e com o acesso imediato ao obstetra, quando
necessario.
TA6  Encaminhar/orientar usudaria quanto ao local de realizagao de exames e de 1,18 2,14 0,72 3,72 2,06 2,94 2,94 3,07 2,35 1,02
Orientacao medicagao, quando for o caso.
4,63% E7 Orientar a mulher de forma clara quanto a sua situagao e quanto ao tempo de 2,73 2,77 1,99 2,78 2,97 1,37 1,49 2,18 2,28 0,62
espera do atendimento.
E10  Estar integrado com a equipe multiprofissional do centro 3,93 3,92 4,69 2,40 3,33 2,47 2,59 1,90 3,15 0,97
obstétrico/maternidade, buscando melhor resolutividade quanto aos
Integragéo problemas da usgéria. o
da Equipe EO2 Comunlcqr a equipe dt:e enfermagem sobre a conduta adotada: admissao, 8,38 8,95 5,95 13,95 8,81 7,26 14,24 11,69 9,91 3,06
o5 899, observacao, reavaliagédo ou alta da mulher.
’ EO3 Estar integrado com a equipe multiprofissional do centro 9,81 13,43 19,19 11,73 10,69 9,45 13,00 15,38 12,83 3,24
obstétrico/maternidade, buscando melhor resolutividade quanto aos
problemas da mulher.
TA8  Encaminhar usuaria para Servigo Social e Psicologia quando for o caso. , 1,55 0,72 2,46 2,02 2,54 1,94 2,65 1,93 0,65
TA9 Realizar passagem de plantédo regularmente, ndo é permitido abandonar o 3,23 3,79 2,58 3,90 5,96 4,42 2,18 3,44 1,42
plantdo sem que outro funcionario o assuma.
A E4 Anexar a ficha de “notificagdo de violéncia”, quando houver suspeita ou 2,06 2,89 1,43 2,63 2,57 2,26 1,94 0,95 2,09 0,65
spectos A =
Administrativos conflrm.a(.;ao de caso. o . -
25 07% E11 Sgperwsmnar o trabalho do tecmco/auxma( de enfermagem e estagiario, 4,22 4,03 3,44 1,76 3,11 2,37 2,28 1,48 2,83 1,02
’ orientando corretamente quando necessario.
E12  Registrar em livro préprio as ocorréncias do setor. 1,51 2,22 1,35 1,38 2,07 1,01 0,90 0,87 1,41 0,51
EO4 Realizar passagem de plantdo regularmente, ndo podendo deixa-lo sem que 7,65 10,58 7,29 7,28 11,18 14,56 16,66 7,69 10,36 3,61
outro funciondrio o assuma.’
TOTAIS 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

Fonte: Elaborado pelos autores da pesquisa com auxilio do Software D-Sight, 2017
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Com base nos critérios, o critério EO3 — ‘Estar integrado com a equipe
multiprofissional do centro obstétrico/maternidade, buscando melhor resolutividade
quanto aos problemas da mulher (12,83%) — colaborou 49,55% com o indice da
dimensao ‘Integracdo da Equipe’ (25,89%), sendo superado apenas pelo critério
EO1 - ‘Atender as mulheres que a eles competem, de forma acolhedora, de acordo
com protocolo institucional e com o acesso imediato ao obstetra, quando necessario’
(13,37%) — que colaborou 57,38% com o indice da dimensado ‘Atendimento’
(23,30%). Ambos os critérios sao da categoria profissional Enfermeiros Obstetras,
que teve os critérios com maior importancia relativa (preferéncia decisoria)
relacionados a seguranca do paciente materno-infantil (46,47%).

Com base nas dimensées, a categoria profissional Enfermeiros Obstetras
destacou-se nas trés dimensdes com maiores preferéncias decisorias: ‘Integracao’
(22,74%), ‘Atendimento’ (13,37%) e ‘Aspectos Administrativos’ (10,36%). E foi
considerada pelos decisores (87,83%) a categoria profissional de maior preferéncia
entre os critérios da dimenséao ‘Integracao da Equipe’ (25,89%). Nas duas seguintes
dimensdes, a categoria Enfermeiros (74,09%) foi a que apresentou maior preferéncia
entre os critérios da dimensdo ‘Classificacao’ (14,90%); e, a dos Técnicos e
Auxiliares (73,72%), a que apresentou maior preferéncia entre os critérios da
dimensao ‘Acolhimento’ (9,21%). Ja na dimensao ‘Orientacao’ (4,63%), seus critérios
foram os que tiveram menor preferéncia, havendo um equilibrio de preferéncias
entre as categorias de Técnicos e Auxiliares (2,35%) e de Enfermeiros (2,28%).

Com base nas categorias profissionais, observou-se uma maior preferéncia
dos decisores pelos critérios da categoria profissional Enfermeiros Obstetras
(46,47%), a qual apresentou um indice superior a 50% de cada uma das outras duas
categorias: Enfermeiros (29,07%) e Técnicos e Auxiliares (24,46%).

A anadlise de sensibilidade foi aplicada em todas as categorias profissionais
para verificar a robustez do modelo. Essa andlise foi verificada ao final das respostas
de cada decisor por meio do Software D-Sight, o qual nao diagnosticou incoeréncias
durante a captura grafica de preferéncias. Na analise grafica de estabilidade, todos
0s pontos gerados pelo Software ficaram dentro dos limites aceitaveis (Figura 1). Os
intervalos de estabilidade indicam os limites pelos quais pode haver alteracao na
ponderagao dos critérios sem que haja mudanca na hierarquia e sinaliza coeréncia
nos resultados totais.
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DISCUSSAO

A Andlise de Decisao Multicritério (MCDA) é aplicada a uma ampla gama de
areas nos cuidados de saude, com o0 uso de uma variedade de abordagens
metodologicas. Uma reviséo sistematica realizada no ano de 2015, entre estudos de
lingua inglesa de 1980 a 2013, constatou uma utilizagdo crescente do MCDA nos
cuidados de saude. A maioria dos estudos foi publicado nos Estados Unidos e a
tomada de decisdo médica foi o assunto predominante entre todos os estudos,
sendo o cancer a doenca mais pesquisada e a area do diagnéstico e do tratamento
a mais abrangente.'®

Os métodos multicritério auxiliam as pessoas a fazer melhores escolhas
quando confrontadas com decisbes complexas envolvendo vérias dimensdes,
principalmente nas decisbes centradas no paciente, que sao, por natureza,
multidimensionais e envolvem multiplos tomadores de decisdo. As decisbes deste
tipo incorporam preferéncias, valores e circunstancias pessoais Unicas no processo
de tomada de decisdo e envolvem ativamente tanto os pacientes quanto os
prestadores de cuidados de satde.?

Vale destacar ainda, que os critérios das dimensbes nao envolvidas
diretamente com o paciente — ‘Integracao da Equipe’ e ‘Aspectos Administrativos’ —
tiveram uma alta preferéncia decisoria (47,96%) para seguranca materno-infantil.
Isso evidencia a necessidade de priorizar a tomada de decisdo para o planejamento
do gerenciamento do cuidado de enfermagem, tendo em vista o impacto que traz
para a seguranga do paciente e para qualidade da assisténcia de enfermagem.?'

A integracdo da equipe tem sido bastante discutida em estudos que focam a
seguranga do paciente. A sua falta, juntamente com a falta de comunicacao entre as
unidades, fragiliza muito o trabalho em equipe nas unidades hospitalares.?? O debate
sobre a necessidade de integrar a cultura de seguranca a pratica da enfermagem,
por meio de estratégias educativas que contribuam para a qualidade do cuidado
prestado e que previnam eventos adversos por meio do gerenciamento de risco
hospitalar, tende a crescer.?®> Nesse contexto, sugere-se a inclusdo e a participacdo
ativa dos profissionais de enfermagem em uma gestdo compartilhada para a
implantacdo da cultura de seguranca,?' pois os processos de tomada de decisdo
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quando nado compartilhados prejudicam a corresponsabilizacdo e levam a uma
centralidade na decisdo das condutas de enfermagem.?*

Com uma visdo comum e o direcionamento para os objetivos organizacionais,
o trabalho em equipe na configuragcdo de cuidados de salude é um processo
continuo de interacéo, de forma cooperada, coordenada e com uma comunicagcao
compartilhada e focada em cuidar de todos os pacientes.?® E entendida como pratica
interprofissional colaborativa, que envolve uma equipe articulada com colaboracao
entre profissionais de diferentes areas e centrada no paciente.?*
A profissdo de enfermagem é a mais citada em estudos sobre pratica

1.2 Entretanto,

interprofissional  colaborativa e educagdo interprofissiona
contradizendo essas citacoes, varios estudos apresentam a inexisténcia de interacao
e articulacao efetiva de suas acdoes em procedimentos técnicos. Isso leva a uma
divisdo técnica do trabalho, caracterizando como uma organizagdo de trabalho
coletivo, o que diferencia de um trabalho em equipe que é integrado e
colaborativo.?8%%24

Publicacdes recentes sobre seguranca e prevencao de erros tém considerado
a ruptura na comunicacgao ou a falta de trabalho em equipe um dos fatores que mais
contribuem para eventos adversos nos cuidados de saude. O dano ao paciente, o
aumento do tempo de permanéncia hospitalar e o uso ineficaz dos recursos sao
alguns dos resultados dessa ruptura da comunicacdo.?

A passagem de plantdo, constante dos critérios TA9 e EO4 deste estudo,
totalizou 13,8% das preferéncias decisérias para seguranca do paciente,
representando 62,53% dos critérios da dimensdo ‘Aspectos Administrativos’
(22,07%), terceira dimensao de maior preferéncia. Entretanto, algumas publicacbées
tém demonstrado pouca importdncia a esses aspectos, nao existido uma rotina
sistematizada para o repasse de informacdes e/ou documentos entre os diferentes
setores que prestam cuidados ao paciente.??

Os valores de desvio padrao existentes no estudo sinalizaram que cada
decisor construiu de forma diferente o seu contexto decisério, ndo importando em
indicadores étimos para tomada de decisdo, mas em um alinhamento dos resultados
numéricos que apontassem para recomendagdes de apoio a decisdo.'® Elas
fornecem subsidios aos decisores para que tenham condi¢cdes de orientar suas

decisbes voltadas para critérios que estdo no ranking com maiores preferéncias,
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apontando para uma decisdo menos fragil no tocante a seguranca do paciente
materno-infantil.

Investimentos voltados para o gerenciamento de pessoas e incentivo a
comunicacao efetiva e ao trabalho em equipe proporcionam um melhor
relacionamento interpessoal, integra a equipe e, em consequéncia, promovem a
cultura de seguranca do paciente.?’ O trabalho efetivo da equipe por meio de uma

pratica e educacdo interprofissional colaborativa,?’

com énfase na lideranga, na
comunicacdo e na definicdo clara de papéis, aliado a um gerenciamento eficaz e
prioritario para passagem de plantdo®’ e um atendimento acolhedor com base nos
protocolos institucionais e a uma correta classificagcdo, foram achados importantes
que apoiam a decisao.

Apesar da necessidade de desenvolver diretrizes praticas para a aplicagao
adequada de métodos MCDA,® eles sdo especialmente Uteis quando sdo capazes
de combinar ‘dados rigidos’ — critérios — com as preferéncias subjetivas. Assim,
criam-se compromissos entre os resultados desejados (seguranca do paciente)
envolvendo os multiplos tomadores de decisdo — coordenadores de enfermagem,
técnicos e auxiliares, enfermeiros e enfermeiros obstetras.?

O resultado da interacéao entre os diversos critérios, o ranking de preferéncias
decisérias do MCDA-C por meio do PROMETHEE e sua ponderagdo com as
dimensodes, possibilitaram um modelo de decisao claro e coerente, que sinalizou as
atribuicbes de enfermagem de maior importancia relativa para seguranca do
paciente.

Os autores ponderam que o estudo pode apresentar limitacées relacionadas
as dificuldades de compreensao da utilizacdo da metodologia MCDA, devido a sua
complexidade, havendo necessidade de consulta de material complementar por
parte do leitor. Outro aspecto é refere-se a necessidade de aplicar as preferéncias
decisorias em area geografica diferente da localidade da pesquisa, tendo em vista a
possibilidade de variagdes nos aspectos e valores subjetivos dos decisores de
outras localidades. Entretanto, ndo obstante as suas limitagdes, o modelo de
preferéncias decisoérias forneceu contribuicées inovadoras no tocante a priorizacao
de acbes e investimentos para proporcionar uma maior seguranca do paciente

materno-infantil.
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3.2 ARTIGO 2 - GOVERNANGCA CLINICA E CUIDADO SEGURO DE
ENFERMAGEM: UM MODELO DECISORIO

RESUMO

Objetivos: propor um modelo decisério de priorizacao de investimentos e agdes
para seguranca do paciente materno-infantil baseado nas dimensdes da governanca
clinica para o processo de cuidado da enfermagem. Método: pesquisa quantitativa,
com amostragem por conveniéncia e abordagem baseada na metodologia MCDA
(Multiple Criteria Decision Analysis) operacionalizada pelo algoritmo PROMETHEE
(Preference Ranking Organization Method for Enrichment Evaluations), e na
identificagdo de areas criticas para investimentos definidas pela matriz [D1 x D2],
onde D1 — sdo as dimensdes da governanga clinica e D2 — as atribuicbes de
enfermagem. Resultados: a ‘Promocdo da Qualidade’ foi considerada pelos
pesquisadores a dimensao de maior preferéncia (16,7%) para investimentos que
refletem na seguranca do paciente, a ‘Responsabilidade’, a segunda maior
dimensao (15,9%). Conclusao: nao obstante as suas limitacées, o modelo fornece
contribuicées inovadoras para proporcionar uma maior seguranca do paciente

materno-infantil.

Descritores: Governancga clinica; Seguranca do paciente; Relacbes Enfermeiro-
Paciente; Tomada de decisées; Servicos de saude materno-infantil.

INTRODUCAO

A seguranga e a qualidade em servicos de saude materno-infantis tem se
tornado um tema relevante, em especial quando varios fatores podem influenciar o
desempenho no processo de cuidado. Um robusto e visivel quadro de governanca
clinica tem sido identificado como um fator dominante, especificamente, quando os
participantes sao capazes de descrever 0s mecanismos, processos e sistemas que a
instituicdo utiliza para melhorar a seguranga do paciente ‘.

O termo governanga Clinica foi definido pela primeira vez em 1997, para

assegurar a melhoria continua, apoiada por um novo dever estatutario para
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qualidade no National Health Service (NHS) do Reino Unido, traduzindo em uma
estratégia de modernizacdo do sistema de saude. Este termo foi rapidamente
absorvido por diversos paises e é entendido como um sistema através do qual as
organizacbes sao responsaveis por melhorar continuamente a qualidade dos seus
servicos e manter elevados padrdes de cuidados, criando um ambiente no qual haja
responsabilidade e responsabilizacdo transparentes para que a exceléncia no
atendimento clinico prospere ).

Em termos de governanga clinica, ha um longo caminho a percorrer. A
presenca de fraquezas em dimensdes cruciais da cultura de seguranca, juntamente
com niveis variaveis de implementacédo de tecnologias a prova de falhas e sistemas
de gerenciamento de qualidade tém fragilizado sua estrutura, na qual a seguranca
do paciente é a principal prioridade para todas as organizacdoes de saude, com a
prevencao de danos evitaveis como um objetivo-chave *°

Modelos de gerenciamento que promovam intervencdes mais seguras
tornam-se urgentes nas instituicoes de saude, pois a existéncia de varios niveis de
especializacdo e sua interdependéncia caracterizam essas instituicoes como
ambientes de alto risco para eventos adversos e incidentes. Fatores da pratica
clinica que influenciam a ocorréncia de eventos adversos podem ser usados para
orientar a investigacdo de incidentes, visando a redugcdo da morbimortalidade, do
tempo necessario para tratamento dos pacientes e consequentemente para redugao
dos custos assistenciais 789,

Nesse sentido, os profissionais da enfermagem devem ser protagonistas no
processo de substituicdo do atual paradigma para uma cultura focada na seguranca,
onde estratégias efetivas para melhorar a seguranca do paciente e a qualidade dos
cuidados possam ser propostas. Dindmicas de equipe, respeito mutuo, confianca e
coesdo do pessoal, com a inclusdo e a participagdo ativa em uma gestdo da
enfermagem compartilhada, devem ser trabalhadas para que possibilite a
implantacdo da cultura de seguranca alicercada nas dimensdes da governanca
clinica: educagao permanente, auditoria clinica, efetividade clinica, gerenciamento

de riscos, pesquisa e desenvolvimento e transparéncia (':1%112.12)
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OBJETIVO

Propor um modelo decisério de priorizacdo de investimentos e acdes para
seguranca do paciente materno-infantil, baseado nas dimensdes da governanca

clinica para o processo de cuidado de enfermagem.

METODO

Aspectos éticos

O projeto de pesquisa foi desenvolvido de acordo com o0s preceitos
determinados na Resolucdo n°® 466, de 12 de dezembro de 2012, do Conselho
Nacional de Saude. Foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Instituto Aggeu Magalhdes — IAM/FIOCRUZ-PE e a participacdo dos sujeitos da
pesquisa foi condicionada a assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, o qual apresentava os beneficios, os riscos e garantia o sigilo e

anonimato dos participantes.
Desenho, localizacao do estudo e periodo de estudo

Trata-se de uma pesquisa quantitativa, com amostragem por conveniéncia
que envolveu duas abordagens: a primeira, baseada na metodologia MCDA —
Multiple Criteria Decision Analysis operacionalizada pelo algoritmo PROMETHEE -
Preference Ranking Organization Method for Enrichment Evaluations, mediante o
uso de ferramenta de captura grafica de preferéncias e com analise de sensibilidade
para garantir a robustez do modelo'*; e a segunda, baseada em areas criticas para
investimentos definidas pela relacdo entre as dimensbes da matriz [D1 x D2], onde
D1 — sado as dimensdes da governanca clinica e D2 — as atribuicbes de
enfermagem. O estudo foi realizado na Regiao Metropolitana do Recife-PE, entre os
meses de maio de 2017 e abril de 2018.
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Populacao e critérios de inclusao e exclusao

Para melhor delimitar as abordagens e sujeitos da pesquisa, o estudo foi
dividido em duas etapas — lentes decisorias. Na primeira etapa — a lente da ciéncia,
aplicou-se um questionario baseado na metodologia MCDA com pesquisadores do
Diretério de Grupos de Pesquisa no Brasil; e na segunda etapa — a lente da técnica,
os enfermeiros do Grupo Condutor da Rede Cegonha responderam um questionario
baseado na matriz [D1 x D2].

Na primeira etapa, foram incluidos como sujeitos da pesquisa todos os
pesquisadores do Grupo de Pesquisa em Governanca de Sistemas e Servicos de
Saude (GSS) do Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico
(CNPq). O critério de inclusao para sele¢ao do Grupo de Pesquisa foi possuir mais
de cinco anos de criacdo e ter em seu titulo as palavras chaves: governanca e

saude.

Os Diretérios de Grupo de Pesquisa constam da Plataforma Lattes, uma
plataforma virtual criada e mantida pelo CNPq, pela qual integra em um Unico
sistema de informacgbes as bases de dados de curriculos, grupos de pesquisa e
instituicbes das areas de Ciéncia e Tecnologia, visando facilitar as acbes de
planejamento, gestao e operacionalizagdo do fomento a pesquisa, tanto do CNPq
quanto de outras agéncias de fomento a pesquisa federais e estaduais, e de

instituicoes de ensino e pesquisa.

Os enfermeiros do Grupo Condutor da Rede Cegonha da | Geréncia
Regional de Saude (I Geres) foram os sujeitos da segunda etapa da pesquisa.
Foram selecionados por serem os profissionais que estdo constantemente

monitorando e avaliando o processo de implantagdo/implementacao da rede .

As Geréncias Regionais de Saude (Geres) sdo unidades administrativas da
Secretaria Estadual de Saude de Pernambuco que atuam de forma mais localizada
na atencao basica, na reestruturacdo da rede hospitalar, nas agcdes municipais, no
combate a mortalidade infantil e as diversas endemias. Pernambuco possui 12
Geres para apoiar os 184 municipios e a ilha de Fernando de Noronha. A | Geres é
a maior em numero de atividades e possui um parque de assisténcia médica capaz

de resolver casos de média e de alta complexidade em toda a Regido Metropolitana
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do Recife (RMR), num total de 19 municipios mais a ilha de Fernando de Noronha e,
ainda, atende diariamente demanda de outras Geres.

Protocolo de estudo

12 Etapa — Lente da Ciéncia — Aplicacao do MCDA - Multiple Criteria Decision
Analysis

Nesta etapa, definiu-se um modelo de avaliacdo para o ranking de
preferéncias decisérias do PROMETHEE e consistiu em responder de forma objetiva
a um questionario estruturado sobre as dimensdes e sentidos da governanca clinica,
baseado no artigo ‘a polissemia da governanca clinica: uma revisdo da literatura’ '),

O objetivo desta etapa foi construir a lente deciséria a partir do olhar dos cientistas.

O ranking de preferéncias € a ordenacao das dimensdes (D1) — dimensodes
e subdimensdes da governanga clinica — de acordo com sua importancia para
seguranca do paciente materno-infantil. Os indices que possibilitaram o ranking das
preferéncias decisorias foram levantados por meio de um questionario digital —
instrumento de coleta de dados, modelado com os 35 critérios de dimensdes par a
par, respondidos por cada pesquisador por intermédio da ferramenta de captura
grafica de preferéncias. Para estabelecer os 35 critérios de pareamento, considerou-
se primeiro as sete dimensbes da governanca clinica (gestdo, promocao da
qualidade, monitoramento clinico, educagdo, responsabilidade, seguranca no
cuidado e dimenséo sistémica) e, em seguida, as 28 subdimensbdes (G1, G2, G3, ...
DS1, DS2, DS3), como listadas na Tabela 1.

3

Tabela 1 — Dimensao D1 — Dimensbées e Subdimensdes da Governanca Clinica
Dimensoes (D1)

Governanca Clinica Ordem Caédigo Subdimensoes
Gests 1 G1 Gestao de pessoas
e(zt)al ° 2 G2 Gestao de processos

3 G3 Gestdo com acao
4 PQ1 Desenvolvimento de protocolos

~ . 5 PQ2 Eficacia do cuidado

Promogao(gg)Qualldade 6 PQ3 Melhores préticas

7 PQ4 Melhoria da assisténcia
8 PQ5 Servicos eficazes
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Dimensoes (D1)

Governanca Clinica Ordem Cddigo Subdimensoées
9 MC1 Acompanhamento
. - 10 MC2 Auditoria
Monltora|(1|1v¢|elc1)to Clinico 11 MC3 Regulagéo da pratica médica
12 MC4 Avaliacdo dos procedimentos
13 MC5 Revisdo da clinica
14 ED1 Compartilhamento
15 ED2 Corregéo de desempenho
Educacao 16 ED3 Desenvolvimento
(ED) 17 ED4 Dispositivos educacionais
18 ED5 Fertilizagcdo de ideias
19 ED6 Mudancgas
20 R1 Responsabilidade social
Responsabilidade 21 R2 Responsabilidade clinica
(R) 22 R3 Responsabilidade pelas pessoas
23 R4 Responsabilidade pela melhoria
Seguranga no Cuidado 24 SC1 Gerenciamento de risco
(SC) 25 SC2 Ambiente seguro
. 5 ot tA 26 DS1 Suporte
D'me“s‘zgg)'s‘em'ca 27 DS2 Sustentabilidade
28 DS3 Rede de apoio a distancia

Fonte: Adaptada do Artigo a ‘Polissemia da Governanca Clinica: uma reviséo da literatura' ">,

Para dar peso a cada dimenséao e subdimensao no grafico pareado, utilizou-
se o Software D-Sight, o qual gerou 21 combinacbes pareadas entre as sete
dimensdes da governanca clinica e 48 combinacbes pareadas entre as 28
subdmensodes, sendo (3) pareamentos das subdimencdes da dimensao gestao, (10)
promog¢do da qualidade, (10) monitoramento clinico, (15) da educacgao, (6) da
responsabilidade, (1) seguranga no cuidado e (3) dimensao sistémica. De forma
geral, o pesquisador do GSS/CNPq respondeu a 69 perguntas, por meio de grafico
pareado contendo 21 combinagbes das dimensdes e 48 combinacbes das

subdimensdes da governanca clinica.

O D-Sight é um software flexivel que pode ser adaptado para atender as
necessidades de organizacbes de diferentes tipos, utilizando uma abordagem
estruturada para projetos de avaliagcdo ou decisao. Ele operacionaliza em interface
web o algoritmo PROMETHEE - Preference Ranking Organization Method for
Enrichment Evaluations, que € um método prescritivo que permite classificar as

acdes de acordo com as preferéncias dos tomadores de decisdo.'

O valor de preferéncia Pj(a,a; )é fungéo da diferenca fi(a;)- fi(a)) e corresponde
ao grau de preferéncia que o pesquisador expressou para ai comparado ao critério
al. As avaliagdes de duas dimensdes ai e al é um numero entre 0 e 1, onde Pj=0 nao



57

corresponde a nenhuma preferéncia, enquanto Pj=1 corresponde a uma preferéncia
total.

Para garantir a robustez do modelo'®, apds o término dos 69 pareamentos
graficos foi analisada a sensibilidade, sendo sinalizada possivel incoeréncia de
resposta. Ocorrendo esta sinalizacao de alerta, foi facultada ao pesquisador a opgao
de correcédo ou de permanéncia na resposta. A andlise de sensibilidade mediante o
Software D-Sight nos garante que, na avaliacdo das dimensbdes pelos
pesquisadores, os valores de entrada do modelo estdo em consonancia com o
resultado final dentro do intervalo de estabilidade, ndo havendo incoeréncia de
preferéncias do tipo A<C na aplicacéo da légica A>B>C (preferéncia estrita).

22 Etapa — Lente da Técnica — Aplicacao da Matriz [D1 x D2] — Governanca
Clinica e Atribuic6es da Enfermagem

Nesta etapa, definiu-se um modelo de avaliacdo baseado na matriz [D1 x
D2], onde D1 — sdo as dimensdes da governanca clinica, constantes da primeira
etapa da pesquisa, e D2 — referente as atribuicdes dos profissionais de enfermagem
constantes no Manual de Acolhimento e Classificacdo de Risco em
Obstetricia/A&CR e listadas na Tabela 2. O objetivo desta etapa foi construir a lente

deciso6ria a partir do olhar dos técnicos.

Tabela 2 — Dimensao 2 - Atribuicbes dos profissionais de enfermagem

P?:ftizg,(i)c::'naa?s Ordem Coddigo Atribuicdes da Enfermagem (Dimenséo - D2)
1 TA1 Acolher a mulher e acompanhante de forma cordial e responsavel.
2 TA2 Escutar a queixa, os medos e expectativas da mulher.
3 TA3 Acomodar e/ou posicionar a usudria adequadamente para que
possa ser avaliada na classifica¢édo de risco.
4 TA4 Aferir sinais vitais da mulher.

Técnicos e 5 TAS5 Encaminhar a usuéria para atendimento apds classificagdo de risco.
Auxiliaresde ¢ TA6 Encaminhar/orientar usuéria quanto ao local de realizacdo de
Enfermagem exames e de medicacéo, quando for o caso.

(TA) 7 TA7 Estar alerta para as necessidades de reclassificagdo da mulher
enquanto aguardam atendimento.
8 TA8 Encaminhar usuaria para Servigo Social e Psicologia quando for o
caso.
9 TA9 Realizar passagem de plantdo regularmente, ndo é permitido
abandonar o plantdo sem que outro funcionario o assuma.
Enfermeiros 10 E1 Receber as fichas de atendimento, avaliando de forma agil e

(E) responsavel a prioridade da mulher, de acordo com a queixa




58

P?:ft;i?;:]a:;s Ordem Coddigo Atribuicdes da Enfermagem (Dimenséo - D2)

apresentada.

11 E2 Chamar a mulher pelo nome, solicitando também a presencga de um
acompanhante.

12 E3 Classificar o risco com rapidez e eficiéncia, seguindo o protocolo
adotado.

13 E4 Anexar a ficha de “notificacdo de violéncia”, quando houver suspeita
ou confirmacéo de caso.

14 E5 Registrar dados da classificagdo na ficha de atendimento,
sinalizando através de cores a classificagcdo da mulher.

15 E6 Registrar classificagao no mapa do A&CR.

16 E7 Orientar a mulher de forma clara quanto a sua situagéo e quanto ao
tempo de espera do atendimento.

17 E8 Entregar a ficha de atendimento ao técnico para que seja colocada
nos consultérios.

18 E9 Reclassificar as usuarias quando necessario.

19 E10 Estar integrado com a equipe multiprofissional do centro

obstétrico/maternidade, buscando melhor resolutividade quanto aos
problemas da usuaria.

20 E11 Supervisionar o trabalho do técnico/auxiliar de enfermagem e
estagiario, orientando corretamente quando necessario.

21 E12 Registrar em livro proprio as ocorréncias do setor.

22 EO1 Atender as mulheres que a eles competem, de forma acolhedora, de

acordo com protocolo institucional e com o acesso imediato ao
obstetra, quando necessario.

. 23 EO2 Comunicar a equipe de enfermagem sobre a conduta adotada:
Enfermeiros o = S
admisséo, observagao, reavaliacdo ou alta da mulher.
Obstetras ; . P
(EO) 24 EO3 Estar integrado com a equipe multiprofissional do centro

obstétrico/maternidade, buscando melhor resolutividade quanto aos
problemas da mulher.

25 EO4 Realizar passagem de plantdo regularmente, ndo podendo deixa-lo
sem gue outro funciondrio o assuma.

Fonte: Adaptada do Manual de Acolhimento e Classificagdo de Risco em Obstetricia — Rede
Cegonha, 2014(14).

O Manual de Acolhimento e Classificacao de Risco em Obstetricia/A&CR,
instrumento base dessa etapa da pesquisa, € uma iniciativa do Ministério da Saude,
a partir da Rede Cegonha que, desde 2011, tem como objetivo proporcionar melhor
atencao e qualidade de saude para mulheres e criancas. Este Manual de apoio as
maternidades e servigcos de obstetricia no Brasil € um instrumento destinado a
favorecer a organizagdo do acolhimento das portas de entradas dos servigcos de
urgéncia obstétrica, garantindo acesso com qualidade as mulheres no periodo
gravidico puerperal. O instrumento foi elaborado a partir das experiéncias de
maternidades que vém implementando o A&CR e inclui o Protocolo de Classificagao

de Risco que é uma ferramenta de apoio & decisao clinica '¥.
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O questionario utilizado para coletar as opinides foi do tipo matriz, onde
constava nas colunas as sete dimensdes da governanca clinica — gestao, promocéao
da qualidade, monitoramento clinico, educacao, responsabilidade, seguranca no
cuidado e dimensao sistémica (Tabela 1) — e nas linhas as 25 atribuicdes dos
profissionais de enfermagem constantes no Manual de Acolhimento e Classificagéo
de Risco em Obstetricia/A&CR (Tabela 2). Para o preenchimento do questionario, os
enfermeiros foram orientados a dar pesos (de 0 a 100%) nas quadriculas das
dimensdes — D1 (Coluna) que melhor relacionasse as atribuicdes dos profissionais
de enfermagem — D2 (Linhas).

32 Etapa — Sobreposicao de Lentes — Analise de Resultados

Nesta etapa, foram sobrepostas as lentes da ciéncia e da técnica,
construidas a partir do método descrito na 12 e 22 etapas deste estudo. O objetivo
desta etapa foi construir o modelo decisério de sobreposicdo de duas lentes que
cruzem olhares — cientistas e técnicos — que foquem na seguranga materno-infantil.

O resultado da sobreposicédo de lentes foi obtido por meio da soma dos
resultados das duas lentes decisoérias: ([preferéncia deciséria dos pesquisadores] +
[preferencia deciso6ria dos técnicos do grupo condutor da Rede Cegonha]. Os
valores desta analise foram convencionados como ‘indice de vergéncia, utilizando

uma analogia com a Optica — 4rea de conhecimento da Fisica.

RESULTADOS

Na primeira etapa da pesquisa — lente da ciéncia, cinco dos sete
pesquisadores do Grupo de Pesquisa em Governanca de Sistemas e Servicos de
Saude do Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico (CNPq)
consideraram-se aptos para responder as questoes da tematica apresentada (n = 5)
e dois recusaram por ndo serem especialistas no assunto. Na segunda etapa, trés

membros do grupo condutor da Rede Cegonha da | Geres responderam a pesquisa.

A tabela 3 apresenta as médias e os desvios padrdao das preferencias
decisorias para cada dimensao e subdimensdo da governancga clinica coletados na

primeira etapa da pesquisa. Nesta tabela, observa-se que a ‘Promocdo da
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Qualidade’ foi considerada pelos pesquisadores a dimensdo de maior preferéncia
(16,7%) para investimentos que refletem na seguranca do paciente, acompanhada
pela ‘Responsabilidade’, dimensdo com 15,9% das preferéncias dos pesquisadores
e a de menor desvio padrao (2.2%), demonstrando uma maior uniformidade de
resultados para essa dimensao entre os pesquisadores.

Tabela 3 — Resultado médio e desvio padrao das Preferéncias decisorias dos pesquisadores (D1), por
Dimensao e Subdimensao da governanca clinica — Lente da Ciéncia

o
Dimensées da Governanca Clinica N:id_'as)/" Desvio Padrao
1 - Gestao 11,3 2,9
Gestao de pessoas 38,5 9,3
Gestao de processos 31,7 3,5
Gestao com acao 29,8 5,9
2 - Promocao da Qualidade 16,7 6,9
Desenvolvimento de protocolos 19,6 9,3
Eficacia do cuidado 19,5 6,7
Melhores praticas 21,6 53
Melhoria da assisténcia 21,4 3,8
Servicos eficazes 18,0 3,4
3 - Monitoramento Clinico 13,6 2,7
Acompanhamento 18,9 1,4
Auditoria 19,3 4,2
Regulagéo da pratica médica 19,1 4,6
Avaliagdo dos procedimentos 23,8 6,2
Revisdo da clinica 18,9 3,2
4 - Educacao 14,9 6,5
Compartilhamento 15,9 2,2
Correcao de desempenho 14,9 3,6
Desenvolvimento 19,5 2,2
Dispositivos educacionais 14,3 4,3
Fertilizacao de ideias 15,3 3,4
Mudancas 20,0 7,5
5 - Responsabilidade 15,9 2,2
Responsabilidade social 22,3 7,9
Responsabilidade clinica 23,2 3,1
Responsabilidade pelas pessoas 27,7 3,8
Responsabilidade pela melhoria 26,8 5,0
6 - Seguranca no Cuidado 15,1 3,0
Gerenciamento de risco 50,0 3,2
Ambiente seguro 50,0 3,2
7 - Dimensao sistémica 12,5 4,3
Suporte 35,8 2,8
Sustentabilidade 31,9 4,2
Rede de apoio a distancia 32,2 5,6

Entre as subdimensdes, a maioria se mantivera em uma distribuicdo
equitativa nos respectivos grupos de dimensédo a que pertenciam (intra dimens&o),
exceto a subdimensao ‘gestdao de pessoa’ (38,5%), que foi dada uma importancia
decis6ria maior em relacdo as outras duas subdimensdes do grupo (‘gestdo de

processos’ — 31,7% e ‘gestao para acao’ — 29,8).
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Ao analisarmos as subdimensdes de entre as diferentes dimensdes (entre
dimensées), vale destacar as dimensées — ‘promocdo da qualidade’,
‘responsabilidade’ e ‘gestdo’. A ‘responsabilidade pelas pessoas’ (27,7%) e
‘responsabilidade pela melhoria’ (26,8%) sdo as subdimensdes de maior preferéncia
para seguranca do paciente da dimensado ‘responsabilidade’. Observa-se uma
coeréncia dos seus resultados em comparacdo com os resultados da subdimenséao
‘gestdo de pessoas’ (38,5%), de maior preferéncia da dimensao ‘gestdo’, das
subdimensdes ‘melhores praticas’ (21,6%) e ‘melhoria da assisténcia’ (21,4%),
subdimensdes de maior preferéncia da dimensao ‘promoc¢ao da qualidade’.

A analise de sensibilidade foi aplicada em todas as dimensdes e
subdimensdes da governancga clinica para verificar a robustez do modelo. Essa
analise foi verificada ao final das respostas de cada pesquisador por meio do
Software D-Sight. Houve apenas uma incoeréncia durante a captura grafica de
preferéncias e, apds a releitura do pesquisador, 0 mesmo manteve a sua resposta
para a dimensao identificada automaticamente pelo sistema. Os demais pontos
gerados pelo Software ficaram dentro dos limites aceitaveis ndo tendo a
necessidade da intervencao especifica por parte do pesquisador.

No Grafico 1, estdo apresentados os resultados médios da segunda etapa
da pesquisa — lente da técnica. Observa-se nessa etapa que a atribuicdo TA8 —
‘Encaminhar usuaria para Servico Social e Psicologia quando for o caso’ (41,2%), foi
a atribuicao de maior preferéncia deciséria para os enfermeiros do grupo condutor,
entre todas as dimensdes, estando vinculada diretamente a dimenséao
‘responsabilidade’ da governanca clinica para seguranca do paciente materno-

infantil.
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Grafico 1 — Resultado médio da Relacdo entre Dimensdes da Governanga Clinica (D1) e Atribuigcbes dos
Profissionais de Enfermagem (D2) — Lente da Técnica

Atribuicoes dos Profissionais de Enfermagem (D2)

Dimensoes da Governanca Clinica (D1)
Resposta média dos Enfermeiros do Grupo Condutor da | Geres (n = 3)

TAl
04 . TA2
E0Z | [ T TA3

E02 I S Ry S TA4

EO1 | ' TAS
E12 [

E11 [—

10— I Ta2
£9 ! tag
£8 T8\ ‘EL
E7 T\ ‘B2
E6 L —"E3
ES E4
— i —r— e 1]
Gestdao | Promocgdo da | Monitoramento Educacao Responsabilidade Seguranca no | Dimensao
Qualidade Clinico Cuidado Sistémica

TA1 14,4 18,0 6,1 8,1 21,4 20,7 11,4

TA2 2,9 23,3 5,8 12,6 22,5 22,5 10,3

o ¢ | TA3 12,6 27,7 2,8 5,6 27,7 21,0 2,8

8% TA4 2,9 26,9 9,1 4.1 26,9 26,9 3,2

EE TA5 4.4 25,4 10,8 5,2 23,1 28,2 2,9

8 5 [TA6 4.9 11,6 11,6 26,4 21,9 19,7 3,9

=< [TA7 4.8 17,0 15,7 4,8 26,5 26,5 4,8

TA8 4.8 8,1 14,5 4,8 41,2 13,1 13,6

TA9 14,0 16,5 0,0 23,3 33,1 13,0 0,0

E1 15,6 24,4 19,8 0,0 15,7 24,4 0,0

E2 16,1 23,9 0,0 8,9 30,0 15,6 5,6

E3 14,0 17,4 16,8 12,9 15,7 18,5 4,8

» |E4 11,7 15,1 6,4 11,9 34,2 14,3 6,4

_g E5 13,2 18,2 20,9 6,4 18,2 18,2 4,8

g E6 14,9 14,9 17,6 8,1 16,6 23,2 4.8

5 LE7 11,2 16,1 15,4 19,9 23,7 6,8 6,8

c |E8 36,3 12,1 10,7 5,6 17,7 12,1 5,5

W TEg 11,2 18,1 18,1 10,3 18,1 24,2 0,0

E10 18,0 15,9 15,3 13,3 14,3 16,7 6,4

E11 30,8 12,5 11,9 13,6 14,1 12,0 5,0

E12 13,3 18,0 11,1 10,4 18,3 27,1 1,7

EO1 12,2 16,4 14,2 10,7 16,4 26,6 3,5

£ < EO2 19,2 12,5 12,0 12,0 17,5 21,5 5,4

gg EO3 | 194 16,7 16,1 13,8 15,1 17,2 1,7

(o]

WHEIE04 | 459 13,9 5,6 5,6 30,6 30,6 0,0

Fonte: Os autores.
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A ‘responsabilidade’ foi a dimenséo (D1) da matriz [D1 x D2] que mais teve
relacionamentos acima de 30% com as atribuicdes dos profissionais de enfermagem
(D2). Foi ao total cinco atribuicées, a TA8, ja citada como a de maior preferéncia
decisoria (41,2%), a TA9 — ‘Realizar passagem de plantdo regularmente, ndo é
permitido abandonar o plantdo sem que outro funcionario o assuma’ (33,1%), a E2 —
‘Chamar a mulher pelo nome, solicitando também a presenca de um acompanhante’
(30%), a E4 — ‘Anexar a ficha de “notificacdo de violéncia”, quando houver suspeita
ou confirmacao de caso’ (34,2%) e a atribuicado EO4 — ‘Realizar passagem de
plantdo regularmente, ndo podendo deixa-lo sem que outro funcionario o assuma’
que, relacionada também a dimensdo segurangca no cuidado, teve preferéncia
30,6%.

Na dimensdo ‘gestao’ também foram identificadas atribuicbes acima de
30%: a E8 — ‘Entregar a ficha de atendimento ao técnico para que seja colocada nos
consultérios’ (36,3%) e a E11 — ‘Supervisionar o trabalho do técnico/auxiliar de
enfermagem e estagiario, orientando corretamente quando necessario’ (30,8%).

No Quadro 1, foi construida uma matriz que relaciona simultaneamente as
duas etapas da pesquisa — sobreposicao das lentes da ciéncia e da técnica. Neste
quadro, os valores das dimensdes da governanca clinica e as atribuicbes dos
profissionais de enfermagem estao expressos em indice de vergéncia e sinalizados
por meio de cores que identificam as areas quentes e frias em relacdo a
investimentos para seguranca do paciente materno-infantil. As areas com cores
préximas de vermelho foram convencionadas como areas criticas (quentes), que
merecem atencdo diferenciada para o cuidado seguro; e as areas com cores
préximas de verde (frias) foram convencionadas como areas de menor impacto para
o cuidado seguro, as que possuiam menores valores identificados nas relacdes de
D1 x D2, da matriz de sobreposi¢ao de lentes.
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Quadro 1 — Matriz de identificacdo de &reas quentes para investimento em seguranga do paciente materno-

infantil — Sobreposi¢éo de lentes decisérias (Lente da Ciéncia e Lente da Técnica)

ATRIBUICOES DIMENSOES DA GOVERNANGA CLINICA (D1) — indices de Vergéncia
PROFISSIONAIS
ENFERMAGEM | Gestdao | Promocao da | Monitoramento Educagdao | Responsabilidade | Seguranga no | Dimenséao
(D2) Qualidade Clinico Cuidado Sistémica
TA1 25,7 34,7 19,6 23,0 37,3 35,8 23,8
g |TA2 14,2 40,0 19,4 27,6 38,5 37,6 22,8
8 [TA3 23,9 44,4 16,3 20,5 43,6 36,1 15,2
§ TA4 14,2 43,6 22,7 19,0 42,8 42,0 15,7
o |TAS 15,7 42 1 24,3 20,2 39,0 433 15,3
§ TA6 16,2 28,3 25,1 41,3 37,9 34,8 16,4
S |TA7 16,1 33,7 29,2 19,7 425 41,6 17,2
2 [TA8 16,1 24,8 28,0 19,7 57,2 28,2 26,1
TA9 25,3 33,2 13,6 38,3 49,1 28,1 12,5
E1 26,9 41,1 33,4 14,9 31,7 39,5 12,5
E2 27,4 40,6 13,6 23,8 459 30,7 18,0
E3 25,3 34,1 30,3 27,8 31,7 33,6 17,2
E4 23,0 31,8 20,0 26,8 50,1 29,4 18,9
@ |ES 24,5 34,9 34,4 21,4 34,2 33,3 17,2
é E6 26,2 31,6 31,1 23,0 32,5 38,3 17,2
o |F7 22,5 32,8 28,9 34,9 39,7 22,0 19,3
o |E8 47,6 28,8 24,3 20,5 33,7 27,2 18,0
E9 22,5 34,8 31,7 25,2 34,1 39,3 12,5
E10 29,3 32,6 28,9 28,3 30,2 31,8 18,9
EN 421 29,2 25,5 28,6 30,1 27,1 17,5
E12 24,6 34,7 24,6 25,4 34,3 422 14,1
g |Fo1 23,5 33,1 27,7 25,7 32,3 41,7 16,0
g EO2 30,5 29,2 25,5 26,9 33,5 36,6 17,8
8 |EOs 30,7 33,4 29,7 28,8 31,0 32,3 14,1
uj |EO4 25,2 30,6 19,1 20,5 46,5 457 12,5

Fonte: Os autores.

Observa-se no Quadro 1 que a dimensao ‘responsabilidade’ possui areas
criticas, que devem ter prioridade de investimento para a seguranga do paciente
materno-infantii na maioria das atribuicbes dos profissionais de enfermagem.
Destaca-se novamente a atribuicdo do Técnico/Auxiliar de enfermagem, TA8 —
‘Encaminhar usuaria para Servigo Social e Psicologia quando for o caso’ com indice
de vergéncia de 57,2; a do Enfermeiro, E4 — ‘Anexar a ficha de “notificagdo de
violéncia”, quando houver suspeita ou confirmacao de caso’ (50,1); e a atribuicao do
Enfermeiro Obstetra, EO4 — ‘Realizar passagem de plantdo regularmente, nao
podendo deixa-lo sem que outro funcionario o assuma’ que, relacionada também a
dimensao ‘responsabilidade’, teve indice de vergéncia de 46,5.

Nas relacdes entre as atribuicbes da dimensdo ‘seguranca no cuidado’
também foram identificadas areas quentes, principalmente entre as atribuicbes do

Técnico/Auxiliar de enfermagem, as do Enfermeiro e, mais especifico, a atribuicao
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EO4, do Enfermeiro Obstetra, que apresentou 45,4 de preferéncia deciséria. Na
dimensao ‘gestao’, a exemplo do que foi identificado no grafico 1, também manteve
areas quentes nas atribuicoes E8 — ‘Entregar a ficha de atendimento ao técnico para
que seja colocada nos consultérios’ (47,6) e na E11 — ‘Supervisionar o trabalho do
técnico/auxiliar de enfermagem e estagiario, orientando corretamente quando

necessario’ (42,1).

Vale ainda o destaque para as areas quentes com indice de vergéncia acima
de 40,0 nas atribuicbes TA2 a TA5 e E1 e E2 na dimensé&o ‘promogao da qualidade’
e TA6 — ‘Encaminhar/orientar usuéria quanto ao local de realizacdo de exames e de
medicacéo, quando for o caso’, na dimensao ‘educagao’. Cabe, também, um olhar
critico para as atribuicées da ‘dimensao sistémica’, pois a maioria das atribuicoes, na
sobreposicao de lentes, apresentaram areas (frias) com indice de vergéncia abaixo
de 10,0 de criticidade para investimentos em seguranca do paciente materno-

infantis.

DISCUSSAO

Os métodos multicritério auxiliam as pessoas a fazer melhores escolhas
quando confrontadas com decisbes complexas envolvendo varias dimensoes,
principalmente nas decisdes centradas no paciente, que sao, por natureza,
multidimensionais e envolvem multiplos tomadores de decisdo. As decisdes deste
tipo incorporam preferéncias, valores e circunstancias pessoais unicas no processo
de tomada de decisdo e envolvem ativamente tanto os pacientes quanto os

prestadores de cuidados de saude.

Seguindo essa linha de conhecimento, considerando casos em que houve
comprometimento da seguranca do paciente em ambito hospitalar, estudos apontam
que os individuos tratam as informacodes recebidas de maneira diferente a depender
de como elas se encaixem nos seus sistemas de crencas, valores e habitos
existentes. Recomenda-se, portanto, que a comunicacédo e o registro sejam fortes
vertentes no processo de tomada de decisdo, a fim de minimizar as questdes

individuais e maximizar as decisdes colegiadas da governanca clinica. ('>1®

As decisdes tomadas por meio do método multicritério envolvem ativamente

tanto os pacientes quanto os prestadores de cuidados de saude. Esse modelo
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decisorio auxilia as pessoas a fazer melhores escolhas quando confrontadas com
questdes complexas envolvendo varias dimensdes, principalmente aquelas
centradas no paciente, que sado, por natureza, multidimensionais e envolvem

multiplos tomadores de decisdo. "

Outros estudos constataram que devido a complexidade desses problemas
multidimensionais, tomadores de decisao tendem a adotar abordagens intuitivas ou
heuristicas para fins de simplificacdo. Como consequéncia, informacdes importantes
podem ser menosprezadas ou completamente excluidas deste contexto, fragilizando
a tomada de deciséo e a seguranca das acées no ambito das tecnologias e servigcos
de saude. Decis6es pautadas em métodos multidimensionais tem se mostrado mais
eficazes, principalmente na escolha de condutas adotadas na l6gica do cuidado
compartilhado com o paciente, onde as terapéuticas escolhidas sdo determinadas

considerando o maior nimero possivel de variaveis que fornecam seguranca. ('8'9

Com relacéo as dimensdes da governanca clinica, a ‘promoc¢ao da qualidade’
foi considerada pelos pesquisadores a dimensao de maior preferéncia para
investimentos que refletem na seguranca do paciente, seguida pela dimensao
‘responsabilidade’, a qual apresentou, além da segunda maior preferéncia entre os
pesquisadores, também a maior homogeneidade entre os diversos resultados. Um
estudo analisou 0 desempenho de dois servicos médicos e comprovou que 0 Servico
integrado oferece uma maior contribuicdo para a qualidade assistencial, reduz
custos e garante um maior nivel de seguranca para o paciente. Pesquisas realizadas
com equipes profissionais em instituicées hospitalares revelam que a promocéao da
qualidade € o melhor caminho para proporcionar uma assisténcia segura ao

paciente no cuidado em satde. #%2"

Em outros estudos sobre governanca clinica hospitalar foi possivel constatar
a importancia da responsabilidade pessoal e a busca pela melhoria através da
inovacao entre os profissionais de saude. Recomenda-se ainda, o estimulo a
programas institucionais de fomento a responsabilizacdo profissional com vistas a

obtengéo e manutengéo do cuidado seguro ao paciente. %%

Em relagdo a subdimensdo ‘gestdo de pessoa’ que se destaca como
importante area de priorizagdo de investimento, a necessidade de se concentrar em
aspectos nao técnicos da pratica clinica, incluindo comunicagdo e trabalho em
equipe, assegurando que o pessoal de amanha seja competente para funcionar de
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forma eficaz em qualquer estabelecimento de saude por meio dos principios
fundamentais de sistemas, trabalho em equipe, lideranca, prestacdo de contas e

propriedade em satde sdo com exemplos da pratica cotidiana. ©2%

Outros estudos verificaram que o trabalho em equipe figura com
protagonismo na implementacdo de uma boa governanca clinica. Percebe-se,
portanto, no concernente ao trabalho em equipe, que elementos que se referem ao
compartilhamento de valores e ao feedback baseado na pratica como um meio para
melhorar a qualidade sao especialmente importantes para a governanca clinica. No
contexto relacional, é nitido o impacto de um bom relacionamento interprofissional
na seguranca do paciente, primordialmente no que tange ao trabalho em equipe e a

comunicacao. 2"

Estudos que buscaram identificar os principais desafios impeditivos para a
prestacdo de cuidados eficazes, de alta qualidade e seguranga assistencial,
apontam a comunicacdo como relevante ferramenta no enfrentamento aos desafios
do fortalecimento da seguranga do paciente, de modo que nos ambientes
hospitalares onde a cultura de seguranca é fortalecida a comunicagao se apresenta

como constante aliada na promogao & seguranca do paciente. @329

Os esforcos necessarios para promover a qualidade iniciam-se com a
conscientizacao dos enfermeiros em relacao a seguranga do paciente, que deve ser

aumentado e atualizado através de mais frequentes treinamentos em servico. ?

Estudos corroboram esta necessidade do estimulo a formacdo continuada
com foco na seguranca do paciente. O treinamento continuo em seguranca do
paciente mantém cada profissional bem orientado e envolve o0s demais
colaboradores com as boas praticas que desenvolvem no servico. Ressalta-se a
importancia de propor a¢des educacionais multidisciplinares com foco em qualidade
e seguranca do paciente, colaborando assim para a construcdo de habilidades

essenciais em melhoria da pratica segura de assisténcia. ¢'?

De forma geral, percebe-se que uma equipe de trabalho proativa, aberta ao
aprendizado e que aprende com o0s proprios erros tem sido considerada uma
importante area para segurangca do paciente, onde a ‘responsabilidade para

melhoria’ pode impulsionar investimentos em praticas e sistemas que se concentram
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em melhorar a cultura da segurancga do paciente, garantindo o cuidado seguro, tema

presente na maioria das publicagées. %%

LimitacGes do estudo

Os autores ponderam que o estudo pode apresentar limitagdes relacionadas
as dificuldades de compreensao da utilizacdo da metodologia MCDA, pois ha certa
complexidade para explicacdo em poucas linhas. Outro aspecto refere-se a
representatividade das participacdes dos enfermeiros do grupo condutor.

Contribuicoes para as areas de enfermagem e saude

Modelo baseado nas dimensdes da governanca clinica que apresenta
proposta de priorizacbes de acdes e investimentos que direcionam a pratica de

enfermagem para uma maior seguranga do paciente materno-infantil.

CONCLUSOES

O resultado da interagcdo entre os diversos critérios, o0 ranking de
preferéncias decisérias do MCDA por meio do PROMETHEE e sua ponderagao com
as dimensoes, possibilitaram um modelo de decisdo claro e coerente, que sinalizou
as atribuicdes de enfermagem de maior importancia relativa para seguranca do
paciente.

Nao obstante as suas limitacbes, o modelo proposto baseado nas
dimensbes da governanca clinica, atende aos objetivos do estudo e fornece
contribuicées inovadoras no tocante a priorizacao de acgdes e investimentos com
para proporcionar uma maior seguranca do paciente materno-infantil.

O modelo de decisao sugerido pode ser usado para melhorar a transparéncia,
consisténcia, responsabilidade, credibilidade e aceitabilidade da tomada de decisédo
sobre a implementacdo de cuidados integrados para garantir a seguranca do

paciente materno-infantil.

Considerando as analises e constatacdes desta pesquisa, o modelo decisorio
recomendado por este estudo se apresenta como uma ferramenta capaz de oferecer
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abordagem estruturada e transparente para a tomada de decisdo, considerando
valores e sintetizando evidéncias complexas dos critérios de decisdo para facilitar
sua consideragao em cenarios da vida real e ajudar a compartilhar perspectivas por
meio de decisdes seguras no cuidado com o paciente.
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3.3 ARTIGO 3 - GOVERNANGA CLINICA E CUIDADO SEGURO DE
ENFERMAGEM: VALIDACAO DE MODELO DECISORIO

RESUMO

Objetivos: aplicar e validar um modelo decisorio de priorizagdo de investimentos e
aclOes para seguranca do paciente materno-infantil baseado na sobreposicdo de
‘lentes’ geradas a partir das preferéncias decisérias referentes as atribuicbes da
enfermagem e as dimensdes da governanca clinica. Método: pesquisa quantitativa,
com amostragem por conveniéncia que envolveu duas abordagens: a primeira,
baseada em diagnéstico organizacional realizado em duas maternidades publicas do
Estado da Paraiba, entre os meses de janeiro e abril de 2018; e a segunda, baseada
na sobreposicao de lentes — Lente da Gestao, Lente da Ciéncia e Lente da Técnica,
mediante a utilizagdo do Teorema da Vergéncia da Fisica. Resultados: com uma
taxa de resposta de 78,4%, de 51 questionarios enviados para duas maternidades
avaliadas, o modelo foi considerado valido quanto a validade de construto, de face e
conteudo, de critério e preditiva. Conclusao: nao obstante as suas limitagdes, o
modelo decisoério de sobreposicao de lentes propds um olhar multidisciplinar sobre
trés dimensdes: gestdo, ciéncia e técnica, que apoia a tomada de decisdo mais
precisa e confiavel para seguranca do paciente.

Descritores: Governanca clinica; Seguranca do paciente; Relacbes Enfermeiro-
Paciente; Tomada de decisdes; Servicos de saude materno-infantil.
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INTRODUCAO

A validagdo de modelos vem se consolidando como um fator importante nas
pesquisas, no sentido de evidenciar a capacidade que o estudo teve de captar ou
revelar um dado fenémeno, contribuindo para verificagdo da representatividade,
precisdo e confiabilidade de determinado modelo. '%%

Estudos que explorem modelos decisérios validos que definam as atividades
que tem maior impacto na seguranca do paciente deveriam ser prioridades nas
organizacbes de saude, principalmente naquelas voltadas para a assisténcia
materno-infantil, pois lidam com uma atividade fisiolégica, programavel e de
acompanhamento continuo.

Alguma coisa é valida quando ela demonstra o que nés afirmamos que ela
demonstra ), pois a validagcdo de métodos assegura a credibilidade destes durante
0 uso rotineiro, sendo algumas vezes mencionado como o processo que fornece
uma evidéncia documentada de que o método realiza aquilo para o qual é indicado
para fazer. ©®

A validacdo define uma exigéncia analitica e confirma que o método sob
investigacdo tem capacidade de desempenho consistente com o que a aplicagao
requer, ©® sendo de extrema importancia que os interessados em constituir uma
metodologia de identificagcdo e estruturacdo de competéncias se preocupem com a
clareza das informacdes e com a necessidade de tempo e recursos para a producao
de resultados de alta qualidade. ¥

De forma geral, a validacado deve garantir que o método atenda as exigéncias
das aplicacbes analiticas, assegurando a confiabilidade dos resultados, a fim de
demonstrar que esta sob as condicdes nas quais deve ser aplicado. "*®

OBJETIVO

Aplicar e validar um modelo decisorio de priorizacdo de investimentos e acdes
para seguranga do paciente materno-infantil baseado na sobreposi¢cdo de ‘lentes’
geradas a partir das preferéncias decisérias referentes as atribuicbes da

enfermagem e as dimensdes da governanca clinica.
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METODO

Aspectos éticos

O projeto de pesquisa foi desenvolvido de acordo com o0s preceitos
determinados na Resolucao n°® 466, de 12 de dezembro de 2012, do Conselho
Nacional de Saude. Foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Instituto Aggeu Magalhdes — IAM/FIOCRUZ-PE e a participacdo dos sujeitos da
pesquisa foi condicionada a assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, este apresentava os beneficios, os riscos e garantia o sigilo e
anonimato dos participantes.

Desenho, localizacao do estudo e periodo de estudo

Trata-se de uma pesquisa quantitativa, com amostragem por conveniéncia
que envolveu duas abordagens: a primeira, baseada em diagnéstico organizacional
realizado em duas maternidades publicas do Estado da Paraiba, entre os meses de
janeiro e abril de 2018; e a segunda, baseada na sobreposicao de lentes — Lente da
Gestéao, Lente da Ciéncia e Lente da Técnica, mediante a utilizacdo do Teorema da
Vergéncia da Fisica.

Populacao e critérios de inclusao e exclusao

Para melhor delimitar as duas abordagens e o0s sujeitos da pesquisa, 0
estudo foi dividido em trés etapas. Na primeira etapa — lente diagndstica, foi aplicado
um questionario estruturado para os profissionais de enfermagem de duas
maternidades publicas; na segunda etapa — sobreposicdo de lentes, houve a
justaposicao das lentes decisoérias de estudos anteriores sobre a lente diagnéstica
deste estudo para obter-se a lente decisoria final; e na terceira etapa — Dioptria, foi
realizada a analise dos dados para validacdo do modelo decisério.

Os critérios de inclusdo para obtencdo da lente diagndstica foram: ser
profissional de enfermagem, tendo em vista que as questbes utilizadas nos estudos
anteriores para obtencao das lentes decisérias da gestdo e da técnica foram obtidas
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a partir de instrumentos nos quais constavam perguntas referentes as atribuicdes
dos profissionais de enfermagem; e que exercicio de atividades destes profissionais
fossem em maternidade publica.

Protocolo de estudo

12 Etapa — Obtencao da Lente Diagnodstica

Nesta etapa, definiu-se um modelo de avaliacdo diagnostica baseado nas
atribuicbes dos profissionais de enfermagem constantes no Manual de Acolhimento
e Classificacdo de Risco em Obstetricia/A&CR e listadas na Tabela 1. O objetivo
desta etapa foi construir a lente diagnéstica a partir do olhar dos profissionais de

enfermagem — técnicos e auxiliares de enfermagem, enfermeiros e enfermeiros

obstetras.
Tabela 1 — Atribuicbes dos profissionais de enfermagem
PCat_egprlas_ Ordem Codigo Atribuicoes da Enfermagem
rofissionais

1 TA1 Acolher a mulher e acompanhante de forma cordial e responséavel.

2 TA2 Escutar a queixa, os medos e expectativas da mulher.

3 TA3 Acomodar e/ou posicionar a usudria adequadamente para que
possa ser avaliada na classifica¢édo de risco.

- 4 TA4 Aferir sinais vitais da mulher.
Técnicos e . . . ) o .
Auxiliares 5 TAS5 Encaminhar a usuéria para atendimento apds classificagdo de risco.
de 6 TA6 Encaminhar/orientar usuaria quanto ao local de realizagéo de
Enfermagem exames e de medicagao, quando for o caso.
(TA) 7 TA7 Estar alerta para as necessidades de reclassificagao da mulher
enquanto aguardam atendimento.

8 TA8 Encaminhar usuaria para Servi¢o Social e Psicologia quando for o
caso.

9 TA9 Realizar passagem de plantéo regularmente, nao é permitido
abandonar o plantdo sem que outro funciondrio 0 assuma.

10 E1 Receber as fichas de atendimento, avaliando de forma &gil e
responsavel a prioridade da mulher, de acordo com a queixa
apresentada.

11 E2 Chamar a mulher pelo nome, solicitando também a presencga de um
acompanhante.

12 E3 Classificar o risco com rapidez e eficiéncia, seguindo o protocolo
adotado.

Enfermeiros 13 E4 Anexar a ficha de “notificacdo de violéncia”, quando houver suspeita
(E) ou confirmagéo de caso.

14 E5 Registrar dados da classificagdo na ficha de atendimento,
sinalizando através de cores a classificagdo da mulher.

15 E6 Registrar classificacdo no mapa do A&CR.

16 E7 Orientar a mulher de forma clara quanto a sua situagédo e quanto ao
tempo de espera do atendimento.

17 E8 Entregar a ficha de atendimento ao técnico para que seja colocada

nos consultorios.
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Categorias 1 S
Profissionais Ordem Coddigo Atribuicoes da Enfermagem
18 E9 Reclassificar as usuarias quando necessario.
19 E10 Estar integrado com a equipe multiprofissional do centro

obstétrico/maternidade, buscando melhor resolutividade quanto aos

problemas da usuaria.

20 E11 Supervisionar o trabalho do técnico/auxiliar de enfermagem e
estagiario, orientando corretamente quando necessario.

21 E12 Registrar em livro préprio as ocorréncias do setor.

22 EO1 Atender as mulheres que a eles competem, de forma acolhedora, de

acordo com protocolo institucional e com o acesso imediato ao
obstetra, quando necessario.

. 23 EO2 Comunicar a equipe de enfermagem sobre a conduta adotada:
Enfermeiros o ~ LS
admisséo, observagao, reavaliacdo ou alta da mulher.
Obstetras ; . P
(EO) 24 EO3 Estar integrado com a equipe multiprofissional do centro

obstétrico/maternidade, buscando melhor resolutividade quanto aos

problemas da mulher.
25 EO4 Realizar passagem de plantdo regularmente, nao podendo deixa-lo
sem que outro funcionario o assuma.

Fonte: Adaptada do Manual de Acolhimento e Classificacao de Risco em Obstetricia — Rede
Cegonha, 20149,

O Manual de Acolhimento e Classificacdo de Risco em Obstetricia/A&CR,
instrumento base dessa etapa da pesquisa, € uma iniciativa do Ministério da Saude,
a partir da Rede Cegonha que, desde 2011, tem como objetivo proporcionar melhor
atencao e qualidade de saude para mulheres e criancas. Este Manual de apoio as
maternidades e servicos de obstetricia no Brasil € um instrumento destinado a
favorecer a organizacdo do acolhimento das portas de entradas dos servicos de
urgéncia obstétrica, garantindo acesso com qualidade as mulheres no periodo
gravidico puerperal. O instrumento foi elaborado a partir das experiéncias de
maternidades que vem implementando o A&CR e inclui o Protocolo de Classificagao
de Risco que é uma ferramenta de apoio a decis&o clinica .

O questionario utilizado para coletar as opinides foi do tipo estruturado em
formato de escala, o qual possibilitava que o profissional de enfermagem marcasse a
quadricula referente a escala da atribuicao de enfermagem, constante do Manual da
Rede Cegonha, que melhor representasse a situacdo atual da sua instituicdo. A
escala possuia quatro variacdes: (1) ‘Plenamente Aplicada’; (2) ‘Aplicada, mas com

algumas deficiéncias’; (3) Aplicada, mas com muitas deficiéncias’; e (4) Nao aplicada.
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22 Etapa — Sobreposicao de Lentes

Nesta etapa, foram sobrepostas as lentes decisdrias — Gestao, Ciéncia e
Técnica com a lente diagnostica obtida na primeira etapa deste estudo, como
apresentada na Figura 1, uma adaptacdo do Teorema da Vergéncia da Optica —

uma das principais areas de conhecimento da Fisica.

Figura 1 — Sobreposicédo de Lentes

Lentes Decisdrias Lente Diagnostica Sobreposicao
Gestdo Ciéncia Técnica Aplicacdo de Lentes

ddd @
L AA IR

1 2 3 4 1+2+3+4

Fonte: Adaptacao do Teorema da Vergéncia

Em Fisica, vergéncia trata-se da grandeza que determina a capacidade de
uma lente em convergir ou divergir a luz e é definida como o inverso do foco da
lente. Segundo o Teorema da Vergéncia, duas ou mais lentes podem ser colocadas
de forma que funcionem como uma so, desde que sejam postas coaxialmente, onde
0s eixos principais sdao coincidentes. Neste caso, elas serdo chamadas de
justapostas e sua associacdo obtém-se uma lente equivalente com as mesmas
caracteristicas das lentes associadas. Quando a lente equivalente tiver vergéncia
positiva sera convergente e se tiver vergéncia negativa sera divergente. Segundo
este Teorema, o valor da vergéncia da lente equivalente (VEQ) a associagao € igual
a soma algébrica das vergéncias (V) das lentes componentes: [VEq = V1 + V2

#..4Vn], (101112

As lentes decisérias da gestdo, da ciéncia e da técnica foram obtidas de
estudos anteriores. A lente deciséria da gestdo de estudo realizado entre
enfermeiros gestores de hospitais certificados pelo Fundo das Na¢des Unidas para a

Infancia (UNICEF) como ‘Hospital Amigo da Crianca’ na cidade do Recife; '3

a
lente deciséria da ciéncia, de estudo realizado entre os pesquisadores do Grupo de
Pesquisa em Governanca de Sistemas e Servicos de Saude (GSS) do Conselho

Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico (CNPq); e a lente deciséria



79

da técnica, em estudo realizando entre os enfermeiros do Grupo Condutor da Rede
Cegonha da | Geréncia Regional de Saude (I Geres) Secretaria Estadual de Saude

de Pernambuco. ®

32 Etapa — Dioptria — Validacao do modelo decisério de sobreposicao de lentes

Nesta etapa, foram estabelecidos critérios para validacdo do modelo
deciso6rio de sobreposicao de lentes, a fim entender o ‘grau’ decisério necessario
para que determinada instituicdo possa obter uma melhor ‘visualizagao’ na aplicacao
de investimentos e acbes para seguranca do paciente materno-infantil.
Convencionamos chamar esta etapa de Dioptria, por ser uma unidade de medida
que afere o poder de vergéncia — ou refracdo — de um sistema éptico, pois exprime a
capacidade de um meio transparente modificar o trajeto da luz. Ou seja, é a unidade

de medida da poténcia de uma lente corretiva (popularmente conhecido como grau).
(16)

Matematicamente, a dioptria (D) é o inverso da distancia focal (F), sendo
este a metade do raio (R) de curvatura: [D = 1/F = 2/R]. Neste estudo, o poder de
vergéncia — dioptria — das trés lentes decisérias [gestdo + ciéncia + técnica]
sobreposta sobre a lente diagnéstica, se deu pela proposta de correcdo (grau)
baseada nos valores expressos nos indices de vergéncia. O gradiente de cor, de
tons continuos que variam de vermelho a verde, foi utilizado para sinalizar a
necessidade de correcdao. Quando o tom é préximo de vermelho, foi convencionado
como area critica (quente), que necessita de ‘grau corretivo’ para o cuidado seguro
(vergéncia negativa); e quando é proximo de verde, foi convencionado como area
fria (vergéncia positiva), cujo ‘grau’, ndo necessariamente, precisa de corregcdes em

relacédo a investimentos e acdes para seguranca do paciente materno-infantil.

O ciclo de validagédo proposto por Markus, Cooper-Thomas e Allpress ') foi
adaptado para analise e validagcdo do modelo decisério proposto neste estudo, tendo
em vista entender-se que seu foco para competéncias pessoais possui similaridade
com a aplicabilidade das atribuicoes pessoais dos profissionais de enfermagem. O
ciclo de validacdo, como pode ser observado no quadro 1, abrange quatro
categorias: validade de construto, validade de face e conteudo, validade de critério e

validade preditiva.
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Quadro 1 — Ciclo de validagdo de modelo de competéncia

Validade de
Construto

o

Validade
de Critério

Aperfeicoamento

Validade
Preditiva

Validade de Face
e Conteudo

Categorias Variaveis O que foi verificado?

¢ Natureza do conceito e A atribuigdo dos profissionais de enfermagem pode
¢ Alinhamento/referéncia ser operacionalizada de forma a possibilitar sua
Validade de ¢ Operacionalizagdo do conceito observagdo e medig¢do?

Construto ¢ A medida da situagdo em que se encontra uma
atribuicdo de enfermagem mede o nivel de

aplicabilidade?

¢ Concordancia
* Representatividade das atribuicSes

e A propria descri¢do das atribuigdes, em si, apresenta
significados comuns e apropriados na visdo dos

Validade de Face | ¢ Abrangéncia usuarios?
e Conteudo ¢ A quantidade de atribuicGes do modelo decisorio é
uma amostra representativa do universo disponivel
para tal?

e Acuracia/precisdo ¢ O modelo decisorio possui credibilidade na

e Documentagao organizagdo para orientar investimentos e a¢des de
¢ Confiabilidade melhoria?

¢ H4 acuracia nas medidas, quanto a resultado,
verificagdo e documentagdo?

Validade de
Critério

¢ Relagdo modelo/resultados
* Revisdo do modelo
e Ligagcdo com objetivos e estratégias

Validade Preditiva T
organizacionais

¢ O modelo indica necessidade de melhoria no
desempenho organizacional e outros beneficios?

* Quais os critérios utilizados para revisées no modelo?
¢ O modelo orienta a gestdo na tomada de decisdo?

¢ Beneficios ¢ O modelo apresenta meios de integragdo com
objetivos e metas organizacionais?

Fonte: Adaptagéo de Markus, Cooper-Thomas e Allpress (17.3)

RESULTADOS

De um total de 51 questionarios distribuidos para serem preenchidos por
todos os profissionais de enfermagem das duas maternidades publicas, obteve-se
uma taxa de resposta de 78,4%. Como pode ser observado na tabela 2, dos
guestionarios preenchidos (n=40), 17 foram da maternidade ‘A’ e 23 da maternidade
‘B’; e, quanto aos sujeitos respondentes, 24 eram ‘técnicos ou auxiliares de

enfermagem’, 15 eram ‘enfermeiros’ e apenas 1 era ‘enfermeiro obstetra’.
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Tabela 3 — Avaliacdo de duas maternidades publicas quanto a aplicabilidade das atribuicdes de enfermagem constante do Manual da Rede Cegonha.

MATERNIDADE A (n=17)

MATERNIDADE B (n=23)

Categ?g;tz:i(ggsmnal Aplicada, Aplicada, mas Aplicada, mas Aplicada, mas
Plenamente A2 cOM. comMUITAS  Nao Aplicada Indice de Plenamente  com ALGUMAS ~ com MUITAS  No Apiicada  Indice de
plicaca Deficiéncias  Deficiéncias Vergéncia plicaca Deficiéncias Deficiéncias Vergéncia
Negativa Negativa
% % % % % % % %
Técnicos e Auxiliares de Enfermagem
TA1 8 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 16 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0
TA2 8 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 16 87,5 12,5 0,0 0,0 12,5
TA3 8 0,0 0,0 0,0 100,0 100,0 16 93,8 6,3 0,0 0,0 6,3
TA4 8 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 16 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0
TA5 8 37,5 62,5 0,0 0,0 62,5 16 75,0 25,0 0,0 0,0 25,0
TA6 8 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 16 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0
TA7 8 0,0 0,0 0,0 100,0 100,0 16 68,8 31,3 0,0 0,0 31,3
TA8 8 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 16 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0
TA9 8 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 16 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Enfermeiros
E1 8 87,5 12,5 0,0 0,0 12,5 7 71,4 28,6 0,0 0,0 28,6
E2 8 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 7 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0
E3 8 0,0 12,5 37,5 50,0 100,0 7 57,1 42,9 0,0 0,0 42,9
E4 8 75,0 25,0 0,0 0,0 25,0 7 28,6 71,4 0,0 0,0 71,4
E5 8 12,5 0,0 0,0 87,5 87,5 7 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0
E6 8 12,5 0,0 0,0 87,5 87,5 7 28,6 42,9 28,6 0,0 71,4
E7 8 87,5 12,5 0,0 0,0 12,5 7 85,7 14,3 0,0 0,0 14,3
E8 8 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 7 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0
E9 8 12,5 0,0 25,0 62,5 87,5 7 71,4 28,6 0,0 0,0 28,6
E10 8 62,5 37,5 0,0 0,0 37,5 7 85,7 14,3 0,0 0,0 14,3
E11 8 87,5 12,5 0,0 0,0 12,5 7 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0
E12 8 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 7 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Enfermeiro Obstetra
EO1 1 0,0 100,0 0,0 0,0 100,0 0 0,0 0,0 0,0 *100,0 *100,0
EO2 1 0,0 100,0 0,0 0,0 100,0 0 0,0 0,0 0,0 *100,0 *100,0
EO3 1 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0 0,0 0,0 0,0 *100,0 *100,0
EO4 1 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0 0,0 0,0 0,0 *100,0 *100,0

* ndo aplicabilidade atribuida, tendo em vista auséncia de profissional para preenchimento de questionario.
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Como nao houve enfermeiros obstetras na maternidade B, foram atribuidos
100,0% de auséncia de aplicabilidade das atribuicdes EO1 a EO4, motivo pelo qual
os indices mais altos de vergéncia negativa da maternidade ‘B’ se concentraram

nessas atribuicoes.

Os indices de Vergéncia Negativa foram calculados com base na soma das
situacbes em que a aplicabilidade da atribuicdo possuia alguma fragilidade:
[Aplicada, mas com algumas deficiéncias] + [Aplicada, mas com muitas deficiéncias] +
[Nao aplicadal, de forma que quanto maior foi o indice, maior a fragilidade na aplicacao

da atribuicao.

Na maternidade A, as atribuicbes TA3 — ‘Acomodar e/ou posicionar a
usuaria adequadamente para que possa ser avaliada na classificacao de risco’, TA7
— ‘Estar alerta para as necessidades de reclassificacdo da mulher enquanto
aguardam atendimento’, E3 — ‘Classificar o risco com rapidez e eficiéncia, seguindo
o protocolo adotado’, EO1 — ‘Atender as mulheres que a eles competem, de forma
acolhedora, de acordo com protocolo institucional e com o acesso imediato ao
obstetra, quando necessario’ e EO2 — ‘Comunicar a equipe de enfermagem sobre a
conduta adotada: admisséo, observacao, reavaliagdo ou alta da mulher’ obtiveram o
maior indice de vergéncia (100,0). Outras atribuicbes também tiveram indices de
vergéncia acima de 60,00: E5 — ‘Registrar dados da classificacdo na ficha de
atendimento, sinalizando através de cores a classificacdo da mulher’, E6 — ‘Registrar
classificacdo no mapa do A&CR’ e E9 - ‘Reclassificar as usuarias quando
necessario’ (87,5); e TA5 — ‘Encaminhar a usudria para atendimento apés

classificagao de risco’ (62,5).

Na maternidade B, além de todas as atribuicdes do enfermeiro obstetras
terem indices de vergéncia de 100,00, a atribuicio E4 — ‘Anexar a ficha de
“notificacao de violéncia”, quando houver suspeita ou confirmacao de caso’ e a E6 —
‘Registrar classificagdo no mapa do A&CR’ também tem se destacado com indice de
vergéncia de 71,4. Vale ainda o destaque para as atribuicbes E6, EO1 e EO2 que

possuem indices de vergéncia superiores a 60,00 em ambas as maternidades.

Na figura 2, estdo apresentados os resultados dos indices de vergéncia com

gradiente de cores que variam de totalmente vermelho a totalmente verde. As lentes
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decisérias — Gestao, Ciéncia e Técnica, as lentes diagndsticas das maternidades (A

e B) e as respectivas sobreposi¢coes também constam da Figura 2.

Figura 2 — Modelo decisério de sobreposicao de lentes
MODELO DECISORIO DE SOBREPOSIGAO DE LENTES

LENTE 1- Lente Deciséria da Gestaio LENTE 2 - Lente Deciséria da Ciéncia
(Enfermeiros Gestores— Hospital Amigo da Crianga) (Grupo de Gommanga em Satde - CNPg)
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(Equipe de Enfermageimn — Maternidade A) (Equipe de Enfermageim — Maternidade B)

LENTE DIAGNOSTICA
{Avaliagdo da Organizagdo)

LENTE 5 - Decisoria — Aplicagao do Modelo de Sobreposicao de Lentes
{Lentes 1, 2 3 e 4— Maternidade A} (Lentes 1, 2, 3 & 4~ Maternidade B)

il e umma

SOBREPOSICAO DE LENTES
{Aplicacéo e Validacdo do Modelo)

Fonte: Os autores.

Quanto a Validade de Construto, o modelo apresentou itens de atribuicao
dos profissionais de enfermagem e dimensdes da governanca clinica com
capacidade de medicdo de sua aplicabilidade organizacional. Como pode ser
observado na lente deciséria 5, da figura 2, maternidades diferentes (A e B)
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possuem medidas diferentes para investimentos e acdes voltados para seguranca

do paciente materno-infantil.

Quanto a Validade de Face e Conteudo, por ter as atribuicbes extraidas do
Manual da Rede Cegonha e a area de acolhimento e classificacdo de riscos, onde
constam os itens deste modelo decisério, estd disseminado como politica do
Ministério da Saude do Brasil, entende-se que ha representatividade e abrangéncia

neste modelo.

Quanto a Validade de Critério, na figura 2 pode ser observado o gradiente
de cores que orientam a organizacdo na aplicacao de investimento, onde as areas
com maior indice de vergéncia (areas quentes) sao identificadas como possibilidade
de direcionamento de investimentos e agdes. Com isso, o gestor possui
instrumentos documentados que dao uma maior precisdo e confiabilidade para sua
tomada de decisdo. Inclusive, para que instituicbes diferentes tenham
direcionamentos diferentes, como demonstrados na lente deciséria 5 das

maternidades A e B, da figura 2.

Por altimo, quanto a Validade Preditiva, o modelo traz varios beneficios para
tomada de decisao, principalmente por ja partir da proposicao de lentes deciséria
gue orientam a organizacdo mesmo antes da lente diagnéstica. E, como o modelo
possui formato de matriz, as dimensdes da governanca clinica proposta ja possibilita
integracdo com o0s objetivos e metas organizacionais — gestdo, promogao da
qualidade, monitoramento clinico, educacado, responsabilidade, seguranca no
cuidado e dimenséao sistémica. A revisdo do modelo é continua por possibilitar a
construcéo de lentes diagnésticas periodicamente e, quando necessario, ajusta-se o

‘foco’ das lentes decisoérias.

DISCUSSAO

Estudos apontam a relevancia da utilizacdo do conhecimento cientifico para
construcdo de modelos confidveis para tomada de decisdo em servigcos de saude.
Estes modelos impulsionam os ganhos de qualidade e competitividade para
organizacbes que as utilizam, favorecendo a integracdo multidimensional a

estratégia do servico. Pesquisas indicam que esses modelos devem apresentar
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linhas operacionais para cada aspecto considerado, facilitando a analise que podera
ser feita apds sua implantacdao. Com isso, a mensuracao das acdes tomadas pelo

gestor em prol da melhoria do processo se torna mais efetiva. ¢'®

Em relacdo ao impacto da utilizacdo de um método aprovado, pesquisas
enfatizam que a validacdo qualitativa de modelos tem a capacidade de verificar e
descrever as caracteristicas de uma tomada de decisdo em determinada realidade.
Alguns estudos de validagdo de métodos, recomendam o uso de escalas avaliativas
envolvendo os padrbes de qualidade das decisbes adotadas. Observa-se, ainda,
que existem muitas questées a serem analisadas antes de se considerar um modelo

como valido e mais ou menos benéfico para a organizacéo. ('%%°)

De acordo com alguns estudos, ha distintas concepcdes de validade dos
métodos na andlise deciséria e diferentes técnicas para sua afericdo. As propostas
de analise da validade geralmente apresentam algum nivel de apropriacdo dos
conceitos que foram utilizados para construir a matriz deciséria. Aponta-se que a
articulacao e a sistematizacao de conceitos, convertidos em métodos ou modelos de
deciséo, pode envolver algum grau de subjetividade, motivo pelo qual recomenda-se

seqguir processos que validem a coeréncia e a coesdo das proposi¢des realizadas.
(21,22)

Ressalta-se ainda que, quanto mais processos coerentes de validacdo sao
aplicados, maior é o potencial de um modelo ser valido. Por isso, a validagao vem se
consolidando no meio cientifico como importante fator que possui a capacidade de

captar ou revelar um dado fendmeno e direcionar investimentos e acgdes. #*?

Neste sentido, a validade de um modelo esta diretamente relacionada com a
sua precisdao de direcionar acdes. E este modelo s6 sera efetivamente valido,
quando sua construcao e aplicabilidade permitirem mensurar aquilo que se pretende
medir, de forma confidvel e que as suas decisbes tenham de fato um ‘olhar

multiprofissional baseado na seguranca do paciente materno-infantil. ¢+2°)

Limitacoes do estudo
A aplicagdo do modelo decisério de sobreposigdo de lentes limita sua
aplicacdo as mesmas areas geograficas em que foram desenvolvidas as lentes da

gestdo e da técnica. Quando aplicado em localidade diferente, pode ocasionar
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diferenca nos indices de vergéncia, tendo em vista os aspectos e valores subjetivos
dos sujeitos envolvidos. Quanto a lente da ciéncia, tendo em vista ser um grupo de
pesquisas nacional, ha possibilidade de ser utilizada sem necessidade de grandes
adequacdes. Esta pesquisa foi realizada em localidade diferente, tendo em vista se
tratar de estudo de validagéo, nao indicado para direcionar a tomada de decisao nas
maternidades pesquisadas.

Contribuicoes para as areas de enfermagem e saude

O modelo decisério, baseado na sobreposicao de lentes, apresenta varios
olhares — gestéao, ciéncia e técnica — como apoio multidisciplinar para priorizacdes de
acOes e investimentos na tomada de decisdo que direciona a pratica segura de

enfermagem.

CONCLUSOES

O resultado da interacdo entre os diversos critérios e métodos utilizados
neste estudo, possibilitou um modelo de decisdo claro e coerente, que sinalizou as
atribuicbes de enfermagem de maior importancia relativa para seguranca do
paciente. O modelo de decisdo sugerido pode ser usado para melhorar a
transparéncia, consisténcia, responsabilidade, credibilidade e aceitabilidade da
tomada de decisdo sobre a implementacdo de cuidados integrados para garantir a

seguranca do paciente materno-infantil.

Considerando as analises e constatacoes da pesquisa, 0 modelo decisorio
recomendado por este estudo se apresenta como uma ferramenta capaz de oferecer
abordagem estruturada e transparente para a tomada de decisdo, considerando
valores e sintetizando evidéncias complexas dos critérios de decisdo para facilitar
sua consideragao em cenarios da vida real e ajudar a compartilhar perspectivas por
meio de decisdes seguras no cuidado com o paciente.

O modelo decisério de sobreposicdo de lentes propds um olhar
multidisciplinar sobre trés dimensdes: gestao, ciéncia e técnica, que apoia a tomada
de decisdo mais precisa e confiavel para seguranca do paciente. E sua validacao
proporcionou robustez na sua utilizacdo, pois os critérios de validagdo antecipam
parametros dos resultados que precisamos respondendo as seguintes perguntas: 1)
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Qual seu conteudo? 2) Quem deveria estar envolvido no processo? 3) O que fazer
quando houver adversidades, de forma a prevenir riscos e prospectar cenarios

decisorios?

De forma geral, ndo obstante as suas limitagdes, a criacdo e validacdo do
modelo decisério de sobreposicdo de lentes fornece contribuicdes inovadoras no
tocante a priorizacdo de acbes e investimentos para proporcionar uma maior

seguranca do paciente materno-infantil.
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4 CONCLUSAO

A ocorréncia de eventos adversos a saude em ambiente hospitalar tem sido
considerada um grande problema para a seguranca do paciente em todo o mundo,
trazendo consequéncias graves e desafiadoras para a salde publica. E notéria a
necessidade de ampliar a discussdo no Brasil no tocante a eventos adversos, a fim
de adotar métodos e sistemas que possibilitem aprofundar com base cientifica a
tematica e definir processos decisérios baseados em modelos de decisdo voltados
para a seguranca do paciente.

A promocao de intervencoes de saude mais seguras em hospitais, de forma a
evitar danos para o paciente, tem se tornado um tema de saude publica relevante
mundialmente, visando a reducdo da morbimortalidade, do tempo necessario para
tratamento dos pacientes e, consequentemente, a reducao dos custos assistenciais.

Tem-se observado um crescente nimero de estudos que evidenciam
resultados drasticos referentes a eventos adversos ocorridos na area da saude, mas
nao na mesma proporcao de estudos e modelos que exploram tomadas de decisbes
voltadas para o cuidado seguro. Modelos de gerenciamento para a promocao de
intervencées mais seguras tornam-se urgentes nas instituicbes de saude, pois a
existéncia de varios servicos especializados que se articulam de forma
interdependente para prestar o cuidado aos pacientes em regime de internacao
caracteriza essas instituicdes como ambientes de alto risco para eventos adversos e
incidentes.

Estudos que explorem a possibilidade de incrementar a inteligéncia decisoria
para definir as atividades que tém maior impacto na seguranca do paciente deveriam
ser prioridades nas organizacées de saude, principalmente naquelas voltadas a
assisténcia materno-infantil, pois lidam com uma atividade fisioldgica, programavel e
de acompanhamento continuo. E fundamental que, para isso, os profissionais
envolvidos com a assisténcia a saude nas organizacoes hospitalares, especialmente
a enfermagem que acompanha o paciente durante as 24 horas de sua internacao,
sejam protagonistas no processo de substituicdo do atual paradigma para uma
cultura focada na seguranca. Assim, estratégias efetivas para melhorar a seguranca
do paciente e a qualidade dos cuidados poderao ser propostas.

Nesse sentido, utilizando-se dos métodos multicritério, o presente estudo teve

como objetivo levantar as preferéncias decisérias de enfermeiros com énfase na
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seguranca do paciente materno-infantil, buscando entender e subsidiar decisdes
sobre como devem ser priorizadas as agdes e 0s investimentos voltados para a
seguranca dos pacientes.

Os métodos multicritério que foram utilizados neste estudo possuem, por
concepgao, auxiliar as pessoas a fazerem melhores escolhas quando confrontadas
com decisées complexas envolvendo varias dimensdes, principalmente nas decisdes
centradas no paciente, que séo, por natureza, multidimensionais e envolvem
multiplos tomadores de decisdo. As decisdes desse tipo incorporam preferéncias,
valores e circunstancias pessoais Unicas no processo de tomada de decisdo e
envolvem ativamente tanto os pacientes quanto os prestadores de cuidados de
saude.

O resultado da interagédo entre os diversos critérios e métodos utilizados neste
estudo possibilitou um modelo de decisdo claro e coerente que sinalizou as
atribuicbes de enfermagem de maior importancia relativa para a seguranca do
paciente. O modelo de decisdo sugerido pode ser usado para melhorar a
transparéncia, consisténcia, responsabilidade, credibilidade e aceitabilidade da
tomada de decisdo sobre a implementacdo de cuidados integrados para garantir a
seguranca do paciente materno-infantil.

Considerando as analises e constatacées da pesquisa, 0 modelo decisério
recomendado por este estudo se apresenta como uma ferramenta capaz de oferecer
abordagem estruturada e transparente para a tomada de decisdo, considerando
valores e sintetizando evidéncias complexas dos critérios de decisdo para facilitar
sua consideragdo em cenarios da vida real e ajudar a compartilhar perspectivas por
meio de decisdes seguras no cuidado com o paciente.

O modelo decis6rio de sobreposicdo de lentes propds um olhar
multidisciplinar sobre trés dimensdes: gestao, ciéncia e técnica, que apoia a tomada
de decisdo mais precisa e confiavel para a seguranga do paciente. Sua validagcao
proporcionou robustez na sua utilizacdo, pois os critérios de validagdo antecipam
parametros dos resultados que precisamos respondendo as seguintes perguntas: 1)
Qual seu conteudo? 2) Quem deveria estar envolvido no processo? 3) O que fazer
quando houver adversidades, de forma a prevenir riscos e prospectar cenarios
decisérios?

De forma geral, ndo obstante suas limitacées, a criagdo e a validacdo do
modelo deciso6rio de sobreposicdo de lentes fornecem contribuicdes inovadoras no
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tocante a priorizacdo de acbes e investimentos para proporcionar uma maior

seguranca do paciente materno-infantil.
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APENDICE A — Instrumento de Pesquisa para Enferm. Grupo Condutor — Etapa 2

Ministério da Saude
FIOCRUZ . -
FUNDAGAO OSWALDO CRUZ Pesquisa com Enfermeiros do Grupo Condutor

Instituto Aggeu Magalhaes

Esta pesquisa solicita suas opinides sobre a relagdo entre Dimensdes da Governangca Clinica e as Atribuicoes dos Profissionais

1 de Enfermagem constante no Manual da Rede Cegonha e tomara cerca de 15 a 20 minutos para ser preenchida;
Nesta pesquisa vocé selecionara pesos (de 0 a 100%) nas quadriculas das Dimensées que melhor relacione a Atribuicio de
2 Enfermagem. Mais detalhes sobre o significado de cada Dimensao da Governanga Clinica poderdo ser obtidos encostando o mouse
sobre a quadricula que consta o nome da respectiva Dimensao;
Caso entenda que determinada Atribuicdo da Enfermagem néao esta vinculada a alguma Dimensao da Governanca Clinica, pode
3 deixar a quadricula em branco; ou caso nao queira responder uma questao ou se uma pergunta ndo se aplicar &s Dimensdes, pode
deixa-la em branco;
4 Lio Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) enviado em anexo e em participar da Pesquisa.
DIMENSOES DA GOVERNANCA CLINICA
2 0 g
z < = 5 |¢
& ATRIBUICAO o u g ° o P
w < Q < b = g o <
= o g3 5o o 2 <8 F e
S = 23 | ¢ g 2 £ | 28
N 23 §= 2 a 23 =0
[} i<} =0 i < ] o0
TA1 |Acolher a mulher e acompanhante de forma cordial e
responsavel.
TA2 |Escutar a queixa, os medos e expectativas da mulher.
ﬁ TA3 |Acomodar e/ou posicionar a usudria adequadamente para que
o possa ser avaliada na classificagao de risco.
g TA4  |Aferir sinais vitais da mulher.
=
3 TA5 |Encaminhar a usuéria para atendimento apés classificagao de
w risco.
8 TA6 |Encaminhar/orientar usuaria quanto ao local de realizagao de
= exames e de medicacao, quando for o caso.
8 TA7 |Estar alerta para as necessidades de reclassificagdo da mulher|
= enquanto aguardam atendimento.
TA8 |Encaminhar usuaria para Servigo Social e Psicologia quando
for o caso.
TA9 |Realizar passagem de plantao regularmente, nao é permitido
abandonar o plentéo sem gue outro funcionario o assuma,
E1 Receber as fichas de atendimento, avaliando de forma agil e
responsavel a prioridade da mulher, de acordo com a queixa
apresentada.
E2 Chamar a mulher pelo nome, solicitando também a presenca
de um acompanhante.
E3 Classificar o risco com rapidez e eficiéncia, seguindo o
protocolo adotado.
E4 Anexar a ficha de “notificagao de violéncia”, quando houver
suspeita ou confirmacgao de caso.
E5 Registrar dados da classificagao na ficha de atendimento,
%) sinalizando através de cores a classificacdo da mulher.
8 E6 Registrar classificagdo no mapa do A&CR.
w
E E7 Orientar a mulher de forma clara quanto a sua situagéo e
E quanto ao tempo de espera do atendimento.
E E8 Entregar a ficha de atendimento ao técnico para que seja
colocada nos consultérios.
E9 Reclassificar as usuérias quando necessario.
E10 |Estar integrado com a equipe multiprofissional do centro
obstétrico/maternidade, buscando melhor resolutividade
quanto aos problemas da usuéria.
E11  [Supervisionar o trabalho do técnico/auxiliar de enfermagem e
estagidrio, orientando corretamente guando necessario.
E12 |Registrar em livro proprio as ocorréncias do setor.
EO1 [Atender as mulheres que a eles competem, de forma
17} acolhedora, de acordo com protocolo institucional e com o
é acesso imediato ao obstetra, quando necessario.
'lj EO2 [Comunicar a equipe de enfermagem sobre a conduta adotada:
5 admissao, observacao, reavaliacao ou alta da mulher.
m |EO3 |Estarintegrado com a equipe multiprofissional do centro
o. obstétrico/maternidade, buscando melhor resolutividade
"z" quanto aos problemas da mulher.
W IEO4 [Realizar passagem de plantao regularmente, nao podendo
deixa-lo sem que outro funcionario o assuma.




APENDICE B - Instrumento de Pesquisa para Técnicos e Auxiliares — Etapa 3

Ministério da Salide
FIOCRUZ . A -
FUNDACAO OSWALDO CRUZ Pesquisa com Técnicos e Auxiliares de Enfermagem

Instituto Aggeu Magalhaes

Esta pesquisa solicita suas opinides sobre a Aplicagao Pratica das Atribuicoes dos Profissionais de Enfermagem constante no Manual da
Rede Cegonha e tomara cerca de 10 a 15 minutos para ser preenchida;

Nesta pesquisa vocé marcara um "X" na quadricula da escala que melhor represente a Situacao da Atribuicao do TECNICO E AUXILIAR
DE ENFERMAGEM em sua Instituicdo (Com Escala de Plenamente Aplicada a Nao Aplicada);

3 Caso apenas parte da pergunta esteja aplicada, marque a quadricula Aplicada, mas com algumas deficiéncias ou Aplicada. mas com muitas
deficiéncia, conforme a situacao.

4 Caso nao quiser responder uma questao, pode deixa-la em branco.

Li o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) constante do verso, entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participagao e:
5 () Concordo voluntariamente em participar da Pesquisa;
() Nao concordo em participar.

ESCALA DE APLICABILIDADE DA ATRIBUICAO

ATRIBUICAO
c PLENAMENTE | APLICADA, mas com | APLICADA, mas com ]
APLICADA ALGUMAS MUITAS NAOQ APLICADA
DEFICIENCIAS DEFICIENCIAS

CATEGORIAS

Acolher a mulher e acompanhante de forma cordial e

TA1 .
responsavel.

TA2 |Escutar a queixa, os medos e expectativas da mulher.

Acomodar e/ou posicionar a usuaria adequadamente para que

TA3 possa ser avaliada na classificagéo de risco.

TA4 |Aferir sinais vitais da mulher.

Encaminhar a usudria para atendimento apos classificacéo de

TAS |-
risco.

Encaminhar/orientar usuaria quanto ao local de realizacéo de

Ths exames e de medicacao, quando for o caso.

TECNICO E AUXILIARES

Estar alerta para as necessidades de reclassificagao da mulher|

TA7 enquanto aguardam atendimento.

Encaminhar usuaria para Servigo Social e Psicologia quando

TAs
for o caso.

Realizar passagem de plantao regularmente, nao € permitido

TA9 i
abandonar o plantao sem que outro funcionario o assuma.
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APENDICE C - Instrumento de Pesquisa para Enfermeiros — Etapa 3

Ministério da Sadde
FIOCRUZ . .
FUNDAGAO OSWALDO CRUZ Pesquisa com Enfermeiros

Instituio Aggeu Magalhaes

Esta pesquisa solicita suas opinides sobre a Aplicagao Pratica das Atribuicoes dos Profissionais de Enfermagem constante no Manual da
Rede Cegonha e tomara cerca de 10 a 15 minutos para ser preenchida;

Nesta pesquisa vocé marcara um "X" na quadricula da escala que melhor represente a Situacao da Atribuicae do ENFERMEIRO em sua
Instituigao (Com Escala de Plenamente Aplicada a Nao Aplicada);

Caso apenas parte da pergunta esteja aplicada, marque a quadricula Aplicada, mas com algumas deficiéncias ou Aplicada, mas com muitas
deficiéncia, conforme a situacao.

Caso ndo quiser responder uma questao, pode deixa-la em branco.

Li o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) constante do verso, entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participagao e:

() Concordo voluntariamente em participar da Pesquisa;
() Nao concordo em participar.

CATEGORIAS

ESCALA DE APLICABILIDADE DA ATRIBUICAO

ATRIBUICAQ
G PLENAMENTE APLICADA, mas com | APLICADA, mas com )
APLICADA ALGUMAS MUITAS NAO APLICADA
DEFICIENCIAS DEFICIENCIAS

ENFERMEIROS

Receber as fichas de atendimento, avaliando de forma agil e
E1 |responsavel a prioridade da mulher, de acordo com a queixa
apresentada.

Chamar a mulher pelo nome, salicitando também a presenca

E2 de um acompanhante.

Classificar o risco com rapidez e eficiéncia, seguindo o

E3 protocolo adotado.

Anexar a ficha de “notificagao de violéncia”, quando houver

E4 suspeita ou confirmacgao de caso.

Registrar dados da classificacao na ficha de atendimento,

Es " X Ny
sinalizando através de cores a classificagao da mulher.

E6 |Registrar classificagao no mapa do A&CR.

Orientar a mulher de forma clara quanto a sua situagao e

E7 quanto ao tempo de espera do atendimento.

Entregar a ficha de atendimento ao técnico para que seja

Es colocada nos consultorios.

E9 |Reclassificar as usuarias quando necessario.

Estar integrado com a equipe multiprofissional do ceniro
E10 |obstétrico/maternidade, buscando melhor resolutividade
quanto aos problemas da usuaria.

Supervisionar o trabalho do técnico/auxiliar de enfermagem e

E11 .. . -
estagiario, orientando corretamente quando necessario.

E12 |Registrar em livro proprio as ocorréncias do setor.

100
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APENDICE D - Instrumento de Pesquisa para Enfermeiros Obstetras — Etapa 3

2
3
4

Ministério da Satde
FIOCRUZ . .
FUNDACAO OSWALDO CRUZ Pesquisa com Enfermeiro Obstetra

Instituto Aggeu Magalhaes

Esta pesquisa solicita suas opinides sobre a Aplicacao Pratica das Atribuigoes dos Profissionais de Enfermagem constante no Manual da
Rede Cegonha e tomaréa cerca de 10 a 15 minutos para ser preenchida;

Nesta pesquisa vocé marcara um "X" na quadricula da escala gue melhor represente a Situacao da Atribuicao do ENFERMEIRO
OBSTETRA em sua Instituigao (Com Escala de Plenamente Aplicada @ Nao Aplicada);

Caso apenas parte da pergunta esteja aplicada, marque a quadricula Aplicada, mas com algumas deficiéncias ou Aplicada, mas com muitas
deficiéncia, conforme a situacao.

Caso nao quiser responder uma questao, pode deixa-la em branco.

Li o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) constante do verso, entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participagéo e:
() Concordo voluntariamente em participar da Pesquisa;
() Nao concordo em participar.

CATEGORIAS

ESCALA DE APLICABILIDADE DA ATRIBUICAO

ATRIBUICAO
¢ PLENAMENTE APLICADA, mas com | APLICADA, mas com )
APLICADA ALGUMAS MUITAS NAO APLICADA
DEFICIENCIAS DEFICIENCIAS

ENF. OBSTETRAS

Atender as mulheres que a eles competem, de forma
EO1 |acolhedora, de acordo com protocolo institucional e com o
acesso imediato ao obstetra, quando necessario.

Comunicar a equipe de enfermagem sobre a conduta adotada:

EO2 admissao, observagao, reavaliagao ou alta da mulher.

Estar integrado com a equipe multiprofissional do centro
EOQ3 |obstétrico/maternidade, buscando melhor resolutividade
quanto aos problemas da mulher.

Realizar passagem de plantio regularmente, ndo podendo

EO4 | ", o
deixa-lo sem que outro funcionario o assuma.
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APENDICE E — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) - Etapa 1

Ministério da Saude

FIOCRUZ
FUNDACAO OSWALDO CRUZ
Centro de Pesquisas Aggeu Magalhaes

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estd sendo convidado para participar da pesquisa “Eventos adversos em ambiente hospitalar:
desenvolvimento de um modelo de mapeamento de riscos a seguranca de pacientes materno-
infantis”. A presente pesquisa estd vinculada ao Macroprojeto: Redes assistenciais integradas e
sustentdveis: teoria, pritica e possibilidades de inovacdo na dinamica interinstitucional da regulacdo do
SUS (REG-SUS), aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa sob n” de CAAE
50906915.0.0000.5190/2016 — CONEP.

Vocé foi selecionado para participar desta pesquisa de forma intencional, por ser Coordenador de
Enfermagem de um Hospital Amigo da Crianca da Regido Metropolitana do Recife. Sua participacio
nio é obrigatéria. A qualquer momento vocé pode desistir de participar e retirar seu consentimento.
Sua recusa ndo trard nenhum prejuizo em sua relacdo com o pesquisador ou com a instituicdo. O
objetivo deste estudo é desenvolver um modelo de mapeamento de riscos a seguranca de pacientes
materno-infantis para tomada de decisao.

Sua participaggo faz parte da 1* Etapa da Pesquisa, que consiste em responder de forma objetiva a um
questiondrio estruturado sobre as atribuicdes dos profissionais de enfermagem envolvidos no
acolhimento e classificagio de risco em obstetricia, constante do Manual de Acolhimento e
Classificacdo de Risco em Obstetricia, 2014, da Rede Cegonha/DAPES/SAS do Ministério da Satde.
Serdao 30 perguntas com pareamento com base na Metodologia Multicritério de Apoio a Decisdo
Construtivista e tomard cerca de 40 a 50 minutos para ser preenchido. O principal risco associado & sua
participaciio é o de constrangimento diante de algum questionamento, mas garantimos o total sigilo de
suas informagdes pessoais, o que diminuird este risco. Este estudo nio trard gasto para os participantes
e terd como beneficio oferecer a oportunidade de preparar um instrumento para mapear 0s riscos a
seguranga de pacientes materno-infantis em ambiente hospitalar, buscando contribuir para sua
melhoria.

A sua identidade serd guardada. As informacdes obtidas por meio desta pesquisa serdio publicadas em
meio académico e asseguramos o sigilo sobre sua participagdo. Os dados ndo serdo divulgados de
forma a possibilitar sua identificac@o. Este termo serd assinado em duas vias, ficando uma de posse do
pesquisador responsivel e a outra entregue a vocé, onde consta o telefone e o endereco do pesquisador
principal, podendo tirar suas dividas sobre o projeto e sua participaciio, agora ou a qualquer momento.
Em caso de dentincias a respeito de alguma questio ética sobre esta pesquisa, vocé poderd entrar em
contato com o Comité de Etica em Pesquisa do CPqAM através do telefone (81) 21012639.

Nome e assinatura do pesquisador Responsavel: ALEXSSANDRO DA SILVA:

Endereco: Av. Prof° Moraes Rego, s/n - Cidade Universitaria - Campus da UFPE - Recife - PE - CEP: 50.740-465

E-mail: adm.alexssandro@hotmail.com - Fone: (81) 99938-7220

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participagdo, e concordo,
voluntariamente, em participar.

Nome:

Assinatura:

3 de de 2016.

Av_ Professor Moraes Rego, s/n — Cidade Universitaria - Campus da UFPE
Recife - PE - CEP: 50.740-465
Telefones: (81) 2101.2500 / 2101.2600 Fax (81) 3453-1911
www.cpgam.fiocruz.br
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APENDICE F — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) - Etapa 2.1

Ministério da Salde

FIOCRUZ
FUNDACAO OSWALDO CRUZ
Centro de Pesquisas Aggeu Magalhées

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estd sendo convidado para participar da pesquisa “Eventos adversos em ambiente hospitalar:
desenvolvimento de um modelo de mapeamento de riscos a seguranca de pacientes materno-
infantis”. A presente pesquisa estd vinculada ao Macroprojeto: Redes assistenciais integradas e
sustentdveis: teoria, pratica e possibilidades de inovacdo na dinmica interinstitucional da regulacdo do
SUS (REG-SUS), aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa sob n° de CAAE
50906915.0.0000.5190/2016 — CONEP.

Vocé foi selecionado para participar desta pesquisa de forma intencional, por ser pesquisador(a) do
Grupo de Pesquisa em Governanca de Sistemas e Servicos de Satde, da Area Saide Coletiva, do
CNPq. Sua participacio nio é obrigatéria. A qualquer momento vocé pode desistir de participar e
retirar seu consentimento. Sua recusa ndo trard nenhum prejuizo em sua relagdo com o pesquisador ou
com a instituicdo. O objetivo deste estudo é desenvolver um modelo de mapeamento de riscos a
seguranca de pacientes materno-infantis para tomada de decisao.

Sua participagio faz parte da 1* Fase da 2° Etapa da Pesquisa, que consiste em responder de forma
objetiva a um questiondrio estruturado sobre as dimensoes e sentidos da governanca clinica, baseado
na Polissemia da Governanca Clinica, publicada na Revista Ciéncia & Sadde Coletiva em 2015. Seriio
35 perguntas pareadas com base na Metodologia Multicritério de Apoio a4 Decisdo Construtivista e
tomard cerca de 30 minutos para serem respondidas. O principal risco associado a sua participacio € o
de constrangimento diante de algum questionamento, mas garantimos o total sigilo de suas
informagdes pessoais, o que diminuird este risco. Este estudo nio trard gasto para os participantes e
terd como beneficio oferecer a oportunidade de preparar um instrumento para mapear 0$ riscos a
seguranga de pacientes materno-infantis em ambiente hospitalar, buscando contribuir para sua
melhoria.

A sua identidade serd guardada. As informacdes obtidas por meio desta pesquisa serdo publicadas em
meio académico e asseguramos o sigilo sobre sua participagdo. Os dados ndo serdo divulgados de
forma a possibilitar sua identificacdo. Este termo serd assinado em duas vias, ficando uma de posse do
pesquisador responsavel e a outra entregue a vocé, onde consta o telefone e o endereco do pesquisador
principal, podendo tirar suas diividas sobre o projeto e sua participacfo, agora ou a qualquer momento.
Em caso de dentincias a respeito de alguma questdo ética sobre esta pesquisa, vocé poderd entrar em
contato com o Comité de Etica em Pesquisa do CPqAM através do telefone (81) 21012639,

Nome e assinatura do pesquisador Responsavel: ALEXSSANDRO DA SILVA:
Endereco: Av. Prof® Moraes Rego, s/n - Cidade Universitdria - Campus da UFPE - Recife - PE - CEP: 50.740-465

E-mail: adm.alexssandro@hotmail.com - Fone: (81) 99938-7220

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacio, e concordo,
voluntariamente, em participar.

Nome:

Assinatura:

5 de de 2017.

Av. Professor Moraes Rego, s/n - Cidade Universitaria - Campus da UFPE
Recife - PE - CEP: 50.740-465
Telefones: (81) 2101.2500/ 2101.2600 Fax (81) 3453-1911
www.cpgam.fiocruz.br
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APENDICE G — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) - Etapa 2.2

Ministério da Saude

FIOCRUZ_
FUNDACAO OSWALDO CRUZ
Instituto Aggeu Magalhaes

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estd sendo convidado para participar da pesquisa “Eventos adversos em ambiente hospitalar:
desenvolvimento de um modelo de mapeamento de riscos a seguranca de pacientes materno-
infantis”. A presente pesquisa estd vinculada ao Macroprojeto: Redes assistenciais integradas e
sustentdveis: teoria, pratica e possibilidades de inovagdo na dindmica interinstitucional da regulagio do
SUS (REG-SUS), aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa sob n° de CAAE

50906915.0.0000.5190/2016 — CONEP.

Vocé foi selecionado para participar desta pesquisa de forma intencional, por ser enfermeiro do Grupo
Condutor da Rede Cegonha. Sua participagdo ndo € obrigatoria. A qualquer momento vocé pode
desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua recusa ndo trard nenhum prejuizo em sua relagio
com o pesquisador ou com a instituigdo. O objetivo deste estudo é desenvolver um modelo de
mapeamento de riscos a seguranca de pacientes materno-infantis para tomada de decisio.

Sua participacao faz parte da 2° Fase da 2* Etapa da Pesquisa, que consiste em responder de forma
objetiva a um questiondrio estruturado em forma de matriz com duas varidveis: Atribuicdes da
Enfermagem X Dimensoes da Governanca Clinica. As Atribui¢oes de Enfermagem foram extraidas
do Manual de Acolhimento e Classificacdo de Risco em Obstetricia, 2014, da Rede
Cegonha/DAPES/SAS do Ministério da Satde; e as Dimensdes da governanga clinica baseou-se no
Artigo sobre a Polissemia da Governanca Clinica, publicado na Revista Ciéncia & Satde Coletiva em
2015. O questiondrio matriz com 25 Atribuicdes e 7 Dimensdes tomard cerca de 15 a 20 minutos para
ser respondido. O prineipal risco associado a sua participacio € o de constrangimento diante de algum
questionamento, mas garantimos o total sigilo de suas informagdes pessoais. o que diminuird este
risco. Este estudo ndo trard gasto para os participantes e terd como beneficio oferecer a oportunidade
de preparar um instrumento para mapear os riscos a seguranga de pacientes materno-infantis em
ambiente hospitalar, buscando contribuir para sua melhoria.

A sua identidade serd guardada. As informagoes obtidas por meio desta pesquisa serdo publicadas em
meio académico e asseguramos o sigilo sobre sua participacio. Os dados ndo serdo divulgados de
forma a possibilitar sua identificacdo. Este termo serd assinado em duas vias, ficando uma de posse do
pesquisador responsdvel e a outra entregue a vocé, onde consta o telefone e o enderego do pesquisador
principal, podendo tirar suas dividas sobre o projeto e sua participagio, agora ou a qualquer momento.
Em caso de dentncias a respeito de alguma questio ética sobre esta pesquisa, vocé podera entrar em
contato com o Comité de Etica em Pesquisa do CPqAM através do telefone (81) 21012639.

Nome e assinatura do pesquisador Responsavel: ALEXSSANDRO DA SILVA:

Enderecgo: Av. Prof® Moraes Rego. s/n - Cidade Universitiria - Campus da UFPE - Recife - PE - CEP: 50.740-465

E-mail: adm.alexssandro@hotmail.com - Fone: (81) 99938-7220

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participaciio, e concordo,
voluntariamente, em participar.

Nome:

Assinatura:

. de de 2017.

Av. Professor Moraes Rego, s/n — Cidade Universitaria - Campus da UFPE
Recife - PE - CEP: 50.740-465
Telefones: (81) 2101.2500/ 2101.2600 Fax (81) 3453-1911
www.cpgam.fiocruz.br
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APENDICE H — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) - Etapa 3

Ministério da Satde

FIOCRUZ
FUNDACAO OSWALDO CRUZ
Instituto Aggeu Magalhées

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado para participar da pesquisa “Eventos adversos em ambiente hospitalar:
desenvolvimento de um modelo de mapeamento de riscos a seguranca de pacientes materno-
infantis”. A presente pesquisa estd vinculada ao Macroprojeto: Redes assistenciais integradas e
sustentdveis: teoria, pratica e possibilidades de inovacio na dinamica interinstitucional da regulacio do
SUS (REG-SUS), aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa sob n® de CAAE
50906915.0.0000.5190/2016 — CONEP.

Vocé foi selecionado para participar desta pesquisa de forma intencional, por ser Técnico/Auxiliar de
Enfermagem, Enfermeiro ou Enfermeiro Obstetra que possui atribuicdes em Maternidade Publica. Sua
participaciio ndo é obrigatéria. A qualquer momento vocé pode desistir de participar e retirar seu
consentimento. Sua recusa ndo trard nenhum prejuizo em sua relagdio com o pesquisador ou com a
instituicdo. O objetivo deste estudo é desenvolver um modelo de mapeamento de riscos a seguranca de
pacientes materno-infantis para tomada de decisdo e o objetivo da 3* Etapa da Pesquisa é validar esse
Modelo.

Sua participagdo estd restrita a 3* Etapa da Pesquisa, que consiste em responder de forma objetiva a um
questiondrio estruturado em forma de escala (de Plenamente Aplicada a Ndo Aplicada) que melhor
represente a Situacdo Atual das Atribuicdes da Enfermagem em sua institui¢io. As atribuicdes
constantes do questiondrio foram extraidas do_Manual de Acolhimento e Classificacdo de Risco em
Obstetricia, 2014, da Rede Cegonha/DAPES/SAS do Ministério da Saide e tomard cerca de 10 a 15
minutos para ser respondido. O principal risco associado & sua participacio ¢ o de constrangimento
diante de algum questionamento, mas garantimos o total sigilo de suas informacdes pessoais, o que
diminuird este risco. Este estudo ndo trard gasto para os participantes e terd como beneficio oferecer a
oportunidade de preparar um instrumento para mapear os riscos a seguranca de pacientes materno-
infantis em ambiente hospitalar, buscando contribuir para sua melhoria.

A sua identidade serd guardada. As informacoes obtidas por meio desta pesquisa serdo publicadas em
meio académico e asseguramos o sigilo sobre sua participacio. Os dados nio serdo divulgados de
forma a possibilitar sua identificacio. Ndo é obrigatéria a sua assinatura, mas para participacio da
pesquisa vocé precisard marcar a quadricula do questiondrio confirmando a leitura deste termo e da sua
concordancia voluntiria. Uma via deste termo serd entregue a vocé, onde consta o telefone e o
endereco do pesquisador principal, podendo tirar suas dividas sobre o projeto e sua participagdo, agora
ou a qualquer momento. Em caso de dentincias a respeito de alguma questao ética sobre esta pesquisa,
vocé poderd entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa do CPgAM através do telefone (81)
21012639.

Pesquisador Responsiavel: ALEXSSANDRO DA SILVA.
Endereco: Av. Prof® Moraes Rego, s/n - Cidade Universitdria - Campus da UFPE - Recife - PE - CEP: 50.740-465

E-mail: adm.alexssandro@hotmail.com - Fone: (81) 99938-7220

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacio, e concordo,
voluntariamente, em participar.

Nome:

Assinatura:

de de 2018.

Av. Professor Moraes Rego, s/n — Cidade Universitaria - Campus da UFPE
Recife - PE - CEP: 50.740-465
Telefones: (81) 2101.2500/ 2101.2600 Fax (81) 3453-1911
www.cpgam.fiocruz.br
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ANEXO A — Declaracao de Declaracao de Vinculagdo a Macroprojeto — Tese

Ministérie da Satde Diretorio de Grupos de Pesquisa do Brasil {‘ER CNPq

FIOCRUZ GRUPO DE PESQUISA EM GOVERNANGA DE 0~ i oo bescovoivimenta
FUNDAGAO OSWALDO CRUZ SISTEMAS E SERVIGOS DE SAUDE  Cientitwo o Tenoldgico
Instituto Aggeu Magalhaes

DECLARAGAO

Declaro para os devidos fins, que a pesquisa intitulada ‘Governanga clinica e cuidado de
enfermagem: um modelo decisério para seguranga do paciente materno-infantil’,
conduzida pelo pesquisador ALEXSSANDRO DA SILVA, aluno do curso de DOUTORADO
EM SAUDE PUBLICA, esta vinculada ac Macro-projeto: REDES ASSISTENCIAIS
INTEGRADAS E SUSTENTAVEIS: feoria, pratica e possibilidades de inovagdo na
dinamica interinstitucional da regulagdo do SUS (REG-SUS). Este Macro-projeto e seus
recortes sdo conduzidos pelos membros do Grupo de Pesquisa em Governanga de
Sistemas e Servigos de Satde (GGS/CNPq) do Instituto Aggeu Magalh&es - FIOCRUZ/PE
e foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em 14/06/2016 sob n° de CAAE

50906915.0.0000.5180/2016 — CONEP.

Recife, 5 de junho de 2018.

W HIRT 7 7 5y
“Prof. Dr. GARIBALDUBANTAS.GURGEL JUNIOR
Pesquisador Responsavel/Coordenador do Grupo de Pesquisa GSS/CNPq

E zia |;£1am &é‘geui i0

m Ducatts Pescya,
SIAPE agg307

Av. Professor Moraes Rego, sin — Cidade Universitéria - Campus da UFPE Recife - PE - CEP: 50.670-420
Telefones: (81) 2101.2500/2101.2600 Fax (81) 3453-1911 - www.cpgam.fiocruz.br
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ANEXO B — Declaracao de Vinculacao a Macroprojeto — Artigo 1 (RBSMI)

Ministério da Satde Diretério de Grupos de Pesquisa do Brasil {Q. ‘ cNPq

FIOCRUZ GRUPO DE PESQUISA EM GOVERNANCADE 5l o rvctinents
FUNDAGAO OSWALDO CRUZ SISTEMAS E SERVICOS DE SAUDE  Cientitico ¢ Tocacidpice
Instituto Aggeu Magalhdes

DECLARAGAO

Declaro para os devidos fins, que a pesquisa intitulada ‘Seguranga do paciente materno-
infantil: uma andlise multicritério das preferéncias decisérias dos enfermeiros
gestores’, conduzida pelo pesquisador ALEXSSANDRO DA SILVA, aluno do curso de
DOUTORADO EM SAUDE PUBLICA, estd vinculada ao Macro-projeto: REDES
ASSISTENCIAIS INTEGRADAS E SUSTENTAVEIS: teoria, pratica e possibilidades de
inovagdo na dinamica interinstitucional da regulagdo do SUS (REG-SUS). Este Macro-
projeto e seus recortes sdo conduzidos pelos membros do Grupo de Pesquisa em
Governanca de Sistemas e Servicos de Saude (GGS/CNPq) do Instituto Aggeu Magalhaes
- FIOCRUZ/PE e foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em 14/06/2016 sob n° de

CAAE 50906915.0.0000.5190/2016 — CONEP.

Recife, 21 de setembro de 2017.

( Prof°. Dr. GARIBALDI DANTAS GURGEL JUNIOR-
Pesquisador Responsavel/Coordenador do Grupo de Pesquisa GSS/CNPq

Pagina 1 de 1

Av. Professor Moraes Rego, s/n — Cidade Universitéria - Campus da UFPE Recife - PE - CEP: 50.670-420
Telefones: (81) 2101.2500/ 2101.2600 Fax (81) 3453-1911 - www.cpgam.fiocruz.br
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ANEXO C — Declaragao de Vinculagao a Macroprojeto - Artigo 2 (REBEN)

Ministério da Sadde Diretdrio de Grupos de Pesquisa do Brasil {q. lCNPq

FIOCRUZ GRUPO DE PESQUISA EM GOVERNANGA DE (" " i do Dosernvotvimenta
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12/06/2018 ScholarOne Manuscripts

Preview

From: revista@imip.org.br
To: adm.alexssandro@hotmail.com

adm.alexssandro@hotmail.com, gurgel@cpgam.fiocruz.br, thefalks@terra.com.br,

cc: marcel.pedroso@icict.fiocruz.br
Subject: Revista Brasileira de Salde Materno Infantil - Manuscript ID RBSMI-2017-0316

Body: 21-Sep-2017
Dear Ms. Silva:

Your manuscript entitled "Seguranca do paciente materno-infantil: uma analise multicritério das
preferéncias decisérias dos enfermeiros gestores." has been successfully submitted online and is
presently being given full consideration for publication in the Revista Brasileira de Salde
Materno Infantil.

Your manuscript ID is RBSMI-2017-0316.

Please mention the above manuscript ID in all future correspondence or when calling the office
for questions. If there are any changes in your street address or e-mail address, please log in to
ScholarOne Manuscripts at https://mc04.manuscriptcentral.com/rbsmi-scielo and edit your user

information as appropriate.

You can also view the status of your manuscript at any time by checking your Author Center
after logging in to https://mc04.manuscriptcentral.com/rbsmi-scielo.

Thank you for submitting your manuscript to the Revista Brasileira de Salide Materno Infantil.

Sincerely,
Revista Brasileira de Saude Materno Infantil Editorial Office

Date Sent: 21-Sep-2017

Close Window
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Revista Brasileira de Satde Materno Infantil - Decision on Manuscript ID RBSMI-2017-031...
José Eulalio Cabral Filho <onbehalfof@manuscriptcentral.com>
Ter 17/07/2018, 09:37

Para:adm.alexssandro@hotmail.com <adm.alexssandro@hatmail.com>

17-Jul-2018
Dear Ms. Silva:

It is a pleasure to accept your manuscript entitled "Seguranga do paciente materno-infantil: uma analise
multicritério das preferéncias decisorias dos enfermeiros gestores.” in its current form for publication in the
Revista Brasileira de Saide Materno Infantil. The comments of the reviewer(s) who reviewed your
manuscript are included at the foot of this letter.

Thank you for your fine contribution. On behalf of the Editors of the Revista Brasileira de Saide Materno
Infantil, we look forward to your continued contributions to the Journal.

Sincerely,

Dr. José Eulalio Cabral Filho

Editor-in-Chief, Revista Brasileira de Saude Materno Infantil
eulalio@imip.org.br

Associate Editor
Comments to the Author:

Artigo de interesse pela relevancia na prevencéo de efeitos adversos em pacientes. Os autores responderam
basicamente aos pareceres. Assim o trabalho pode ser aceito, desde que:

1. Fazer uma cuidadosa revisdo da lingua portuguesa do texto. a propésito: corrigir o nome do IMIP -
Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira;

2. Deixar claro qual a abordagem seguida no trabalho Inteligéncia ou Racionalidade Deciséria? Se nao for
a segunda, duas referéncias (12 e 13) podem se excluidas e substituidas em outros contextos como
recomendados nos pareceres.
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Body: 06-Jun-2018
Dear Mr. SILVA:
Your manuscript entitled "Governanga clinica e cuidado seguro da enfermagem: um modelo de
priorizagado." has been successfully submitted online and is presently being given full
consideration for publication in the Revista Brasileira de Enfermagem.
Your manuscript ID is REBEn-2018-0491.
Please mention the above manuscript ID in all future correspondence or when calling the office
for questions. If there are any changes in your street address or e-mail address, please log in to
ScholarOne Manuscripts at https://mc04.manuscriptcentral.com/reben-scielo and edit your user

information as appropriate.

You can also view the status of your manuscript at any time by checking your Author Center
after logging in to https://mc04.manuscriptcentral.com/reben-scielo.

Thank you for submitting your manuscript to the Revista Brasileira de Enfermagem.

Sincerely,
Revista Brasileira de Enfermagem Editorial Office

Date Sent: 06-Jun-2018
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for questions. If there are any changes in your street address or e-mail address, please log in to
ScholarOne Manuscripts at https://mc04.manuscriptcentral.com/reben-scielo and edit your user

information as appropriate.

You can also view the status of your manuscript at any time by checking your Author Center
after logging in to https://mc04.manuscriptcentral.com/reben-scielo.

Thank you for submitting your manuscript to the Revista Brasileira de Enfermagem.

Sincerely,
Revista Brasileira de Enfermagem Editorial Office
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