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PREFACIO

Praticas de Avaliagao como Dispositivos de Didlogo

Um primeiro registro necessario nesse prefacio é a
comemoragao do langamento da coletanea “Praticas de
avaliagdo em saude no Brasil - didlogos”, organizada a partir
de um esforgo robusto por Marco Akerman e Juarez Pereira
Furtado. Ela é resultado de inquietacdes e acumulagcdes
sobre esse tema em um conjunto de situacdes que também
merecem registro: por um lado, dos esfor¢os académicos,
tanto tedricos quanto metodoldgicos e empiricos, sobre
o tema; por outro lado, de iniciativas governamentais
e de grupos de interesse da sociedade civil para avaliar
politicas e programas, com alguma frequéncia premidas
pela escassez de recursos, por demandas crescentes e
por evidéncias de insucesso, ja que a complexidade que
envolve o fazer no cotidiano normalmente transcende em
muito a capacidade de abrangéncia dos modelos légicos,
sejam de natureza teérico metodoldgica ou empirica, seja
da ordem da “engenharia” politica governamental ou de
grupos de interesse da sociedade civil (ai incluidos também
pesquisadores e tedricos). Mas ndo é exatamente do plano
gue constitui sentido para essa polarizacdo que emergem
as produgdes que compdem a coletanea. H4 um plano
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transversal, obliquo, quicd sinuosamente obliquo, que
merece ser comemorado na apresentacdo dessa publicacao
com manuscritos sobre um tema tao complexo e atual como
a avaliacdo sob a légica do dialogo.

A aposta em dialogar sobre a avaliacdo marca,
profundamente, a coletdnea de textos que se segue. E, no
meu entendimento, a contribuicdo singular desse esforco
tdo bem dirigido e finalizado por Marco e Juarez. O didlogo
ndo é exatamente uma troca linear e despretensiosa. Ha
sempre uma expectativa de movimento no didlogo, de
deslocamento de posi¢des. O conceito de aprendizagem em
Paulo Freire provavelmente ilustra melhor essa situacao.
A aprendizagem sé existe, segundo nosso educador
mais célebre, com o deslocamento do ja conhecido. Nos
tornamos outros com a aprendizagem e a aprendizagem
somente se manifesta na medida em que nos tornamos
outros, ou seja, que o objeto da aprendizagem nos permita
mais autonomia e capacidade critica. Pois bem, os didlogos
sobre a avaliagdo que compdem esta coletanea emergem
de praticas avaliativas (empiricas, metodoldgicas e tedricas)
produzidas em rede cientifica por um conjunto de atores
gue se mobilizou a partir do Programa Nacional de Melhoria
do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB). Ha
hibridos de varias caracteristicas aqui: academia/governo/
servigos, perspectivas de diferentes disciplinas, inser¢des
institucionais diversas e heterogéneas. A disposicdo ao
dialogo parece ser o elo de conexdo mais forte entre esses
hibridos e, penso, essa é a mais potente caracteristica da
iniciativa.

Nesse caso, o PMAQ-AB é mais do que uma iniciativa
governamental que produz a¢ldes de monitoramento
e avaliacdo vinculadas a um conjunto de necessidades
de diferentes atores. O PMAQ-AB aqui funcionou como
dispositivo ao provocar didalogos sobre avaliagdo: modelos,
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teorias, métodos, praticas, interesses, pontos de vista,
relacdes com as politicas. Assim, avaliacdo deixa de ser um
fato da ordem disciplinar, que se teoriza e que se transmite,
e se constitui em objeto de didlogo e de aprendizagem.
Aprendizagem por contato com a diferenga. Os registros,
nesse caso, deixam de ser da ordem do conhecimento a ser
prescrito e se tornam convites ao didlogo, ao conhecimento
gue se produz de forma compartilhada.

Pensar numa cultura de avaliacdo, como convite
permanente ao didlogo, € uma boa disposicao politica
para o desenvolvimento dos sistemas e servicos de
salde, também do conhecimento académico na area.
Produzir novos padrées e novas configuragdes culturais
para a relacdo entre a gestdo e a ciéncia e a técnica é um
desafio impostergavel para a qualificacdo das praticas no
interior dos sistemas de satde. As iniciativas de avalia¢do
e monitoramento se passa a requerer, portanto, também
a capacidade pedagédgica de produzir aprendizagens, de
configurar movimentos, de gerar novos padrdes de cultura.
N3do apenas a constatacdo e o juizo, desde pontos de vista
especificos, mas a producdo de movimentos, de didlogos.

Confesso que essa leveza, em grande medida
articulada pelos modos singulares de ser dos organizadores
e dos autores, me mobilizou muito. Vivemos tempos em
gue a apressada formulacdo de juizos de valor e a producao
de sentencas discursivas e penalidades concretas parece ser
uma pratica social e culturalmente aceita. Nao apenas na
selecdo do acesso as politicas publicas e outras evidéncias
da ordem dos modos de organizacdao dos servicos e suas
relacbes com as pessoas, mas também nas politicas que
mediam as relagGes entre as pessoas (violéncia de género,
relagcdes assediosas no interior dos servigos e no cotidiano
daformacado...). Produzir conhecimentos em oposicdo a essa
apresentacao das relagdes é um desafio civilizatério. Penso
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que convidar ao didlogo sobre a avaliagdo, construindo
pontes entre a teoria e a politica, € uma iniciativa que
fortalece essa ideia. Se aprendemos relagGes marcadas
pela verticalidade do poder e do saber, o convite ao didlogo
também é um convite para aprender em redes. Ndo é um
aprender desprovido de poder, mas de aprender que o
poder do saber também circula.

Da leitura dos textos que compdem a coletanea
passaram a me acompanhar muitos pensamentos e muitas
sensagdes. A que me mobiliza agora é que avaliagdo de
politicas e programas também é um assunto para o didlogo.
Ao bom didlogo!

Boa leitura!

Alcindo Anténio Ferla

Médico, Doutor em Educacdo,
Professor da Universidade

Federal do Rio Grande do Sul,
com atuagao na Graduagao e
Pés-Graduacdo em Saude Coletiva
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APRESENTACAO

Analisar, educar e governar constituem, para Freud
(1980%), tarefas impossiveis, incapazes de abarcar o real,
todas elas limitadas e imperfeitas. Ao analisar/educar/
governar, talvez pudéssemos juntar o “avaliar”, termo
polissémico cuja multiplicidade de entendimentos se reflete
na igualmente diversificada metodologia e inesgotavel
debate sobre o que sustentaria essa iniciativa de julgar o
valor de uma dada coisa, ou intervencao, ou ainda, no caso
especifico da Saude, de um programa ou servico. Por sua
vez, da Sociologia tem partido questionamentos sobre usos
e, sobretudo, o que consideram potenciais ou manifestos
abusos da avaliacdo na sociedade atual, relativos as
chamadas novas técnicas de gerencialismo embutidas em
iniciativas avaliativas ou as relagdes entre avaliacdo e poder.?

Ainda que comporte potenciais ou manifestos
riscos, dada a sua inextricavel relacdo com a decisdo e,
portanto, com o poder, a avaliacdo ainda assim, ou por
isso mesmo, deveria ser expandida e tornada sistematica
guando tratamos da coisa publica. Programas e servicos

! FREUD, S. Anélise terminavel e interminavel. In FREUD, S. Edicdo
standard brasileira das obras psicolégicas completas de Sigmund Freud
(Vol. 23, pp. 239-287). Rio de Janeiro: Imago, 1980. (Trabalho original
publicado em 1937)

2 CAHIERS Internationaux de Sociologie 2010; CXXVIII-CXXIX:1-192.
Cités, Philosophie, Politique, Histoire 2009; 37:1-211.
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podem tornar-se mais republicanos se aumentarem sua
transparéncia e prestarem conta a comunidade mais geral
de seus erros e acertos. E a avaliagdo pode se constituir uma,
dentre outras praticas sociais possiveis, a somar esforcos na
busca de sistematizar e apresentar a usudrios e cidadaos
os resultados dos investimentos publicos no setor Saude.
Além de ajudar profissionais e gestores a qualificarem suas
praticas e iniciativas.

O presente livro é mais uma contribuicdo ao debate
da avaliagdo em saude no Brasil. Dividido em duas
partes, voltadas respectivamente ao debate de questdes
transversais a drea na atualidade e a discussdes de questdes
da avaliacdo com base empirica constituida pelo Programa
Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao
Basica (Pmaq). As interfaces entre os campos cientifico e
burocrdtico na constituicdo do espacgo social da avaliagdo
no Brasil e reflexdes entre iniciativas avaliativas em areas
especificas — avaliacdo econ6mica, avaliacio em DST-Aids
e avaliacdo tecnoldgica — sdo desenvolvidas na primeira
parte, composta por quatro capitulos. Os cinco capitulos da
segunda parte tomam o Pmaqg como objeto central de suas
reflexdes, sendo o ultimo deles a oferta de subsidios para
avaliacdo sistematica do préprio Pmagq, dirigido a eventuais
meta-avaliagdes do mesmo. Ao final, contamos com um
posfacio, redigido pelo prof. Oswaldo Tanaka, que cumpre a
funcdo de alinhar essa publicacdo ao que vimos afirmando:
ao indagar sobre para onde caminhamos com a avaliacdo
no Brasil e apresentar suas concepgdes, convoca-nos ao
debate em torno das dire¢des para os diversos modos
de compreendermos e efetivarmos avaliagbes. O que
gueremos e, sobretudo, de que precisamos para subsidiar
o continuo processo de civilidade de nosso pais, para o qual
a avaliacdo sistematica pode contribuir, ¢ um debate aberto
e que se materializa também neste livro.

12
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Ha ainda muitas lacunas a serem contempladas no
espaco da avaliacdo em saude, coisas a serem reveladas
ou simplesmente a serem ditas e debatidas — e que
inevitavelmente ndo serdo todas contempladas nesta
publicacdo. O que ainda falta? Algo na falta insiste,
sustentando o préprio processo de indagac¢do e pesquisa.
Que as bases simultaneamente empirica e tedrica
contribuam com o avanco da avaliacdo, drea cuja razao
de ser reside justamente nessa interface entre o fazer e o
indagar sistematico.

Os organizadores

13






PARTE 1

REFLETINDO SOBRE
A AVALIACAO

EM SAUDE






CAPITULO 1

Juarez Pereira Furtado
Ligia Maria Vieira da Silva

Introdugao

As interagGes verificadas entre os diferentes niveis do
Sistema Unico de Saude (SUS) e distintos grupos inseridos
em universidades brasileiras, para o desenvolvimento de
atividades de avaliacdo de intervencdes sanitdrias, refletem
importante caracteristica da constituicdo do espaco da
avaliacdo em saude no Brasil nas ultimas trés décadas. O
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade
da Atencdo Basica (Pmaq) e o Projeto de Expansdo e
Consolidacdo Saude da Familia (Proesf) constituem
exemplos recentes dessa colaboracdao entre a gestdo do
SUS nos niveis central, estadual e municipal, por um lado,
e pesquisadores vinculados a academia, por outro — que
podem ser caracterizados como a articulacado entre o campo
burocratico e o campo cientifico respectivamente. Ou seja,
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assim como a Saude Coletiva, na qual se encontra inserido,
o espaco da avaliacdo em saude no Brasil caracteriza-se por
especial aproximacgdo entre dois campos — o cientifico e o
burocratico.

De modo a melhor compreender a génese dessa
relacdo e suas repercussdes para a pratica e a teoria da
avaliacdo em saude, apresentaremos a seguir analise
socio-histérica da emergéncia da avaliacgdo em saude no
Brasil, tomando como ponto de partida a Lei Organica da
Saude, de 1990, que cria o SUS e como ponto de chegada
a criacdo do Grupo Técnico de Monitoramento e Avaliacao
de Programas e Politicas de Saude da Associacao Brasileira
de Saude Coletiva (GT-Avaliagdo da Abrasco) em 2006.
Por meio da presente discussdo, pretendemos trazer
subsidios para o avan¢o na compreensdao dos fatores
precipitantes, bem como dos agentes e das institui¢des
gue somados conformaram o que compreendemos como
espaco da avaliacdo em saude no Brasil da atualidade. Para
a realizacdo dos trabalhos empiricos e analise, utilizamos
o referencial tedrico desenvolvido pelo socidlogo francés,
Pierre Bourdieu (1930-2002), especialmente os conceitos
de campo, habitus e capital. Parte do conteddo presente
neste capitulo foi inicialmente discutido em Furtado e
Vieira-da-Silva (2014).

Por uma analise sdcio-historica da avaliagdo em saude

De planos emergindo, mas ndo planejada,
Movida por propdsitos, mas sem finalidade.
(Norbert Elias)

O modo como Guba e Lincoln(2011), no final dos anos
1980, sistematizaram o percurso histdrico da avaliacdo de
programas e servigos nos EUA, foi especialmente assimilado

18
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e ecoa até os dias de hoje como uma explicacdo quase
definitiva. Os dois autoresapresentaram, por meio do livro
intitulado Avaliacdo de Quarta Gera¢do, uma proposta de
superacdao de aspectos que consideravam problematicos
na pratica da avaliacgdo em seu pais naquele momento:
preponderancia do positivismo no embasamento da
pratica cientifica que alimentava a area, centralidade da
avaliacdo em aspectos ligados a gestdo e limitada insercao
de outros agentes sociais no processo avaliativo — o que
tornava a avaliacdo assunto de especialistas a ser realizada
por individuos ou instituicGes totalmente externas ao ente
avaliado. Tais caracteristicas, segundo os doisautores, seriam
marcantes no que eles nomearam de “geracdes” anteriores.
Tais geracOGes se caracterizariam, respectivamente, pela
mensurac¢ao, a descricdo e o julgamento, sendo que cada
uma delas seria hegemonica sobre as outras em periodos
distintos por eles circunscritos na primeira metade do
século XX. (GUBA; LINCOLN, 2011)

A iniciativa de caracterizar criticamente a trajetéria
da avaliacdo no século XX, como gerag¢des — delimitando
correspondentes concepg¢des e referenciais metodoldgicos
—, somada a énfase na inclusdo de mais agentes sociais
no processo e na utilizacdo de referenciais qualitativos
de investigacdo, configurou o que os préprios autores
nomearamcoma “avaliacdode quartageracao”. Tal proposta
contribuiu para o debate na area ao se contrapor a modelos
positivistas e neopositivistas praticamente exclusivos a
época, tendo a receptividade a essas ideias tornado o livro
Avaliagdo de Quarta Geragdo um cldssico tanto nos EUA
guanto no Brasil. No entanto, o modelo proposto por Guba
e Lincoln (2011) para explicar a cronologia da avaliagdo nos
EUA configura-se um artificio ao conceber linearidade entre
as geragoes, que se sucederiam uma apos outra no tempo,
além de pressupor homogeneidade em cada uma das destas
geracoes. Tal modelo ndo permite explicar a simultaneidade

19
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de referenciais que vem caracterizando o espaco da
avaliacdo, no qual os polos que enfatizam a mensuracao do
objeto avaliado coexistem e influenciam aqueles dirigidos a
descrever ou julgar o mesmo. A caracterizagao do percurso
da avaliagdo em etapas ou geragdes se apresenta como
recurso pedagdgico util, possibilitando indicar diferentes
tendéncias na area, que predominaram sobre outras em
determinados momentos. Porém, tal caracterizacdo nao
deveria subestimar as contradi¢des e disputas inerentes as
praticas sociais ali presentes, cuja emergéncia e duracao
depende de condices objetivas, bem distintas daimpressao
de sucessdo evolutiva ascendente e inexoravel que a ideia
de geracGes da avaliacdo costuma suscitar.

A histdéria da avaliacdo nos EUA foi objeto de outros
estudiosos que, no entanto, apresentaram limitacdes ao
utilizarem como eixo de andlise eventuais antagonismos
metodoldgicos presentes em distintas propostas, como
fez Stake (2006), ao caracterizar a area segundo a maior
ou menor abertura apresentada ao contexto pelas
estratégias metodoldgicas empregadas, por um lado, ou
ao seguimento de padrbes preestabelecidos, por outro.
Uma terceira via utilizada para caracterizar a trajetéria
da avaliacdo no tempo foi a vinculacdo da evolugdo do
pensamento sobre a avaliagao a determinados autores que
representariam paradigmas e ideias dominantes da area,
em certo periodo, marcando assim o percurso histérico
e seus estagios de desenvolvimento, segundo a obra de
formuladores reconhecidos. (SHADISH, 1991) Nesse ultimo
caso, fatores que possivelmente determinaram ou ao
menos influenciaram o estabelecimento desses mesmos
paradigmas e a formulagdo de determinadas propostas,
extrapolando seus autores, sdo desconsiderados, ou seja,
sdo levados em conta os agentes de importancia na drea,
mas nao as condi¢cdes e possibilidades que os levaram
a agir e pensar de uma forma ou outra. Finalmente, a

20
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area da avaliacdo de programas e servicos nos EUA foi
também abordada segundo aspectos factuais de seu
desenvolvimento, de maneira pouco critica, (ROSSI et al.,
2004) desarticulada de referencial tedrico explicativo, numa
verdadeira sucessdao cronoldgica de datas e nomes sem
analise. Exceg¢des ao que vimos afirmando neste paragrafo
sdo raras, sendo a andlise critica e distanciada como aquela
empreendida por Monnier(1987), cuja condicdo de europeu
radicado nos EUA dos anos 1970 parece ter lhe permitido a
percepc¢ao das idiossincrasias presentes na evolucao da area
no norte da América, oferecendo subsidios a compreensao
das disputas e antagonismos, inexistentes nas outras obras
citadas, que marcaram o desenvolvimento da avaliagdo nos
EUA.

O que discutimos até aqui diz respeito a tentativas de
descrever e/ou analisar o percurso histérico das iniciativas
de avaliacdo de programas e servicos nos EUA. No entanto,
ao serem transpostas para outras realidades, como é
frequente no caso do modelo das quatro geragdes, proposto
por Guba e Lincoln (2011), é de esperar que apresentem
limitacbes importantes. Afinal, como compreender os
fatores que induziram ou dificultaram a expansdo do
espaco da avaliacdo em saude, no interior do setor Saude,
em nosso pais? Como os agentes e institui¢cdes intervieram
nesse processo? Como foi estruturada a avaliagdo em saude
em nossas instituicdes, configurando o perfil atual? Para
responder a essas questdes é necessaria a constituicdo de
umolhar prépriosobre o percurso daavaliagcdo de programas
e servicos no Brasil, levando em conta as influéncias sociais
e histodricas locais e, sobretudo, desnaturalizando versoes
transpostas de maneira acritica para contextos e épocas
sensivelmente distintos.

De modo a compreender em mais profundidade o
percurso préprio do espaco da avaliacdo em saude no Brasil,
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faz-se necessario superar o alinhavo cronolégico de fatos
ou a demarcacdo de periodos segundo a preponderancia
de determinados agentes ou ideias desarticulados dos
constrangimentos de diversas ordens, sobretudo aquelas
provenientes de diferentes disputas e de condicdes
objetivas. Assim sendo, analisaremos a avaliagdo em
saude como espaco social, por meio de estudo empirico
baseado em analise documental e elaborac¢do da trajetéria
de importantes agentes envolvidos no desenvolvimento
dessa area no Brasil, nas ultimas décadas, por meio de
entrevistas em profundidade. Utilizaremos um quadro
tedrico-metodoldgico que integra tradicdes objetivistas
— que buscam evidenciar as estruturas que sustentam as
interacdes e praticas humanas — com tradi¢des subjetivistas
—que privilegiam individuos e suas intencdes deliberadas ou
ndo conscientes, vontades, crencas e orientacGes praticas
mobilizadas na efetivacdo de suas condutas. O desafio que
se apresenta, a partir desse referencial, é atrelar dimensdes
relativas ao agente aquelas ligadas as estruturas sociais,
de tal modo que na acdo individual possamos reconhecer
padrdes extraindividuais e vice-versa.

Os versos de Elias constantes na epigrafe deste tépico
relativizam concepcbes teleolégicas ou evolucionistas
qgue regulariam o desenvolvimento histdorico. A busca
de elaboracdo de enfoque tedrico-metodolédgico que,
ao mesmo tempo, englobe os planos do individuo e das
estruturas que o envolvem, foi considerado e perseguido
por varios autores em distintas épocas, porém em poucos
estudiosos a necessidade de superacdo da dicotomia
subjetivismo/objetivismo na Sociologia e nas Ciéncias
Humanas atingiu a centralidade presente nas obras do
socidlogo francés Pierre Bourdieu. Especialmente, no
caso de Bourdieu, o modelo de relagbes proposto entre
as nocdes de habitus e campo fornece maneira rigorosa
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de reintroduzir os agentes e suas ag¢des singulares e suas
correlacBes com as estruturas sociaiss Abordaremos o
desenvolvimento do espaco da avaliacdo em saude no
Brasil no periodo compreendido entre 1990, ano da Lei
Organica da Saude que institui o Sistema Unico de Saude
(SUS), e a criagdao do Grupo Técnico de Monitoramento e
Avaliacdo de Programas e Politicas de Saude da Associacao
Brasileira de Saude Coletiva (GT-Avaliacdo da Abrasco), em
2006, durante o VIII Congresso Brasileiro de Saude Coletiva,
no Rio de Janeiro.

Pressuposto e referencial utilizado

A avaliacdo de programas e servicos pode ser
compreendida como a abordagem sistematica de
determinadas praticas sociais (saude incluida) visando
realizar um julgamento dentre muitos possiveis — o que
equivale a reconhecer que ha muitas outras formas de
estabelecer juizos em tornos das praticas em saude. (VIEIRA-
DA-SILVA, 2005) No caso da avaliacdo, eventuais juizos
devem estar acompanhados de critérios preestabelecidos
em outras instancias ou instituidos em comum acordo com
os grupos de interesse, sobre um ou mais dos aspectos
envolvidos nessas mesmas praticas, devendo ao final do
processo oferecer subsidios para eventuais tomadas de
decisdo. Tal como a Saude Coletiva, na qual estd inserida,
a avaliacdo em saude pode ser vista, em uma primeira
aproximacdo, como espaco de saberes e praticas. No
entanto, é importante avancar, identificando eventuais lutas
e disputas ao interior desse mesmo espaco. (FURTADO;
VIEIRA-DA-SILVA, 2014) Por essa razdo, na constituicao
da base empirica que subsidia essa discussdo, incluimos
tanto iniciativas em avaliacdo voltadas a gestdo quanto
aquelas enderecadas a geracao de novos conhecimentos,
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que tém nas trés esferas administrativas do SUS e em
grupos universitarios, respectivamente, seus principais
representantes. No que concerne ao SUS, privilegiamos
acOes de interesse desenvolvidas pelo Ministério da Saude,
dada as limita¢des para uma abordagem dos niveis estadual
e municipal que compdem esse sistema. Além disso, ha que
se considerar o carater indutor da administracado federal em
relagao aos outros niveis.

Partimos do pressuposto de que o espaco da
avaliagdo vem progressivamente se destacando dos
demais, dotando-se de formas que o caracterizariam como
um universo particular, um microcosmo social com relativa
autonomia em relagdo as demais subdreas que compdem
a Saude Coletiva no Brasil. Ainda que certa diferenciacao e
contornos caracterize a avaliagdo em Saude em nosso pais,
resta saber se teriamos ali algo que possa ser compreendido
como um “campo” na acepc¢ao desenvolvida pelo sociélogo
francés Pierre Bourdieu.

Para Bourdieu (2010), o campo constitui espaco
particularizado cujas estruturas que o sustentam e as
relacbes entre seus agentes podem ser objetivadas,
ao interior do qual diferentes individuos e instituicdes
disputam recursos — ao mesmo tempo que compartilham
interesses — perseguindo fins especificos. O autor
desenvolveu o conceito de campo para lidar com a
permanente diferenciacao social do mundo moderno. Um
dado campo, na perspectiva bourdieusiana, atrai agentes
com disposicdes mentais, corporais e modos de pensar,
perceber, interpretar classificar e agir semelhantes, ao
mesmo tempo em que reforga esses mesmos modos. Nesse
sentido, é esperado que integrantes de um mesmo campo
apresentem habitus comuns.

Resultante das sucessivas posicdes ocupadas pelo
individuo no espaco social, o habitus pode ser considerado
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como a incorporacgao inconsciente das estruturais sociais,
algo a que estamos sujeitos desde os primeiros anos de
vida ou infancia. Assim, nossa lingua materna, a regido
geografica em que nascemos e, mais tarde, nossa insergao
profissional vado progressivamente estabelecendo e
moldando o nosso habitus, que pode ser compreendido
como matriz de nossas disposi¢des, orientadora de nossas
percepcdes, interpretacdes e acdes. O habitus permite
compreender o dialético processo entre agente e estrutura,
entre interiorizacao da exterioridade social e exteriorizacao
da interioridade, superando antagonismos consagrados
como a polaridade entre objetivismo e o subjetivismo.

Por outro lado, Bourdieu (2000) propde uma
economia de bens simbdlicos, na qual a economia
seria apenas uma de suas dimensdes. Assim, ao capital
econdmico se juntariam o capital cultural (bens simbdlicos
“naturalmente” assimilados no meio social de origem ou
adquirido por meio de instituicdes, como a escola), capital
social (composto pela rede de relagées permanentes e Uteis)
e capital simbdlico (decorrente dos outros capitais, refere-
se ao reconhecimento, por terceiros, das diversas espécies
de capital, naturalizando a ordem social, suas hierarquias e
outras formas de dominagdo).

Bourdieu (2000) chama a aten¢do para o fato de
gue esses trés conceitos — campo, habitus e capital — sdo
relacionais einterdependentes, adquirindo sentido somente
guando articulados no sistema tedrico que os constitui e
gue serdo aqui utilizados no esforco de delineamento da
génese social da avaliacdo em Saude no Brasil. Conforme
afirmado pelo citado autor :

Compreender a génese social de um
campo, é apreender aquilo que faz a
necessidade especifica da crenca que o
sustenta, do jogo de linguagem que nele se
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joga, das coisas materiais e simbdlicas em
jogo que nesse se geram (...) subtrair ao
absurdo do arbitrdrio e do ndo motivado
os atos dos produtores e as obras por eles
produzidas (...). (BOURDIEU, 2011, p. 69)

Utilizamos fontes primarias, oriundas de vinte e
oito entrevistas em profundidade, realizadas com agentes
ligados a pesquisa, praticas, financiamento e gestdo de
avaliacbes em saude no sistema publico brasileiro. Os
conteldos apreendidos por meio das entrevistas foram
complementados com outras fontes ligadas ao tema,
como a literatura indexada, livros, manuais institucionais,
curriculos dos entrevistados constantes na plataforma
Lattes do CNPg e documentos da Abrasco. Os entrevistados,
que compuseram amostra intencional, preencheram ao
menos dois dos seguintes critérios: vinculagdo ao Grupo
Técnico de Monitoramento e Avaliacdo de Programas
e Politicas de Saude da Associacdo Brasileira de Saude
Coletiva (GT-Avaliacdo da Abrasco); producdo escrita e
indexada relevante sobre a temdtica da avaliagdo em
saude; integrar grupo de estudo de avaliagdo em saude
inserido em diretdrio especifico do CNPq; ocupacdo de
cargos na administracdo federal em saude nos quais a
avaliacdo constitui objeto central; apresentar ponto de vista
complementar a questdes por nds identificadas na area.

Antecedentes — os anos 1980

No Brasil, a avaliacio em saude constituiu objeto
de interesse em varias épocas, seja no interior da Saude
Publica institucionalizada (RAMOS, 1974), nos momentos
gue antecederam imediatamente a implementacdo do
Sistema Unico de Saude (REIS et al., 1990) e, mais tarde e
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de maneira mais continua, como componente transversal
das dreas que compdem a Saude Coletiva — Planejamento
e Gestdo, Ciéncias Humanas em Saude e na Epidemiologia.
O estimulo a utilizacdo de praticas avaliativas pela OMS
acentuou-se a partir da declaracdo de Alma Ata, quando
0 apoio a gestdo nacional de saude, com vistas a “Saude
para todos no ano 2000” passou a incluir a avaliacao
como importante componente do processo de gestao
sanitdria. (OMS, 1981) Porém, esse empenho em tornar
a avaliacdo presente no planejamento, implementacdo e
monitoramento dos servicos e instituicdes, encontrou eco
tardiamente no Brasil, salvo trabalhos isolados, (PAIM;
LOUREIRO et al., 1976) devido a pelo menos trés fatores
interdependentes. Em primeiro lugar, no inicio dos anos
1980, apesar da distensdo politica em curso, ainda vivia-se
sobatuteladeumEstadoautoritario, avessoasubmetersuas
incipientes politicas sociais a avaliacdo ou a qualquer outro
tipo de analise. (CENEVIVA; FARAH, 2007) Por sua parte, a
sociedade brasileira estava longe de requerer dos politicos,
gerentes e gestores, responsabilidade e transparéncia nas
politicas publicas e seus programas e servicos, (CAMPOS,
1990) a exemplo do que aconteceu nos EUA. Finalmente,
as politicas sociais eram focalizadas e residuais, distantes
da concepcdo de um estado de bem-estar social presentes
na Europa e Canadd e que |4 foram fator de estimulo ao
desenvolvimento da avaliagao.

Na contracorrente desse contexto desfavoravel — e
ja no final dos anos 1980 e inicio dos 1990 —, contribuiram
para o ingresso da temdtica da avaliacdo na agenda sanitaria
brasileira as politicas de valorizagdao do planejamento em
Saude e, dentro delas, da prépria avaliacdo (SILVER, 1992)
e as politicas voltadas para a unificacdo e descentralizacao
do sistema de saude, como as Ag¢Ges Integradas de Saude
(AIS) e os Sistemas Unificados e Descentralizados de Saude
(SUDS), ambas representando esforcos de superacdo do
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autoritarismo e provimento de qualificacdo de politicas
publicas de saude, que valorizaram o planejamento e a
avaliacdo nos primeiros planos estaduais e municipais de
saude nofinaldadécadade oitenta, articuladasao projetode
Reforma Sanitdria Brasileira. A constituicdo promulgada em
1988, caracterizada pela instituicdo de importantes direitos
sociais na educacdo, saude, previdéncia, etc., possibilitou o
florescimento de varias iniciativas nesses diversos setores,
cujos efeitos requeriam ser melhor conhecidos. (SILVA,
2001) No caso da Saude, a nova constituicdo de 1988
estabeleceu o Sistema Unico da Saude, regulamentado
em 1990, cuja implementacao por meio de novos servigos,
programas, modelos de gestdo e atencdo, colocados em
discussdo e disputas, constituiram terreno fértil, sendo ao
efetivo desenvolvimento ao menos ao inicio de demandas
por estudos avaliativos.

A avaliacdo de programas e servicos constituiu, até o
finaldos anos 1980, nointerior da Saude Coletiva, um espaco
vinculado e submetido as dreas de politica e planejamento.
A partir dos anos 1990, a reflexdo e praticas em torno da
avaliacdo passaram a desenvolver relativa autonomia,
diferenciando-se e especializando-se, esbogando contornos
proprios e se destacando de outras areas que integram
a Saude Coletiva. Em outras palavras, a avaliacdo em
salde passou a constituir objeto de interesse especifico
de gestores dos niveis municipal, estadual e federal do
SUS e de pesquisadores em distintas universidades. Os
fatores que convergiram para o desenvolvimento dessa
area sdo provenientes da aproximacdo e interacdo de
trajetérias de agentes inseridos nos campos econdémico,
burocratico e cientifico de maneira singular. Nos préximos
tdpicos, analisaremos como esses campos e seus agentes
influenciaram a constitui¢cdo da avaliagao na atualidade.
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A inducao das instituicdes multilaterais de financiamento

A primeira década do SUS se caracterizou pela
convivéncia entre democratizagdo e liberalizagdo
econdmica, tendo sido o financiamento interno e nacional
em salde marcado por alta instabilidade entre 1990 a 1996
(oscilagdo de fontes e contingenciamento de repasses),
média instabilidade entre 1997 e 1999 (vigéncia da
CPMF) e menor instabilidade entre 2000 e 2002 (emenda
29/00), conforme caracterizado por Machado (2007).
Nesse contexto, as grandes reformas setoriais previstas
na Constituicdo de 1988 contaram com importante apoio/
auxilio das agéncias internacionais de financiamento.
(OLIVEIRA, 2010)

Acordo entre vdrios governos nacionais, seguido do
fornecimento de recursos financeiros e estabelecimento
de uma missao principal, forma a base de constituicdao das
chamadas agéncias internacionais de financiamento, com
vistas, em tese, a cooperacdo para o desenvolvimento
global. Como seria de se esperar, esse acordo se da entre
paises com poderes e interesses diferentes que, por sua
vez, ird se refletir na imposicao, por um governo ou pelo
conjunto de governos do polo dominante, nos modos
de funcionamento que melhor atendam aos interesses
particulares desses ultimos, o que torna essas agéncias
internacionais um dispositivo de reproducdao da ordem
mundial. (MATTOS, 2001) InstituicGes propostas no
chamado acordo de Bretton Woods, em julho de 1944, nos
EUA, quando 45 paises aliados definiram os parametros
para reger a economia mundial pds-Segunda Guerra,
configuram-se como agéncias dessa natureza.

Assim, o Banco Internacional para a Reconstrugao
e o Desenvolvimento (BIRD ou Banco Mundial) e o Fundo
Monetério Internacional (FMI), criados nesse periodo,
constituiram-se em operadores da hegemonia das nagdes
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centrais, uma vez que o poder de voto de um pais é
proporcional a sua participacdo no montante de recursos
financeiros da agéncia. Essa “proporcionalidade” difere de
outras agéncias, como a Organizacdao Mundial de Saude
(OMS), na qual os paises-membros tém o mesmo poder de
voto.

Ainda comrelacdo ao BIRD, FMI e, mais recentemente,
ao Banco Interamericando de Desenvolvimento (BID),
fundado em 1958, deve-se destacar que, nas ultimas trés
décadas, essas agéncias ndo se restringiam ao repasse de
recursos financeiros, mas vinham ampliando o seu papel,
ofertando também ideias e projetos nos quais o dinheiro
deveria ser investido. Esse fato foi inclusive reconhecido
por editorial da revista Lancet, no inicio dos anos 1990,
gue assinalou o deslocamento da coordenacdo da saude
mundial da OMS para o Banco Mundial. (LANCET, 1993) O
fomento a avaliacdo, presente nos contratos e na politica
dessas instituicoes, é dirigido ao conjunto dos paises do
terceiro mundo, conforme revela publicagdao contendo um
balango de esforgos nesse sentido no Brasil, Peru e México,
dentre outros, feito pelo Banco Mundial, justificada pela
busca de melhoria da gestdo publica e prestacao de contas
aos gestores e a populacdo. (WORLD BANK, 2006)

Do BIRD e BID partiram exigéncias contratuais de
efetiva avaliacdo de alguns programas sociais previstos
na Constituicdo de 1988 e parcialmente financiados por
essas agéncias multilaterais de financiamento. A relevancia
da avaliacdo de politicas, programas e servicos nos EUA —
caracterizada pela institucionalizacao alcancada na area
naquele pais — parece ter sido objeto de induc¢do por meio
de clausulas presentes nos contratos de financiamento
firmados entre o Ministério da Saude e essas institui¢des.
As condicionalidades de avaliacdo funcionaram como
espaco ocupado por gestores, cuja trajetdria tinha sido
direcionada para a drea da avaliacdo de politicas de salde, o
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gue resultou ndo apenas no atendimento a essas demandas
do Banco Mundial, mas implicou também no inicio de um
processo de institucionalizacdo da avaliagdo, ocorrida anos
mais tarde no ambito do MS e Secretarias Estaduais de
Saude. (HARTZ et al., 2008) As exigéncias de avaliacdo de
projetos oriundas dos érgaos internacionais financiadores
expressas nos termos dos contratos de empréstimos
firmados entre esses ultimos e representantes do governo
brasileiro constituiram fator importante para a inser¢do de
praticas avaliativas no interior do SUS. O Reforsus, “Reforco
e reorganizacdo do SUS”, para os tomadores de empréstimo
e “Reforma do Setor Saude” para os financiadores do BIRD
e BID, instituido em 1996, constituiu-se em resposta da
gestdo federal a recém-conclusa Comissdo Parlamentar
de Inquérito (CPI) das obras inacabadas, por meio da qual
foram evidenciadas inUmeras construcdes interrompidas
de imoveis destinados a Saude. (GALLO et al.,, 2011)
Além de viabilizar a inauguracao das referidas obras, o
Reforsus definiu como objetivos incrementar a qualidade
da assisténcia, dos insumos, da gestdo da rede de servicos
e promocao de inova¢des na administracdao do setor. Para
o repasse da maior parte dos 650 milhdes de délares
contraidos por empréstimos das duas agéncias, utilizou-se
preferencialmente a forma de contratos a de convénios, o
qgue implicou a apresentacdo de relatdrios periddicos que
deveriam incluir a avaliagdo. Referéncias a importancia
da avaliacdo ndo sé para liberacdes de financiamentos de
projetos, mas sobretudo para apreciacdo do impacto dos
mesmos apods sua aplicacao, tém destaque nos documentos
de acordo multilateral. (GALLO et al., 2011)

A questdo sobre quem realizaria as avaliacOes
de impacto foi abordada nos préprios documentos de
contratacdo de empréstimos, nos quais figuravam sugestdes
de inclusdo de agentes oriundos do campo cientifico e do
terceiro setor, considerados instituicdes independentes.
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6.33 - O “Project Management Unit”
poderd contar com os servicos de
organizacdo independente de pesquisa
- uma universidade ou uma organizagao
nao-governamental (ONG) voltada a
pesquisa - para realizar uma avaliagao ex-
post de amostra de projetos concluidos,
que sera composta por uma combinagdo
de avaliagdo econémica tradicional e
avaliacdo pelos beneficiarios. A amostra
deve incluir uma sub-amostra de
subprojetos de investimento privado
com fins lucrativos financiados por
empréstimos do BNDES. Asustentabilidade
dos subprojetos financiados com doacgGes
e empréstimos seria comparada.

(Annex G). (WORLD BANK, 1996, p.29,
tradugdo nossa)

Tanto o formulador técnico dos termos que foram
firmados no acordo de financiamento estabelecido com
o BIRD e BID quanto o responsavel pela coordenagdo do
Reforsus por sete anos (entre 1997 e 2002), ambos por nds
entrevistados, reconhecem o papel indutor e fomentador
das duas instituicdes multilaterais de financiamento no
gue concerne as iniciativas de avaliacdo das propostas
financiadas. Para a realizacdo das avalia¢des, incluidas no
acordo sob o titulo de “estudos-chaves”, foram previstos
inicialmente quinhentos e quarenta e cinco mil ddlares
(GALLO et al., 2011) e, segundo o coordenador do Reforsus
entrevistado, foram feitas contratacdes por meio de
consultorias de agentes especialistas em avaliacdo inseridos
em universidades brasileiras, como sugerido pelos préprios
bancos. Além do desenvolvimento especifico de acdes
avaliativas, o Reforsus investiu indiretamente na pratica
avaliativa por meio de a¢des junto a Secretarias Estaduais
de Saude que visavam desenvolver a capacidade de gestdo,
dando especial énfase ao planejamento, regulacdo e
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avaliacdo dos projetos e implementacao de redes. (SANTOS,
2003)

Nas palavras de um agente do campo cientifico
entrevistado, que participou do processo apoiando
iniciativas de avaliagcdo nesse contexto

O projeto Reforsus do Banco Mundial
injetou muito dinheiro nesse pais, durante
quase sete anos. Ele foi impulsionando
a necessidade de avaliar e eu participei
pessoalmente de algumas tarefas como
essa. (E1, p. 13)

Ainda nos anos 1990, outras propostas financiadas
pelo BIRD como o projeto “Vigisus” de estruturacao do
sistema de vigilancia em saude voltado, dentre outros, para
0 aumento da capacidade de identificacdo e controle de
epidemias e a assisténcia em DST-Aids levaram para espacos
especificos da Saude (como a vigilancia epidemioldgica e
a atencdo em Aids) exigéncias de avaliagGes sistematicas
similares as que o Reforsus apresentou para o setor em
geral. No final da década de 1999, o Profae, voltado
a profissionalizacdo dos trabalhadores da area de
enfermagem, obteve financiamento de cento e oitenta e
cinco milhdes de délares do BID e contou com iniciativas de
avaliacdo de impacto com recursos vindos do Ministério da
Saude. (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2013)

Além do protagonismo das agéncias multilaterais de
financiamento, instituicdes voltadas ao desenvolvimento
social e a cooperagado internacional viam na avaliacdo uma
estratégia de qualificacdo de iniciativas locais no terceiro
mundo, somando-se aos esfor¢os dos bancos internacionais
no desenvolvimento da avaliacdo no terceiro mundo. Na
percepcao de um entrevistado essa influéncia ocorreu
inclusive no nivel técnico, pela qualidade das publicagdes
na area da avaliacao:
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E a drea da Saude, que também recebeu
muito financiamento no Brasil (...) sem
divida, para mim, esse movimento
internacional de financiadores externos,
tinha como pressuposto obrigar que
os financiamentos pelos quais eles
contribuiam usassem as mesmas regras
de seus paises de origem. (...). Essas, para
mim, sdo as grande forg¢as motrizes, quer
dizer, o pds-guerra, os programas sociais e
depois, para nds todos, seja da Saude, da
Educacao ou de qualquer lugar no Brasil,
durante muito tempo fizemos parte e
nos beneficiamos de ajuda externa, essa
é a grande influéncia. E preciso pensar
gue o Banco Mundial é um dos melhores
produtores de publicagdo na drea de
avaliacdo. N3o estou dizendo maiores,
estou dizendo melhores. (E11, p.9)

O desenvolvimento do espago da avaliagdo nos campos
cientifico e burocratico

As interagOes entre agentes e iniciativas dos campos
cientifico e burocratico sao de tal forma imbrincadas
que a abordagem em separado desses dois campos, no
desenvolvimento da avaliacdo, justifica-se apenas pela
busca de mais clareza na exposicdo. O frequente transito
de agentes ligados a gestdo em direcdo aos grupos de
estudo em universidades e vice-versa caracterizam o
desenvolvimento da area aqui abordada.

No campo burocrdtico

O trabalho desenvolvido por Machado (2006)
identifica a descentralizacdo, o Programa de Saude da
Familia e o combate a Aids como as trés politicas priorizadas
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pelo Ministério da Saude entre 1990 e 2002. O que parece
explicar o fato de que boa parte das iniciativas em avaliacao
em saude e agentes a elas vinculadas, analisadas nesse
estudo, estejam ligadas a essas trés politicas, especialmente
aatencdo basica. Revendo 109 estudos de monitoramento e
avaliacao em Atencdo Basica, financiadas pelo Ministério da
Saude, no periodo entre 2000 e 2006, Almeida e Giovanella
(2008) também evidenciaram consideravel numero de
trabalhos dessa natureza, induzidos pela gestdo federal
do SUS, com influéncia de instituicdes de financiamento
multilaterais.

Entre pesquisas concluidas e em
andamento foi localizado um total de 109
estudos com a utilizacdo de metodologias
e fontes de informacgdes diversas. Nao
menos importante é a influéncia de
organismos internacionais como o Banco
Mundial, provedor de assisténcia técnica
e financeira de reconhecida influéncia
nos paises em desenvolvimento, que
incorpora a “capacidade em avaliacdo”
como uma das prioridades para a gestao
do setor publico com o objetivo de
garantir a sustentabilidade dos programas
e como requisito para a realizacdo de
empréstimos. (ALMEIDA; GIOVANELLA,
2008, p.1738-1739)

Se na década de 1990 o financiamento estimulou
a contratacdo de consultores para levar a cabo os
compromissos de avaliagcdo firmados pelo Ministério da
Saude nos contratos de financiamento com o BIRD e BID,
no inicio do século XXI podemos notar maior protagonismo
do MS. Ainda que continuando a contratar consultorias,
0o MS passou também a conduzir processos avaliativos
com pessoal proprio ou a fomentar a¢Oes avaliativas pelas
universidades, por meio de editais. Os recursos destinados

35



Marco Akerman e Juarez Pereira Furtado (Orgs)

a avaliacdo foram melhor articulados com as iniciativas
em andamento e potencializados pela inser¢cdo de agentes
dotados de acumulo sobre a tematica da avaliacdo em
posicOes estratégicas no MS.

O Programa de Expansdo e Consolidacao da Saude
da Familia (PROESF), com financiamento do Banco
Interamericano de Reconstrucdo e Desenvolvimento
(BIRD) apoiou, a partir de 2003, transferéncias de recursos
financeiros fundo a fundo para a expansdo da cobertura,
qualificacdo e consolidagdo da Estratégia Saude da
Familia em municipios com populacdo superior a 100
mil habitantes, com recursos da ordem de quinhentos e
cinquenta milhGes de délares, sendo metade financiada
pelo BIRD e o restante pelo governo brasileiro, no contexto
da reforma incremental do SUS apds a Nob-96. (VIANA;
POZ, 2005) O Proesf era constituido de trés componentes
centrais: qualificacdo e ampliacdo da estratégia de saude
da familia, avaliacdo das acGes engendradas pelo préprio
programa e formacdo de recursos humanos. O ultimo
componente era destinado ao conjunto de municipios,
independentemente do porte populacional e objetivava
o fortalecimento da capacidade técnica da gestdo, o que
incluia a estruturacdo da funcdo avaliativa em Secretarias
Estaduais de Saude e respectivos municipios. Dessa forma,
dois dos trés principais componentes diziam respeito direta
ou indiretamente a avaliagao.

Aoportunidade, presente no Proesf, de financiamento
externo para a atencdo basica em geral e para a avaliacdo
em particular, foi potencializada pelo coordenador de
acompanhamento e avaliacdo da atencdo bdsica, vinculado
a diretoria de atencdo basica do Ministério da Saude,
entre 2003 e 2006. Trata-se de um agente com formacgao
em avaliacdo, iniciada em 1994, quando a instituicdo a
que estava vinculado necessitou elaborar um plano de
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avaliacdo para obter empréstimo do BID a um projeto.
Para isso, foi contratada consultora ligada a instituicdo
de pesquisa nacional, que condicionou o seu trabalho a
criacdo de um processo de formacgdo interna de avaliadores
na instituicdo que a estava contratando. Esse processo
deflagrou a criacdo de um grupo de estudos em avaliagao
nessa Ultima e, mais a frente, a estruturacao de mestrado
profissional de avaliacdo em saude. Essa interacdo entre
agentes dos campos burocratico e cientifico — caracterizada
por demandas praticas e ofertas de recursos financeiros,
pelo primeiro e de instrumental tedrico e metodoldgico,
previamente existente, pelo segundo — foi responsdvel pela
constituicdo de massa critica nacional, base para a expansao
da avaliacdo no Brasil. A declaracdo de uma entrevistada
ilustra a matua influéncia:

A academia foi fundamental porque se
nao tivesse surgido o interesse académico
(...) no momento em que o servico
precisasse do conhecimento, ele nado
estaria disponivel. Porém a expansdo do
SUS e a sua possibilidade de financiar e
demandar esse conhecimento deu um
impulso significativo.

A presenca de um gestor sensibilizado com a tematica
e com acumulo técnico na area da avaliagdo, a frente da
coordenacdo de avaliacdo da atencdo basica, foi decisiva
para a elaboracdo de projeto intitulado “Fortalecimento
das Secretarias Estaduais de Saude em Monitoramento
e Avaliacdo”. Foi por meio deste projeto que se somou
os recursos inicialmente destinados a avaliagdo aqueles
destinados a formacgdo de pessoal, consolidando proposta
de desenvolvimento e institucionalizagdo da avaliagao nas
secretarias estaduais de saude e parte de seus municipios.
Dessa forma, convergiram insumos da ordem de dezessete
milhdes de ddlares a formacdo de pessoal, educacao
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permanente e avaliacdo, essa Ultima voltada tanto para as
acoes do préprio Proesf quanto para outras iniciativas das
secretarias estaduais e municipais. (BODSTEIN et al., 2006)

A relacdo entre o Proesf e o campo cientifico,
representado  pelas universidades brasileiras, foi
proficua e se deu por meio de trés vias. Primeiramente,
pelo estabelecimento das chamadas linhas de base, a
partir de 2005, que estabeleceram parametros a serem
acompanhados e comparados apds a implementacdao do
Proesf nos municipios. O projeto objetivou diagnosticar
o padrdo epidemiolégico e da organizacdo de servicos da
atencdo basica em 168 municipios com mais de 100 mil
habitantes, implicando em entrevistas com mais de 12 mil
profissionais e 35 mil usuarios. Oito instituicdes nacionais
foram selecionadas para participar do processo por meio de
concorréncia publica divulgada no Didrio Oficial da Unido
para, dentre outras coisas, o apoio a institucionalizacao
da avaliacdo no MS e secretarias estaduais e municipais.
Além disso, foram criados os centros colaboradores,
por meio dos quais instituicdes universitarias passaram
a apoiar a criacdo e o desenvolvimento de nucleos de
avaliacdo no interior das secretarias estaduais de salde,
buscando a institucionaliza¢do da avaliagdo. (HARTZ et al.,
2008) Finalmente, ainda no interior do Proesf, um edital
de pesquisa agenciado pelo CNPq financiou dezenas de
pesquisas avaliativas na atencdo bdsica, no contexto do
Proesf. (VIANA; POZ, 2005) Nas palavras do coordenador do
processo:

(...) a gente incentivou a realizacdo de
estudos, abrimos um edital junto com o
CNPq para financiamentos de pesquisas no
campo da avaliagdo da atengdo basica (...)
foram mais de 50 pesquisas financiadas
pelo CNPgq com recurso do Ministério da
Saude (...)
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Um novo acordo entre o Ministério da Saude e BIRD,
a partir de 2009, possibilitou a implementacdo da fase |l
do Proesf, vinculando o repasse de recursos a implantacao
e alcance de padrdes estabelecidos de acesso e de
gualidade pelas equipes de atencdo bdsica nos municipios.
Formalizado por meio de portaria ministerial, e estruturado
em torno do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e
Qualidade (PMAQ), a chamada segunda fase do Proesf da
relevancia ao processo de avaliagdo interna e externa das
Equipes de Saude da Familia como estratégia indutora de
qualificacdo da Atencdo Basica.

Diferentemente do Reforsus, no qual o
estabelecimentode condicionalidades de avaliagao somente
pelos financiadores denotava unilateralidade de interesses
na apreciacdo sistematica das acbes implementadas, no
Proesf, o reconhecimento da importancia da avaliagdo era
também compartilhada pelos gestores do SUS. A presenca
de profissionais de saude com formacdo na area, e com
cargos de direcdo no governo, levou a busca de consolidagao
da avaliacdo no interior da gestao do SUS, sob a bandeira da
sua institucionalizacdo. Esse movimento, antagonizava, no
contexto de implementacao do Proesf, com a pretensao dos
financiadores externos em estabelecer autonomamente
guais seriam os avaliadores e os modos de avaliagdo. Os
gestores do Ministério da Saude passaram a procurar
privilegiar a capacidade nacional na area.

(...) naavaliacdo do PROESF (...) nds tivemos
uma batalha muito grande, muito forte,
com o Banco Mundial, que queria abrir um
processo licitatério para a contratacdo de
uma instituicdo Unica pra fazer os estudos
no Brasil inteiro. Entdo, uma das questdes
gque a gente colocou na mesa foi o
fortalecimento das instituicdes brasileiras
no campo da avalia¢do. (E11, p.6)

39



Marco Akerman e Juarez Pereira Furtado (Orgs)

Ou seja, trata-se de uma disputa no interior do espaco
da avaliacdo que parece apontar a existéncia, no Brasil, de
agentes capazes de conduzir processos avaliativos e com
chances de se fazerem reconhecidos, indicando a presenca,
no final da década de 1990, de massa critica brasileira
apta a responder as demandas e/ou condicionalidades de
avaliacdo em saude surgidas nesse periodo.

(...) o que é que faz a diferenca? E nds
podermos negociar e dizer para o Banco
[Mundial] a forma que a gente quis fazer
a avaliacdo. Esse é que é para mim...
eu ndo sei se a gente influencia outros
paises, mas nds passamos a ser, no Brasil,
a ser respeitados, mesmo quando o
financiamento era externo, na forma de
fazer a avalia¢do. (E7, p.155)

Assim, a busca de autonomia no espaco da avaliagao
pode contar com a existéncia de certo acumulo, em nosso
pais, no campo cientifico que, naturalmente, precedeu o
percurso no campo burocratico aqui enfocado.

O campo cientifico e o espago da avaliagdo

As interacdes entre o campo cientifico e o espaco da
avaliacdo ocorrem por meio da atuacdo de pesquisadores
gue tém como linha de pesquisa a Avaliagdo em Saude. A
identificacdo desses agentes com o espaco da avaliacdo é
ambigua. Diversos dos entrevistados, com elevado capital
cientifico aferido por meio das publicacdes, bolsas de
produtividade de pesquisa, Editoria de Revistas cientificas,
prémios e reconhecimento nacional e internacional,
(FURTADO; VIEIRA-DA-SILVA, 2014) referiram ser a avaliacdo
um objeto secunddrio nas suas preocupacdes cientificas.
Alguns preferiram explicar suas opg¢des de pesquisa como

40



Praticas de avaliagdo em saude no Brasil - didlogos

um interesse na investigacdo em servicos de salude ou
epidemiologia de servicos. Também a caracterizacdo do
espaco como avaliacdo de tecnologias ou avaliacdo da
qgualidade refletia a variedade de posicbes e trajetdrias
dos entrevistados. A definigdo da linha de pesquisa como
“avaliagdo de politicas e programas de saude” corresponde
a uma opgdo de agentes com trajetdrias que incluem
ocupacdo de cargos de direcdo ou assessoramento nos
diversos niveis do SUS. J4 a opgdo por investigacdo em
servicos de salde e/ou avaliacdo de tecnologias é priorizada
por pesquisadores com formacdo em epidemiologia.

Pode-se dizer que o espaco da avaliacdo no interior
do campo cientifico desenvolveu-se principalmente a
partir dos anos 1990, como revela o aumento da producao
de artigos na primeira década do século XXI (Figura 1).
Também a expansdo do interesse pela tematica da avaliagao
na academia é evidenciada pelo significativo crescimento
de grupos de pesquisa de avaliacdo em saude na base de
diretérios do CNPq. Embora a avaliagdo tenha comecado a
ser ensinada nos programas de Pds-graduacdo senso stricto
nos anos 1990, a producdo académica e o aumento no
numero de grupos de pesquisa apenas tera um aumento
significativo na década seguinte em decorréncia da inducao
do Ministério da Saude com o financiamento do Banco
Mundial. (FURTADO; VIEIRA-DA-SILVA, 2014)

Fernandes et al. (2011) encontraram 42 artigos
classificados como efetivamente de “avaliagdes”, em
revisdo do periodo 1994-2009, ao considerarem apenas
pesquisas que continham os descritores avaliagdo em satde
e avaliagdo de programas e projetos de saude no campo
de palavras-chave. A maior parte dos estudos encontrados
(36 artigos) apresentam acbes em servicos publicos como
principal objeto, indicando estreito elo entre essa produgdo
cientifica e os programas e servigos desenvolvidos no
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ambito do SUS. Tais numeros podem, no entanto, ser
ampliados se outros descritores relativos ao tema avaliacdo
em saude forem utilizados nas buscas. Assim, pesquisas
focadas em subareas especificas como a Saude Bucal,
(COLUSSI; CALVO, 2012) a Nutrigdo (CANELLA et al., 2013)
e a Atencdo Basica (ALMEIDA; GIOVANELLA, 2008) que
utilizaram mais descritores ampliaram sensivelmente os
numeros encontrados por Fernandes et al. (2011).

Para o periodo (1990-2006) e regido (Brasil) aqui
considerados, quando utilizada a expressao “avaliagdo em
saude” na base Scielo para todos os indices, foram gerados
835 documentos distribuidos entre vinte diferentes
periddicos, incluindo nimeros especiais dedicados ao tema
sendo que trés revistas de Saude Coletiva (Cadernos de
Saude Publica, Ciéncia & Saude Coletiva e Revista de Satde
Publica) sdao respectivamente as trés primeiras colocadas
em relagdo ao numero de artigos, somando quase um terco
do total dessas publicaces. A Figura 1, a seguir, apresenta
a distribuicdo dos 287 artigos, resultados da somatéria
de publicagdes nas trés revistas citadas, no periodo 1990-
2006, identificados por meio da expressao avaliagdo em
saude em todos os indices.
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Figura 1- Total de publicacdes em trés revistas com maior
numero de artigos identificados utilizando avaliagdo em
saude.

A expansdo do interesse pela tematica da avaliacao
na academia é também evidenciada pelo significativo
crescimento de grupos de pesquisa de avaliagio em
salude na base de Diretérios do CNPq. Estudo realizado
por iniciativa do GT-Avaliacdo revelou a existéncia de 202
grupos distribuidos entre 76 diferentes instituicGes de
ensino superior, sendo que dois tergos desse total surgiram
a partir do ano 2000, coincidindo com o aumento de
publicacdes ilustrado na Figura 1. Tal crescimento encontra
paralelo nos congressos realizados pela Abrasco no periodo
aqui considerado (1990-2006): a partir do sexto congresso,
no ano 2000, ha significativo incremento no nimero de
trabalhos apresentados em comunica¢bes coordenadas
e temas-livres, conforme pudemos constatar revisando a
programagao e anais desses encontros.
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O estimulo do Ministério da Salde aos grupos
de pesquisa de universidades publicas, por meio de
contratacdo de consultorias e editais de pesquisa configurou
importante fator de estimulo ao desenvolvimento da area
no campo cientifico, havendo simultaneidade entre a curva
ascendente de publicagbes apresentadas na Figura 1 e as
varias investigacdes financiadas com os recursos do Proesf
para a atencdo basica. E relevante o fato de que, dentre os
vinte e oito agentes entrevistados, dezesseis que ocupavam
insercdes de gestdo no SUS identificaram a pesquisa
avaliativa como caminho para responder indagacOes
originadas de suas respectivas responsabilidades emrelagao
a determinados programas e servicos, evidenciando mais
uma vez o quanto um campo suscitava questdes e desafios
a serem enfrentados com a ajuda do outro.

Dois autores foram citados pela totalidade
dos entrevistados como influéncias importantes no
desenvolvimento da avaliacdo no Brasil: Avedis Donabedian
(1919-2000), médico de origem Libanesa, radicado nos EUA,
e e Zulmira Maria de Araujo Hartz, médica, pesquisadora
titular em epidemiologia na Ensp/Fiocruz. Essa ultima, além
de contribuicdes tedricas, articulou agentes e estabeleceu
relacdes de impacto na constituicdo da avaliacdo como um
espaco social especifico.

Donabedian foi um estudioso da aten¢cdo no
processo assistencial médico com destaque para a nogao
de qualidade, sintetizada nos chamados “sete pilares da
qgualidade”, constituidos pelos referenciais de eficécia,
efetividade,  eficiéncia, otimizacdo, aceitabilidade,
legitimidade e equidade. (DONABEDIAN, 1980) A relevante
e profunda influéncia de Donabedian nas discussdes e
praticas da avaliacdo no Brasil foram identificadas por
Reis et al. (1990) ja no final da década de 1980 quando os
autores afirmam que “dificilmente sdao encontrados artigos
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na literatura que nao se baseiem ou citem, com destaque,
o trabalho desse autor” (p. 53). A hegemonia do referencial
donabediano se manteve mesmo quando o espaco aqui em
analise comecou a delinear certa autonomia em relagao
ao planejamento em saude, no inicio dos anos 1990. Para
trés entrevistados, que acompanharam o curso ministrado
por Donabedian na cidade de S3o Paulo, em maio de 1993,
a relevancia adquirida pelas ideias do autor se deveu as
possibilidades de articulagdes de sua proposta de avaliagao
com os referenciais hegemoénicos do Planejamento e
Gestdo dos servicos no novo contexto da Reforma Sanitdria
Brasileira da época. Os trabalhos de Lynn Silver (1992),
uma das pioneiras no estabelecimento de interlocugdes
entre a area do planejamento e a avaliacdo de inspiracao
donabediana, parecem atestar as informacgdes dos referidos
entrevistados.

No inicio dos anos 1990, alguns autores apontaram
a insuficiéncias de processos avaliativos centrados em
indicadores de qualidade, (AKERMAN; NADANOVSKY,
1992) havendo tentativas de aproximacdao entre pesquisa
de qualidade e Antropologia ou mesmo a proposi¢do do
uso exclusivo de abordagens antropolégicas em avaliacdo
de servicos de saude. A incorporacao critica das ideias
de Donabedian e a elaboracdo de frameworks a partir da
sintese das contribuicdes da literatura sobre avaliagao
de programas e servicos em saude no Brasil aparecem
em artigos publicados no pais nos anos 1990. A critica a
concepgao de harmonia presente no referencial sistémico
usado por Donabedian, como na triade estrutura-processo-
resultado, desenhada para o ambito clinico, aparece com
a introduc¢do de outras possibilidades e novas abordagens
em avaliacdo oriundas da Antropologia, Epidemiologia ou
mesmo mistas sdo consideradas, ainda que predomine
a interlocucdo com a Epidemiologia, area hegemonica a
época Vieira-da-Silva e Formigli (1994). O livro Avaliagdo
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em saude, (HARTZ, 1997) constitui marco da avaliacdo
em saulde no Brasil em direcdo as concepcdes presentes
em torno da chamada Program Evaluation. Fruto de seu
doutorado em avaliacdo junto ao Grupo de Pesquisa
Interdisciplinar em Saude (GRIS), na Universidade de
Montreal, Canada, e integrado por coautores desse mesmo
pais, a quase totalidade de referéncias, por esses ultimos,
a pensadores americanos classicos da area de Program
Evaluation como Michael Patton, Carol Weiss, Peter
Rossi, dentre outros, evidenciam as bases do pensamento
americano presentes no grupo canadense que, por sua vez,
veio a exercer grande influéncia sobre alguns grupos de
universidades brasileiras. O referencial americano concebe
a avaliacdo como iniciativa voltada para determinar o valor
ou mérito de algo que esteja sendo avaliado, procurando
respostas a perguntas avaliatdrias significativas, podendo
lancar mao de diferentes métodos de pesquisa. A avaliacdo
de programa nos EUA tem como objeto iniciativas sociais
dos mais diferentes setores de atividades, sendo parte de
seus formuladores mais importantes oriundos da Educacao.

Um dos méritos do grupo canadense foi justamente
o de articular a proposta americana a area da saude
e propor um framework para avaliacdo de programas
apoiado no processo de planejamento valorizando as
analises estratégicas e de implantacdo, além de valorizar
os estudos de caso. Além disso, pode-se falar em uma
inflexdo demarcada pela publicacdo citada (HARTZ, 1997)
relacionada com a ampliacdo do objeto da avaliacdo para
além da categoria qualidade da atencdo médica em senso
estrito presente na obra de Donabedian e de extensao
do leque de possibilidades metodolégicas. Em sintese,
a entrada do referencial da avaliacio de programas e
servigos de origem americana, com algumas inovagdes no
setor saude do Brasil, abriu possibilidades de integracao
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de perspectivas centrada na qualidade da aten¢dao médica,
de inspiragao donabediana e na analise epidemioldgica
de servicos, com novas formas de elaborar perguntas
avaliativas usando distintos referenciais metodoldgicos.

O GT-Avaliagdo como interface dos dois campos

A resisténcia da Abrasco em criar um GT de avaliacao
sob argumentagdo que a avaliagdo estaria presente
nas trés principais dreas constitutivas da saude coletiva
(epidemiologia, planejamento e ciéncias sociais) € um
reflexo da pouca consolidacdo do espago. A criagdo do
primeiro férum oficial brasileiro, para a congregacdo de
pesquisadores e demais interessados em avaliacdo, é
tributdrio do protagonismo e financiamento oriundos do
interior do Ministério da Saude. Durante o oitavo congresso
da Abrasco, em 2006, no Rio de Janeiro, foi criado o Grupo
Técnico de Monitoramento e Avaliagdo de Programas
e Politicas de Saude (GT-Avaliacdo). A oficina para
estruturagdo desse grupo foi apoiada financeiramente pelo
Ministério da Saude, por meio do Proesf. Com o objetivo
explicito de fomentar a cooperacdo entre universidades e
a articulacdo entre academia e servicos de saude, no que
tange a avaliacdo, o GT estruturou suas perspectivas de
acdes em torno dos eixos de conhecimento, formacdo e
aplicacdo do conhecimento. O contexto internacional de
institucionalizacdo da avaliacado, o crescimento da producdo
cientifica sobre o tema no pais e as diversas iniciativas
ministeriais foram justificativas utilizadas a constituicdo
desse grupo.

Embora a realizacdo da reunido para a organizacao do
GT tenha contado com o apoio decisivo de gestores e tenha
sido financiada pelo MS, dentre os trinta participantes que
subscreveram a oficina de criacdo do GT-Avaliacdo, vinte e
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sete eram pesquisadores ligados a universidades publicas
ou institutos de pesquisa e trés vinculados ao Ministério da
Saude. (ABRASCO, 2006) Financiado por recursos vinculados
ao Proesf, o encontro para a fundacao do referido GT teve,
dentre os vinte e sete pesquisadores presentes, uma grande
parte composta por integrantes de pesquisas desenvolvidas
com financiamento proveniente desse mesmo Proesf. Nesse
congresso da Abrasco, no qual foi discutido e lancado o GT,
ocorreu o lancamento do numero especial de avaliagao,
da revista Ciéncia & Saude Coletiva, cujo eixo central era
a “Avaliacdo como estratégia de mudanca na Atencdo
Basica”, composto justamente por varios artigos originados
de pesquisas financiadas por editais oriundos do Proesf.

Mesmo na atualidade, o GT continua refletindo
estreita ligacdo e relativa dependéncia do espaco da
avaliacdo em rela¢do ao campo burocratico, como afirmado
por um de seus integrantes:

Acho que esse é o grande papel, de
mobilizar, de articular, mas isso precisa
de financiamento e hoje o financiamento
gue a gente encontra é quando tem algum
ator institucional que passa a integrar o GT
e apoia-lo. (E1, p.11)

E emblemético que a primeira associagdo cientifica
oficialmente institucionalizada de praticantes e interessados
em avaliacdo em saude tenha ocorrido no interior de
uma associacdo de Saude Coletiva. Fruto do encontro de
agentes com trajetdrias nos campos burocratico, politico
e cientifico, estimulados e financiados por instituicdes
internacionais ligadas ao campo econdémico, o espaco da
avaliagao em saude instituiu seu primeiro locus formalizado
justamente sob a égide da Saude Coletiva, por sua vez
também caracterizada pelo transito de agentes entre os
campos cientifico e burocratico.
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O percurso da avaliagdo em salde no campo cientifico
parece se caracterizar por progressivo distanciamento
e aquisicdo de autonomia em relacdo ao Planejamento,
incorporando novos referenciais metodoldgicos e atributos
para além da qualidade e do uso exclusivo de indicadores,
incluindo a busca de sua institucionalizagao, iniciada com
a criacdo do GT-Avaliacdo. Paradoxalmente, seu ganho de
autonomia no interior da area de Politica e Planejamento
da Saude Coletiva se fez por meio de significativo aporte
de demandas e recursos oriundos de gestores situados em
diversos niveis do SUS (MS, Decit, DAB, SES e SMS) que,
utilizando distintos modos de financiamento e estimulos,
tem se tornado baliza no desenvolvimento da area no
Brasil, o que pode ser compreendido como condicdo de
possibilidade histérica ao efetivo desenvolvimento da
pesquisa e das praticas avaliativas em salde, articulacdo e
proximidade que levou um entrevistado a afirmar que “a
avaliacdo em saude realizada por grupos universitarios é
pautada pelo Executivo.” (E11, p.18)

Consideragoes finais

A constituicdo do espaco da avaliacdo em saude no
Brasil ocorreu como produto do encontro de agentes (com
trajetérias diferenciadas nos campos burocratico, politico
e cientifico) estimulados e financiados por instituicbes
internacionais ligadas ao campo econémico, mas vinculadas
a organizacdo do Sistema Unico de Saude. Esse movimento
se deu no interior do espaco da Saude Coletiva, por sua vez
um universo de saberes e praticas composto por subespacos
cientifico, burocratico e politico por onde os agentes, em
boa parte, transitam.
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A producdo da informacdo e conhecimento para
realizar julgamentos e subsidiar tomadas de decisOes é
caracteristica importante da avaliacdo. Contudo, a utilizacado
efetiva dessa informacdo para o processo de gestao requer
diversas outras mediacoes que extrapolam o ambito
técnico-cientifico. Avaliar é parte do processo de controle
e do exercicio do poder. Dessa forma, envolve interacdes
entre os campos politico, burocratico e do poder. Nesse
sentido, o espac¢o da avaliagdo em saude no Brasil, a partir
do advento do SUS na década de 1990, é produto de fatores
gue podem ser assim agrupados:

- possibilidades histdricas advindas da condicionalidade
externa imposta por financiadores internacionais;

- desenvolvimento de pesquisas avaliativas com base em
intercdmbios entre investigadores brasileiros e colegas do
exterior, sobretudo da América do Norte, com efeitos na
formagdo de quadros no Brasil;

- busca de compreensdo e qualificacdo dos processos
empreendidos na implementacdo do SUS por agentes
responsaveis pela gestdo (sobretudo municipal e estadual)
do SUS que, anteriormente a sua inser¢do no campo
burocratico, tinham vincula¢des com o campo cientifico nas
universidades;

- intervencgdes voltadas para a institucionalizacdo da
avaliacdo, originaria de agentes com formacgdo na drea,
inseridos na gestao federal do SUS.

Na Figura 2, delineamos o que seria a resultante
dessas correlagdes de forcas no estabelecimento da area
aqui focalizada. De um lado, temos agentes do campo
cientifico, caracterizado por mais autonomia em relagao
aos outros campos e a compromissos com a aplicagao do
conhecimento. Por outro, os agentes do campo burocratico,
de instituicdes multilaterais de financiamento (IMF) e do
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SUS apresentam menor autonomia em relagdo aos campos
politico e de poder e maior compromisso na utilizagao dos
conhecimentos produzidos.

Figura 2 — Vetores na formacgdo do espago da avaliagao.

Essa arquitetura do espaco da avaliacdo (Figura 2)
abre diferentes possibilidades e perspectivas para a drea.
Se consideradas as possibilidades dos regimes de producao
e de difusdo da ciéncia, propostos por Shinn (2008), a
avaliacdo estaria mais préxima do que o autor classifica
como regime utilitdrio, caracterizado por uma populagao
heterogénea que inclui técnicos, especialistas, consultores
e cientistas especializados na aplicacdo do conhecimento a
um problema técnico particular, sendo que a formacao de
novos pesquisadores pode ter lugar tanto na universidade
guanto em outras instituicdes. Enquanto o regime disciplinar
caracteriza-se pela existéncia de sociedades cientificas, o
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regime utilitario constitui associacdes profissionais voltadas
a formacdo e ao controle de novos ingressantes que, no
caso da avaliacdo, é uma realidade nos EUA e uma proposta
recorrente no Brasil.

O espaco da avaliacdo em salde no Brasil, dada a
sua trajetédria especifica, fruto da interacdo entre agentes
oriundos de diferentes campos produz pontos de vista
e tomadas de posicdao diversificados. As trajetdrias
caracterizadas pelo transito entre os campos burocratico
e cientifico tende a relativizar fronteiras entre pesquisa,
avaliacdo e gestdao ou entre pesquisa académica, pesquisa
avaliativa e avaliacdo normativa. J4 os agentes com trajetéria
predominante no campo cientifico tendem a distinguir com
mais énfase a pesquisa avaliativa da avaliacdo para a gestao
e 0 monitoramento.

Os achados de estudo prévio sdo indicativos da
existéncia de um espaco social de relagdes entre agentes
com insercOes diferenciadas nos campos cientifico,
burocratico e do poder e que compartilham interesse
comumemavaliagdo. Ointeresse emavalia¢do, contudo, ndo
parece como central mesmo em pesquisadores e gestores
ocupando posicdes dominantes nesse espaco. Ademais a
grande dependéncia do campo burocratico e do campo do
poder, do espaco da avaliacdo, somada a refratariedade de
seus agentes em se identificar como avaliadores, revelam
sua incipiéncia e pequeno grau de consolidacgao.
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CAPITULO 2

Hillegonda Maria Dutilh Novaes
Patricia Coelho de Sodrez

Introdugao

O perfil da producdo, difusdo, incorporacio e
utilizacdo de tecnologias nos sistemas de saude depende
das caracteristicas técnicas e politicas dos sistemas de
saude, que sao, por sua vez, determinadas pelas politicas
sociais e econdmicas e caracteristicas proprias dos paises e
pelo desenvolvimento cientifico, tecnoldgico, de inovacado
e produtivo existente e incorporado ao setor. As formas de
acesso ao sistema de saude, o perfil dos profissionais de
salde e os produtos e processos tecnoldgicos disponiveis e
utilizados resultam de articulacdes complexas e dinamicas
entre dimensdes técnicas, politicas, econGmicas e culturais
dos contextos sociais e dos sistemas de saude. (NOVAES,
2006)
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Considera-se que a expansao dos setores produtivos
relacionados a saude, a partir da década de 1970,
nos paises desenvolvidos, foi impulsionada por cinco
fatores decisivos: 1) proposicdo e implementacdo de
politicas cientificas e tecnolégicas por parte do Estado
e disponibilidade de recursos publicos para a pesquisa
cientifica e desenvolvimento tecnolégico; 2) consolidacdo
de politicas de saude que ampliam o acesso a atencdo a
saude, como parte do reconhecimento social e politico
do direito a saude como direito essencial da populacao;
3) fortalecimento do reconhecimento do médico como
profissional nuclear na atenc¢do a saude e desenvolvimento
de novos tipos de servicos, profissionais da salde,
modalidades assistenciais e procedimentos diagndsticos
e terapéuticos; 4) ampliacdo do conceito de saude e sua
medicalizagdo, isto é, os problemas de saude sdo, também,
problemas médicos e de responsabilidade dos servicos de
saude; 5) mudancas no perfil demografico e epidemioldgico
das populagdes, com reducdo da mortalidade por doencas
infecciosas, aumento e diversificacdo das doencas crénico-
degenerativas e aumento da esperanca de vida, levando a
novas necessidades de saude e demandas aos servicos de
saude. (NOVAES, 2006)

As Ultimas décadas presenciaram processos de
transformacdo e inovagcdao tecnoldgica sem precedentes
na area da saude, e a incorporacdo dessas tecnologias
ao sistema de saude produziu mudangas importantes na
atencdo médica e no perfil dos profissionais de salde,
nos processos diagndsticos e terapéuticos, na forma de
organiza¢do dos servigos de saude e nos custos e gastos
em saude. Face as importantes implicagdes econdmicas,
éticas e sociais relacionadas a intensa incorporacdo das
tecnologias médicas aos sistemas de saude, tornou-se
necessario o desenvolvimento de mecanismos de vigilancia
e regulacdo dos processos de incorporacgdo e utilizacdo que
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se mostrassem capazes de garantir usos seguros e racionais
dos recursos tecnoldgicos. A identificacdo da necessidade
da utilizacdo sistematica do conhecimento cientifico nesses
processos se insere nesse movimento.

Os processos de incorporacdo e utilizacdo de
tecnologias em sistemas e servicos de saude envolvem
grupos de interesse distintos e existem tensdes entre os
grupos (produtores, tomadores de decisdo governamentais,
reguladores, profissionais de saude, hospitais, seguradoras
privadas de saude e consumidores) interessados. Sao
frequentes as diferencas de opinidao sobre a melhor maneira
de equilibrar interesses conflitantes em orcamentos sempre
finitos de sistemas de saude que precisam garantir acesso
a tecnologias de saude seguras, eficazes, custo-eficazes,
de forma oportuna e socialmente aceita. As metodologias
utilizadas nas ATS se apoiam no uso adequado do
conhecimento cientifico e técnico para obter a legitimidade
de uma analise objetiva, voltada para a maximizacdo de um
beneficio para os pacientes, e que busca a neutralidade no
qgue diz respeito aos conflitos de interesse. No entanto, as
decisOes sobre a incorporacdo e a utilizacao de tecnologias
sdao também sempre politicas e podem ser consideradas
como decisdes que procuram buscar um equilibrio entre
interesses concorrentes.

Uma melhor compreensdo do escopo e potencial
da ATS nos processos de incorporagdo e utilizacdo das
tecnologias de saude pode contribuir para sua utilizacdo
adequada nos processos que buscam melhorar a equidade
e acesso aos servicos de saude, dar maior eficiéncia na
alocacdo de recursos, melhor efetividade e qualidade dos
servicos e maior sustentabilidade financeira do sistema de
saude.

A avaliacdo de tecnologias em saude tem sido definida
como “campo multidisciplinar de analise de politicas, que
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estuda as implicagdes clinicas, sociais, éticas e econdmicas
do desenvolvimento, difusdo e uso das tecnologias em
saude.” (INTERNATIONAL NETWORK OF AGENCIES FOR
HEALTH TECHNOLOGY, 2011)

Sao  consideradas  tecnologias em  saude
medicamentos, equipamentos, procedimentos e sistemas
organizacionais de suporte dentro dos quais os cuidados
com a saude sdo oferecidos. (LIAROPOULQOS, 1997) Em
uma perspectiva muito ampliada seriam tecnologias em
saude “todas as formas de conhecimento que podem ser
aplicadas para a solucdo ou a reducdo dos problemas de
saude de individuos ou populag¢des”. Portanto, iriam além
dos medicamentos, equipamentos e procedimentos usados
na assisténcia a saude. (VELASCO-GARRIDO; BUSSE, 2005)

Desenvolvimento da ATS no mundo

A partir dos anos 1970 constituiram-se nos paises
desenvolvidos, como parte da vigilancia sanitdria, estruturas
publicas responsaveis pela andlise de medicamentos,
materiais e equipamentos que as industrias planejavam
introduzir no mercado para serem usadas pela populacdo e
nos servicos de saude. Uma das instituicGes emblematicas
dessafaseéoFoodandDrugAdministration(FDA)americano,
pioneiro na determinacdo dos atributos essenciais dessas
tecnologias para a protecdo da saude da populacdo: eficacia,
seguranca e qualidade — e dos processos utilizados para a
sua demonstragao, como condigdo necessaria para serem
comercializadas. (BANTA; LUCE, 1993) Nos anos 1990,
a realizacdo desses estudos passou a ser atribuicdo das
empresas, sendo seus resultados analisados, verificados e
aprovados, ou ndo, pelo poder publico. Essa tendéncia é
observada na vigilancia sanitdria de quase todos os paises
desenvolvidos. No Brasil, a Agéncia Nacional de Vigilancia
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Sanitaria (ANVISA), criada em 1999, iniciou suas atividades
ja segundo esse modelo. (NOVAES, 2006)

A avaliagdo tecnoldgica na area da saude, como
atividade institucionalizada, teve inicio também nos anos
1970, sendo pioneiro o Office of Technology Assessment
(OTA) do Congresso Americano, criado para produzir estudos
independentes sobre novas tecnologias sobre as quais se
fazia necessario legislar. A avaliacdao tecnoldgica em saude
enquanto parte do sistema de saude se desenvolveu nos
paises da Europa Ocidental a partir do final dos anos 1970,
notadamente naqueles com sistemas de saude publicos
e de cobertura universal (Suécia, Holanda, Reino Unido).
(O’DONNELL et al., 2009)

De inicio, as organizacbes responsdveis pela
producdao de avaliacbes de tecnologias para os sistemas
de saude dedicaram-se a produzir informacbes sobre
eficacia, seguranca e efetividade das novas tecnologias,
principalmente as de alto custo. Dentre essas tecnologias,
0s equipamentos se constituiram em grandes desafios, pois
as metodologias e processos de andlise da sua seguranca
e efetividade na pratica clinica ndao estavam ainda bem-
definidos, como para os medicamentos. Posteriormente,
ampliou-se o escopo de informacdes necessarias para
as novas tecnologias em geral, agregando as andlises a
dimensdo da eficiéncia (econdmica), e a ATS passou a se
constituir em mecanismo complementar da vigilancia
sanitaria do setor publico, quando da sua aprovacao para
uso na atencdo a saude. Alguns paises passaram a exigir
dos fabricantes o desenvolvimento adicional de estudos
de custo-efetividade para a aprovacao dos medicamentos,
constituindo-se no que foi denominado de quarto obstaculo
(fourth hurdle) a ser transposto pelaindustria para o produto
poder chegar ao mercado. (TAYLOR et al., 2004) Ao longo
dos anos 1980, os érgaos que produziam estudos de ATS
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passaram a reconhecer a necessidade de fortalecimento
das relagGes com as instancias responsaveis pelos processos
de decisdo sobre financiamento, incorporacdo e regulacao
do uso das tecnologias nos sistemas de atencdo a saude
e nos anos 1990 priorizaram também a disseminacdo e a
implementacdo dos seus resultados na gestdo e na pratica
clinica dos servicos de saude.

Mais recentemente, os profissionais envolvidos
nas avaliacdes tecnoldgicas em saude voltadas para o
estudo da efetividade das tecnologias se aproximaram
das areas da epidemiologia e clinica que estudam as
eficacias diagndsticas e terapéuticas dos procedimentos
utilizados na pratica médica e das atividades relacionadas a
“Medicina Baseada em Evidéncias”, (AGENCY FOR HEALTH
CARE POLICY AND RESEARCH, 1997) com reconhecimento
mutuo das rela¢Oes existentes entre as respectivas praticas.
(NOVAES, 1996) Além dessas, contribuem também para as
avaliacOes tecnoldgicas o conhecimento produzido pela
engenharia biomédica e engenharia clinica, na avaliacdo
da inovacao, producdo, instalacdo, operacdo, manutencao
e conformidade de equipamentos e materiais de uso
especializado na area da saude. (GOODMAN, 1992)

Desde o final dos anos 1980, a presenca e a visibilidade
da ATS expandiu-se na Europa, América do Norte, Austrdlia
e, mais tardiamente, nos paises em desenvolvimento.
(BANTA; JONSSON, 2009; JAIME CARO, 2009) Em virtude
da sua articulacido com as instancias de proposicao,
implementacdo e gestdo de politicas de saude, a estrutura
organizacional das instituicdes que desenvolvem estudos
de ATS tem sido moldada pelo tipo de sistema de saude
do qual fazem parte. Em paises onde os sistemas de saude
sdo principalmente financiados por recursos publicos (por
exemplo, Suécia, Canadd, Noruega, Reino Unido e Espanha)
tém sido criadas agéncias publicas, vinculadas de diferentes
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formas aos Ministérios de Saude nacionais. Em paises com
sistemas de saude privados (como os Estados Unidos da
América), a ATS é desenvolvida por grupos ligados a fundos
de pensdo, planos de saude ou universidades. (NEUMANN,
2009; WILD; GIBIS, 2003) A adaptacdo das organizacbes
de ATS as caracteristicas préprias dos sistemas de saude
responde a necessidade de producdo de informacdes
relevantes para os tomadores de decisdo daquele sistema,
possibilitando interagdo entre as evidéncias cientificas e os
contextos sociais. (THE OECD HEALTH PROJECT, 2005)

O crescimento do uso do conhecimento produzido
pelas organizacdes de ATS internacionalmente pode ser
observado pelo aumento do numero de integrantes da
Rede Internacional de Agéncias de Avaliacdo de Tecnologias
em Saude (em inglés International Network of Agencies for
Health Technology Assessment - INAHTA), uma organizagao
sem fins lucrativos criada em 1993, com o objetivo de
acelerar atroca e acolaboracdo entre as agéncias, promover
comparacdo e compartilhamento de informacao e prevenir
duplicacdo de atividades. Das 52 agéncias atualmente
filiadas a INAHTA, apenas trés estdo localizadas em paises
em desenvolvimento (Brasil, Argentina e Lituania).

Ciclo de vida das tecnologias

A avaliacdo de uma tecnologia pode ser realizada em
qgualquer fase do ciclo de vida da tecnologia — inovacao,
difusdo inicial, incorpora¢dao, ampla utilizacdo e abandono
(PANERAI; MOHR, 1989) (Figura 1). As dimensdes nucleares
das tecnologias inicialmente estudadas sdo seguranca,
risco, eficacia e efetividade. Adicionalmente, tem sido
analisada a eficiéncia e, ocasionalmente, sdo também
consideradas dimensdes éticas, sociais e legais associadas
ao uso da tecnologia. Mostra-se importante compreender
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a tecnologia em questdo como parte de conjuntos de
alternativas diagndsticas e terapéuticas, desenvolvendo
analises comparativas quando necessarias e pertinentes.

Quando a ATS é realizada ainda na fase anterior
a entrada da tecnologia no mercado os estudos se
concentram na seguranca e eficdcia, analisando-os ndo
apenas na perspectiva individual, como nos ensaios
clinicos, mas também populacional. Na difusdo inicial da
tecnologia nos sistemas de saude, valoriza-se o estudo da
sua potencial efetividade, eficiéncia e impactos econdmicos
e organizacionais. Uma vez incorporada e ocorrida
a disseminacdo de uso, mostram-se importantes os
monitoramentos da efetividade e impactos, com frequéncia
distintos dos estimados inicialmente. E, finalmente, na
fase da obsolescéncia e eventual abandono, as avalia¢Oes
buscam conhecer os potenciais efeitos da sua eliminagdo e
substituicdo por outras tecnologias. (NOVAES, 2006)

Figura 1: Ciclo de vida das tecnologias em saude.

Fonte: Adaptado de Banta 1993. (PERLETH et al., 2001)
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Quando uma tecnologia é incorporada, ela
desencadeia uma série complexa de impactos a medida
que se difunde e ¢é utilizada. Mostra-se importante o
estudo de todas as fases do ciclo de vida das tecnologias em
saude (Figura 1) para identificar e entender os principais
determinantes e influéncias que direcionam esse processo
dinamico e formular as politicas mais efetivas e apropriadas
para cada uma dessas fases.

Avaliagdo de Tecnologias em Saude

A mudanca tecnolégica em saude se da de forma
extremamente rdpida atualmente. A capacidade de inovar
e desenvolver tecnologias de saude tem superado em
muito a competéncia da sociedade de avalia-las de modo a
realizar decisdes racionais sobre seu uso apropriado.

Como resultado da rdpida disseminacdo destas
tecnologias, os governos enfrentam desafios sem
precedentes para oferecer cuidados inovadores e de alta
qualidade, gerenciar orcamentos da atenc¢dao a saude e
resguardar os principios basicos de equidade, acesso e
escolha. Os governos cada vez mais tém sido chamados para
gerir recursos escassos de maneira estratégica, investindo
em servicos que oferecam os melhores resultados de
saude; uma assisténcia possivel de ser financiada, efetiva,
segura e centrada no paciente. Nesse cenario, a avaliacao
tecnoldgica em saude tem se constituido em instrumento
auxiliar nos diferentes processos de decisao referentes ao
uso de tecnologias médicas na atencao a saude.

A ATS tem sido comparada a uma ponte que se propde
unir o mundo da pesquisa ao mundo da gestdo. (BATTISTA,
1996) Esta ponte procura transferir o conhecimento
produzido na pesquisa cientifica para o processo de
tomada de decisdes. Para alcancar esse propdsito, a ATS
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coleta, analisa e sintetiza resultados de pesquisas de
forma sistematica e reprodutivel, ou, se necessdério, produz
novos conhecimentos, tornando-os acessiveis e Uteis para
a tomada de decisdo. A ATS compartilha esses principios
com a Medicina Baseada em Evidéncias (MBE) e com
os Protocolos ou Guias de Pratica Clinica (GPC) que, em
conjunto, constroem um corpo de iniciativas que tem por
objetivo melhores praticas na atencdo a saude, com focos
distintos, porém complementares. (PERLETH et al., 2001;
DRUMMOND et al., 2008) O publico principal da ATS sdo
os tomadores de decisdao responsaveis pelas politicas e a
MBE e GPC sdo voltadas para apoio a tomada de decisGes
em nivel clinico individual e em nivel de grupo de pacientes,
respectivamente.

As agéncias e érgdos de Avalia¢do de Tecnologias em Saude
e o contexto para os estudos de ATS

Os principais objetivos das agéncias e 6érgdos
responsaveis pela realizacdo e utilizacdo das avaliagdes de
tecnologias em saude sao:

e Assegurar que as tecnologias previstas para uso na
atencdo a saude sejam seguras e evitem danos a saude;

e \Verificar se as tecnologias a serem incorporadas na
atencdo a saude sdo eficazes e efetivas;

e Analisar as relacGes entre os beneficios potenciais
decorrentes do uso das tecnologias na atengdo a saude e
contextos econdmico-financeiros;

e Prover os formuladores de politicas e gestores
em saude com informacdes que auxiliem nos processos
de decisdo relacionados a alocacdo de fundos de
pesquisa, desenvolvimento de legislacdes, decisdes sobre
incorporacdo detecnologias e pagamento de procedimentos
e servigos.
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O circulo daqueles que participam das decisdes e/
ou sdo afetados pelo uso das tecnologias é muito amplo
incluindo profissionais e gestores de sistemas e servicos de
saude, legisladores e advogados, instituicdes académicas e
pesquisadores, industria farmacéutica e de equipamentos
e seus profissionais, pacientes e suas familias e a populagao
em geral.

O contexto e os objetivos da avaliacido de uma
tecnologia determinam os métodos utilizados e a extensao
e abrangéncia da avalia¢do. O escopo, o tipo, detalhamento
metodoldgico e estimativas a serem desenvolvidas
nas avaliagbes em saude variam consideravelmente,
dependendo, entre outros fatores, dos recursos disponiveis,
urgéncia, horizonte temporal e principais interessados nos
seus resultados.

Mostra-se fundamental deixar explicito o contexto
gue orientou a avaliagdo, para que os leitores e usuarios da
avaliacdo possam verificar se o seu resultado, o produto,
é relevante para suas questdes. A descricao do contexto
deve ser parte essencial dos relatérios de avaliagdes de
tecnologias em saude, contribuindo para a explicitacdo das
questdes que orientaram a sua realizagao.

A perspectiva a ser adotada em uma avaliacdo de
tecnologias deve refletir os objetivos especificos dos atores
que organizam, financiam e utilizam a avaliagao. Agéncias
regulatérias nacionais necessitam de avaliacbes da
seguranca, eficdcia, efetividade e eficiéncia de tecnologias
em saude na perspectiva da sociedade. Hospitais e outras
instituicbes de atencdo a saude necessitam avaliacGes
gue apoiem os processos de aquisicdo, investimento, e
decisdes relacionadas ao gerenciamento de tecnologias
na perspectiva institucional. Associacbes profissionais
necessitam avaliacdes de tecnologias que contribuam
para decisdes na organizacdo dos cuidados de pacientes.
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Companhias de seguros se interessam por avaliagdes que
possam apoiar a decisGes sobre cobertura e reembolso de
procedimentos, etc.

Os custos e beneficios a serem calculados e/
ou estimados dependem da perspectiva adotada na
avaliacdo. Por exemplo, o administrador de um hospital
deseja avaliar uma tecnologia como parte dos elementos
a serem considerados para a aquisicdo de uma tecnologia,
considerando os custos financeiros diretos e sua
contribuigdo para a capacidade de geragao de renda para o
hospital. Por outro lado, um gestor local estara preocupado
com as implicagdes da nova tecnologia sobre a distribuigdo
dos recursos e a sua eficiéncia alocativa, o atendimento a
demanda, os custos sociais, etc.

O escopo das avaliagdes de tecnologias em saude
compreende um conjunto de propriedades, atributos e
impactos das tecnologias:

o Propriedades técnicas;

o Seguranca clinica/efeitos adversos;
o Eficiéncia;

o Utilidade;

o Qualidade;

o Atributos ou impactos econémicos;

o Impactos sociais, legais, éticos e/ou politicos.
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As avaliagcbes de tecnologias em saude e principais etapas
para a sua realiza¢do

A ATS constitui-se em um campo de conhecimentos
e praticas essencialmente multidisciplinar. Quatro
principais campos de conhecimento e pesquisa aplicada,
e os pesquisadores que nelas atuam, tém contribuido
para o desenvolvimento das ATS: (i) as ciéncias politicas,
(ii) as pesquisas clinicas, laboratoriais e epidemioldgicas
na medicina e saude; (iii) a economia, e (iv) as ciéncias
sociais e humanas. As ciéncias politicas contribuem para a
compreensdo das ATS enquanto parte das politicas sociais,
econdmicas e da saude. A producdo cientifica na area
médica e da saude contribui como conhecimentos essenciais
para o estudo dos problemas de saude potencialmente
impactados pelas novas tecnologias. A economia contribui
com os conhecimentos necessarios para a compreensao
do contexto macroeconémico e organizacionais e teorias
e métodos para os estudos de custos necessarios para as
avaliagdes econdmicas. Os componentes éticos e culturais
nas ATS necessitam do aporte de conhecimentos e métodos
das ciéncias sociais e humanas para a sua adequada
apreensdao. De acordo com a INAHTA para que as ATS
possam ser completas elas necessitardao das contribuigcdes
de todos esses campos de conhecimentos e estratégias
metodoldgicas. (VELASCO-GARRIDO et al., 2008)

Dada a diversidade de atributos e objetivos que
podem ser considerados, as avaliagdes de tecnologias
em saude apresentam grande diversidade metodoldgica,
contudo alguns passos bdsicos devem ser considerados
pelas organizacdes e pesquisadores responsaveis pelas
avaliacdes: (GOODMAN, 1998)

o ldentificagdo das tecnologias candidatas e o
estabelecimento das prioritarias;
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o Especificagao do problema a ser avaliado;

o Determinagdo do cenario da avaliagdo;

o Recuperagdo das evidéncias disponiveis;

o Obtencgdo de dados primarios (se necessario);
o Interpretagao das evidéncias obtidas;

o Sintese das evidéncias;

o Apresentacdo dos resultados e formulacdo de
recomendacdes;

o Disseminagao dos resultados das recomendacgdes;

o Monitorar o impacto.

Etapa 1 - Identificacdo das tecnologias candidatas a
avaliagoes e estabelecimento das prioridades.

Em virtude da limitacdo de recursos, a maioria dos
governos enfrenta dificuldades para acompanhar o ritmo de
introducdo de novas tecnologias de saude no mercado. Isto
é especialmente verdadeiro em paises em desenvolvimento,
onde os recursos para a avaliagao de tecnologias em saude
sdo ainda mais limitados. A priorizacdo dos temas para
as avaliacOes tornou-se assim uma parte importante dos
processos da ATS.

A maioria das organizagbes responsaveis pela
realizacao das avaliagdes adota critérios para a selecdo dos
temas prioritarios. Alguns exemplos de critérios de selecdo
que podem ser usados para estabelecer prioridades de
avaliacdo sdo:

o Onus elevado de morbidade e ou mortalidade;

o Grande numero de pacientes afetados;
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o Custo unitario ou agregado elevado da tecnologia
ou do problema de saulde;

o Exigéncias publicas ou politicas;

o Necessidade de tomar decisdo para reembolso.

No Reino Unido, o National Institute for Health and
Clinical Excellence (NICE), agéncia publica responsavel
pela producdo de recomendagdes para decisdes sobre
incorporagdo de tecnologias (“health  technology
appraisals”) no pais, refere priorizar as tecnologias com
base no National Institute For Health And Care Excellence
(2015):

— Impacto da nova tecnologia nos recursos do NHS;

Importancia clinica e politica;
— Presenca de variagcdes inapropriadas na pratica;

— Fatores potenciais que afetem a oportunidade da
orienta¢ao proposta;

— Probabilidade da orientacdo ter impacto na saude
publica e qualidade devida, reducdo deiniquidade em saude
e na oferta de programas e intervencdes de qualidade.

No Canadd, a Canadian Agency for Drugs and
Technologies in Health (CADHT), agéncia publica que produz
recomendacdes para os gestores nacionais, regionais e locais
sobre incorporagao de tecnologias de saude nos sistemas
de saude refere as seguintes dimensdes na priorizacdo dos
estudos: (OXMAN; GUYATT, 1993)

— Carga da condicdo de saude para qual a tecnologia
se destina.

— Disponibilidade de tecnologias alternativas;

— Impacto clinico potencial da tecnologia;
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— Impacto econdémico potencial da tecnologia;

— Impacto orcamentario potencial do financiamento
da tecnologia;

— Disponibilidade de informagdes recentes de
avaliacdo da tecnologia.

Etapa 2 - Especificagao do problema a ser avaliado.

Um dos aspectos mais importantes de uma avaliagao
¢é a clara apresentacdo do problema ou questdo orientadora
do estudo. Ela condiciona todos os aspectos subsequentes
da avaliagdo. O grupo responsdvel pela avaliagdo deve
compreender a sua finalidade quem s3o os usuarios
potenciais. As avaliacGes envolvem a clara especificacdo
dos seguintes elementos:

O(s) problema(s) de saude;

O

Populacao(des) afetadas pelo(s) problema(s);

O

A(s) tecnologia(s);

O

Os profissional(is) de saude envolvido(s);

O

O(s) nivel(is) de atencdo do sistema de saude
(primario, secundario e terciario) afetado(s);

O

o As dimensdes que serdo avaliadas: seguranga
(incluindo efeitos adversos), eficacia, efetividade, eficiéncia,
acesso, equidade, etc.
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Etapa 3 - Determinagao do cenario da avaliacao.

Diferentes fatores podem influenciar na decisdo de
se realizar, ou ndo, a avaliacdo de uma tecnologia e na sua
forma:

e Existem avaliagdes semelhantes disponiveis?

e As alternativas metodoldgicas propostas sao viaveis
e validas?

e Seumaavaliagdodisponivel necessitarseratualizada,
a organizacdo tem o tempo e expertise necessarios para
realizar o estudo?

e Se a obtencdo de novos dados se faz necessaria, a
organizacao dispde dos recursos financeiros, organizacionais
e humanos necessarios?

e Os sistemas, servicos, profissionais de salde e a
populacdo irdo reconhecer a legitimidade do estudo e dos
seus resultados?

Etapa 4 - Recuperagdao das evidéncias disponiveis ou

obtencdo de novas evidéncias.

Um dos grandes desafios para a realizacdo de
avaliagdes de tecnologias em saude é a recuperagdo das
evidéncias disponiveis e relevantes, os dados existentes na
literatura cientifica e em outras fontes de informacdes. Para
tecnologias muito novas, esta informac¢do pode ser escassa
e dificil de encontrar; para as tecnologias ja disseminadas,
pode ser profusa, dispersa e de qualidade variavel.
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Mudltiplas fontes devem ser consultadas para
aumentar a probabilidade de recuperar relatérios e artigos
relevantes. As fontes que podem ser Uteis para as avaliacGes
de tecnologias em saude incluem:

— Bases de dados computadorizadas da literatura
cientifica publicada.

— Sistemas de informacdo com bases de dados clinicos
e administrativos.

— Relatdrios técnicos oficiais, monografias,
dissertacOes e teses.

— Referéncias incluidas em estudos, revisbes e meta-
analises disponiveis.

— Relatdrios e diretrizes clinicas das associacdes
profissionais e das organizacdes responsaveis por ATS
nacionais e internacionais.

Os principais tipos de estudo nas avaliacdes em
tecnologias em saude sao:

o Estudos de conformidades técnicas.
o Andlises de contexto e de politicas.

o Estudos com dados primarios oriundos de estudos
experimentais (ensaios clinicos controlados randomizados
ortodoxos e pragmaticos) e estudos observacionais (caso-
controle, transversal e série de casos).

o Estudos que utilizam métodos integrativos com
base em dados secundarios (revisdo e sintese da literatura
cientifica e/ou modelizacbes matematicas de diferentes
tipos com estimativas baseadas na literatura cientifica,
dados populacionais, epidemioldgicos e de custos, opinido
de especialistas, etc.).
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Etapa 5 — Coleta de novos dados (dados primarios, se
necessario).

Em algumas ocasides as evidéncias existentes poderao
nado ser suficientes para prover as informag6es necessarias
para a avaliagao proposta, e novos estudos sao necessarios
para gerar dados para aspectos particulares da avaliagao.
No entanto, a possibilidade de empreender a busca e
producdo de novos dados esta sempre condicionada aos
recursos financeiros e de tempo disponiveis.

Etapa 6 - Interpretac¢ao das evidéncias disponiveis.

Mostra-se um desafio para toda avaliagdo a
identificacdo dos achados essenciais das evidéncias
cientificas, a partir de estudos com abordagem
metodoldgica e qualidade variaveis. Deve ser utilizado um
enfoque sistematico para avaliar criticamente a qualidade
dos estudos disponiveis. Em geral, a interpretacdo das
evidéncias envolve a selegdo e a classificagao dos estudos e
das evidéncias.

Uma forma atil de sumarizar e indicar as qualidades
importantes dos estudos disponiveis é organizar umatabela,
a tabela de evidéncias, com as seguintes informagdes de
forma resumida: atributos dos delineamentos dos estudos,
caracteristicas dos pacientes, resultados obtidos com os
pacientes e sumarios das estatisticas derivadas.

As informagdes resumidas na tabela de evidéncias
permitem aos revisores comparar sistematicamente
os atributos-chave dos estudos e fornecem um retrato
da quantidade e qualidade da evidéncia disponivel. Em
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seguida é feita a graduacao das evidéncias de acordo com
o delineamento dos estudos de onde elas foram obtidas:

I: Evidéncias obtidas de pelo menos um ensaio controlado
randomizado.

II-1: Evidéncias obtidas de ensaios controlados ndo
randomizados.

11-2: Evidéncias obtidas de um estudo de coorte ou de caso-
controle.

II-3: Evidéncias obtidas de comparacdes entre épocas e
lugares com ou sem intervengao.

lll: Opinides de autoridades reconhecidas, baseadas na
experiéncia clinica, nos estudos descritivos ou nos relatérios
de comités de especialistas.

Posteriormente, a qualidade de cada estudo (validade
interna) é avaliada de acordo com critérios previamente
estabelecidos para cada tipo de estudo, e as evidéncias sdo
classificadas nos seguintes niveis:

Boa — estudo atende satisfatoriamente a todos os
critérios especificos ao respectivo delineamento.

Razoavel — estudo ndo atende satisfatoriamente pelo
menos a um critério especifico ao respectivo delineamento,
mas nao apresenta falha metodoldgica grave conhecida.

Pobre — estudo possui pelo menos uma falha
metodoldgica grave conhecida ou acumulo de falhas
menores que tornam os resultados do estudo inadequados
para a fundamentacdo de recomendacdes.

E importante que sejam explicitados no produto
das avaliacGes (relatdrios, pareceres) os critérios e os
procedimentos utilizados para selecionar os estudos
na revisdao da literatura e como foram organizados e
interpretados seus resultados.
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Etapa 7 - Sintese das evidéncias.

Sintetizar as evidéncias, principalmente as obtidas
de revisdes de literatura, tem sido um passo destacado
guanto ao desenvolvimento e utilizagdo de estratégias
metodoldgicas, que buscam torna-las compardveis entre
si. Os principais produtos em que sdo apresentados os
resultados de estudos de avaliagdes de tecnologias pelas
organizacdOes responsaveis pela ATS sdo: pareceres técnico-
cientificos, relatorios com ampla revisdo sistematica da
literatura e eventualmente meta-analise, relatérios de
avaliacGes tecnoldgicas e econbmicas completas.

Os Pareceres Técnico-Cientificos (PTC) envolvem, via
de regra, revisdo da literatura menos extensa e abrangente
gueumarevisaosistematica,sendodeexecucdoeelaboracgao
mais rapidas e representando um relato sistematizado e
mais abrangente possivel do conhecimento existente neste
contexto e horizonte temporal, para decisdes a serem
tomadas com urgéncia. (HIGGINS; GREEN, 2011)

As revisOes sistematicas da literatura e eventual
meta-andlise tém por objetivo identificar e organizar
toda a evidéncia segundo critérios de elegibilidade pré-
especificados, afimderesponderemaperguntas especificas.
Sdo utilizados métodos explicitos para minimizar o risco de
viés, proporcionando assim resultados mais confiaveis a
partir dos quais é possivel tirar conclusdes e contribuir para
decisdes mais abrangentes e com menor grau de incerteza.
(DRUMMOND et al., 2005; BANTA; ALMEIDA, 2009)

As avaliacbes econbmicas sdo um dos tipos de
avaliacdo tecnoldgica, em que se realiza analise comparativa
entre duas ou mais intervengoes alternativas, comparando
custos e resultados obtidos. Existem quatro metodologias
principais de avaliacdo econémica completa de programas
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de saude: andlise custo-minimizacdo (ACM), analise custo-
efetividade (ACE), analise custo-utilidade (ACU) e andlise
custo-beneficio (ACB). (ALMEIDA et al., 1987)

Etapa 8 - Apresentagao dos resultados e formulagao das
recomendagdes.

A forca cientifica e aceitacdo dos resultados e
recomendacdes apresentadas nos pareceres ou relatdrios
irdo depender diretamente da qualidade dos dados
existentes e do conhecimento produzido. Os usuarios das
recomendacdes apresentadas em uma ATS devem entender
as bases para as recomendacdes apresentadas, os limites
do conhecimento produzido e compreender as escolhas
metodoldgicas adotadas no estudo e suas relagbes com o
contexto estudado.

Etapa 9 -Disseminacao dos resultados das recomendagdes.

Os resultados podem ser apresentados em formatos
e estilos diversos, dependendo dos seus usuarios potenciais
e finalidade e dos meios disponiveis para divulgd-los
(por exemplo, relatdrio detalhado para pesquisadores e
formuladores de politicas; pareceres técnico-cientificos
para gestores, guias de referéncia rapida para clinicos,
etc.). A disseminacdo dos resultados deve fazer parte do
planejamento das avaliagdes e estar prevista no orgamento.
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Etapa 10 - Monitoramento do impacto das recomendagoées.

As avaliagbes e o monitoramento do impacto das
recomendacgdes produzidas pelas organizagdes responsaveis
pela ATS sdo ainda pouco frequentes, apesar da crescente
énfase que os drgaos governamentais, as seguradoras de
salde e as agéncias internacionais tém atribuido ao assunto.

As avaliagbes de tecnologias buscam contribuir
principalmente para as decisdes de incorporagdo e
cobertura nos sistemas de saude. As avaliacdes de
tecnologias tém sido mais numerosas para as tecnologias
de atencdo terciaria. Sendo assim, o impacto na perspectiva
da saude populacional é, em geral, pequeno, essa é uma
das principais criticas dos especialistas em saude publica,
mas o seu impacto sobre o cuidado e os custos de grupos
especificos de pacientes pode ser significativo.

Desenvolvimento e implantagdo de agéncias de ATS e
utilizagdo dos resultados de estudos de ATS na incorporagdo
de tecnologias no SUS

No Brasil, a ATS foi discutida formalmente pela
primeira vez em 1983, com a realizagdo de um semindrio
em Brasilia, fruto da parceria entre PAHO/WHO e governo
brasileiro. Nesse encontro, foram abordados diversos
aspectos da ATS: questdes politicas, a eficacia questionavel
de vdrias tecnologias em salde, problemas de custos e
custo-efetividade e problemas relacionados a transferéncia
de tecnologias. No final da década de 1980, iniciaram-se
atividades de ensino e pesquisa em ATS de forma pontual
em algumas instituicdes universitarias. (NOVAES, 1991;
SILVA, 1992; BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2006)
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A organizacdo da pratica institucional de ATS no
Brasil encontra-se fundamentalmente vinculada ao sistema
publico de saude. Nos ultimos anos, varias iniciativas do
Ministério da Saude buscaram promover a utilizacdo de
evidéncias cientificas nos processos de decisdo politica
sobre incorporagao e utilizacao de tecnologias no SUS.

Em 2004, foi criado o Departamento de Ciéncia e
Tecnologia do Ministério da Saude (DECIT) e aprovada
a Politica Nacional de Ciéncia Tecnologia e Inovagao em
Saude. Em 2005, foi criada a Coordenacgao Geral de Avaliagao
de Tecnologias em Saude com a missdao de implementar,
monitorar e difundir a ATS no Sistema Unico de Saude
(SUS). Em 2006, foi instituido o fluxo para incorporagao
de tecnologias no SUS e foi criado o Boletim Brasileiro de
Avaliagcdo de Tecnologias em Saude (BRATS), coordenado
pela ANVISA, com o propésito de informar sobre novas
tecnologias registradas no mercado brasileiro. Neste
mesmo ano o DECIT passou a fazer parte da INAHTA, maior
rede mundial de cooperacdo em ATS. (BRASIL. MINISTERIO
DA SAUDE, 2010a)

O DECIT, em parceria com a Financiadora de Estudos e
Projetos (FINEP) do Ministério da Ciéncia e Tecnologia (MCT),
promoveu cursos de Especializacdo e cursos de Mestrado
Profissional em Gestdo de Tecnologias em Saude. Em 2008,
foi formada a Rede Brasileira de Avaliacdo de Tecnologias
em Saude (REBRATS), como estratégia de aprimoramento
da capacidade regulatéria do Estado, de definicio de
critérios de priorizacdo e de diretrizes metodoldgicas para
estudos de ATS. (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2010b)

Em 2009, foi aprovado pelo CNPq o financiamento do
Instituto Nacional em Ciéncia e Tecnologia em Avaliacdo de
Tecnologias em Saude (IATS) com objetivo de desenvolver,
fomentar e disseminar a ATS no Brasil. Em 2010, foram
instituidos 24 Nucleos de Avaliacdo de Tecnologias em
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Saude (NATS) em Hospitais de Ensino, em todas as regides
do Pais, como proposta de introduzir a cultura de ATS nesses
hospitais e auxiliar o gestor hospitalar a tomar decisGes
guanto a inclusdo e a retirada de tecnologias e seu uso
racional. Em 2010, apds um longo processo de elaboracdo e
discussao ampla como todas as instancias interessadas, foi
publicado pelo Ministério da Saude a Politica Nacional de
Gestdo de Tecnologias em Saude (PNGTS), que se constitui
em instrumento norteador para os atores envolvidos na
gestdo dos processos de avaliagdo, incorporacao, difusao,
gerenciamento da utilizacdo e da retirada de tecnologias no
Sistema de Saude. (AUGUSTOVSKI et al., 2011) Em 2011, foi
realizado o primeiro encontro do HTAi no Rio de Janeiro, em
gue houve grande participacao de pesquisadores e gestores
brasileiros.

Fluxo de incorporagéo de novas tecnologias no Sistema de
Saude do Brasil

A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA),
criada em 1999, é a instancia publica governamental
responsavel pela regulamentacdo, controle e fiscalizacdo de
bens e servicos que envolvam riscos a Saude Publica, o que
inclui todas as tecnologias previstas para serem utilizadas
na atencdo a saude. Conceder registro dos produtos para
serem colocados no mercado é sua responsabilidade, bem
como os certificados de boas praticas de fabricacao, etapas
iniciais para que tecnologias em saude sejam consideradas
para incorporag¢do no sistema de saude.

Os precos dos medicamentos tém sido regulados
desde 2000. As politicas de regulacdo sdo definidas pela
Camara de Regulacio do Mercado de Medicamentos,
composto por cinco ministérios e liderado pelo Ministério da
Saude. A ANVISA, através do seu Nucleo de Assessoramento
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Econ6mico em Regulacdo (NUREM), é responsavel pela
implementacdo de uma politica de regulacdo de precos
baseada em evidéncias. (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE,
2011) A Comissdo para Incorporacdao de Tecnologias do
Ministério da Saude (CITEC), coordenada pela Secretaria de
Atencdo a Saude (SAS), foi criada em 2006 por meio das
Portarias n? 152/06 e 3.323/06. No ano de 2008, a Portaria
n? 2.587/08 transferiu a coordenag¢do da CITEC para a
Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos.
De acordo com a referida portaria, a CITEC era responsavel
por gerenciar o processo de incorporagcao de tecnologias,
elaborar rotinas, fluxos e recomendag¢bes para apoiar
processos de decisdo nos sistemas de saude publico e
privado. (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2010)

A Lei n? 12.401 de 28 de abril de 2011 alterou a
Lei n2 8080 de 1990, na disposicdo sobre a assisténcia
terapéutica e incorporacdo de tecnologias em salde no
ambito do SUS alterando o disposto para a CITEC em 2008,
alterando o nome para Comissao Nacional de Incorporagao
de Tecnologias no SUS/CONITEC, mantendo a SCTIE como
orgao responsavel, porém ampliando consideravelmente
as instancias representadas na Comissdao. Foram mantidas
as atribuicbes originais, modificados os processos para
submissdo de pedidos (fluxo continuo) e documentos a
serem entregues pelo demandante e estabelecidos prazos
para a analise dos processos (ndo superior a 180 dias).
(FERRAZ et al., 2011)

A coordenacdo da CONITEC encaminha o processo
as Secretarias do Ministério da Saude, que devem fazer
analise preliminar quanto ao mérito da solicitacdo, com
base em metodologia definida. Caso favoravel, a Secretaria
responsdvel pela tecnologia em questdo deve elaborar
Parecer Técnico-Cientifico (PTC), com o apoio técnico
do Departamento de Ciéncia e Tecnologia da Secretaria
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de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos (DECIT/
SCTIE). O parecer é revisto pelo Grupo Técnico Assessor e
posteriormente apreciado pelos membros da CONITEC.

As recomendacdes da CONITEC devem considerar o
impactodaincorporacaodatecnologianosistemapublicode
saudeesuarelevanciatecnoldgicadeveserestabelecidapela
observacdo das melhores evidéncias cientificas, prevendo-
se também consulta publica. Se favoravel a inclusao, deve
ser analisado o impacto financeiro da incorporacdo e
elaborado Protocolo Clinico e as Diretrizes Terapéuticas.
Os critérios referidos de priorizacdo da CONITEC para
incorporacdo tecnoldgica (em ordem hierdrquica) sdo: 1.
Necessidade social; 2. Evidéncia cientifica; 3. Prioridades da
politica de saude; 4. Disponibilidade de recursos.

As recomendacbes da CONITEC devem ser
referendadas pelo Secretario de Ciéncia, Tecnologia e
Insumos Estratégicos e posteriormente encaminhadas
ao Ministro da Saude. Apds a deliberacdo do Ministro de
Estado da Saude, o processo deverd retornar a CONITEC
e novamente a respectiva area técnica para incorporacgao
ou retirada da tecnologia. Caso a decisdo seja desfavoravel
a solicitacdo, a CONITEC deverd aceitar pedidos de
reconsideracao, no prazo de 30 dias.

Os processos de avalia¢do de novas tecnologias no Sistema
de Saude do Brasil

Os processos de avaliacdo de tecnologias em saude
no Brasil incluem formalmente todas as fases mencionadas
como essenciais, desde a identificacdo das tecnologias
candidatas e priorizacdo até disseminacdo dos resultados
e monitoramento dos impactos da incorporacao dessas
tecnologias.
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Os processos tém sido considerados adequados
pelas organizacdes de ATS internacionais quando ha
independéncia dos responsaveis pela realizacdo das
avaliacOes, transparéncia e racionalidade nos critérios
usados para julgar as evidéncias, bem como nas conclusées
das avaliagbes e recomendag¢bes propostas, identificacdo
dos membros dos comités que aprovam as propostas finais
(“appraisal”), linha do tempo explicita para realizacdo e
finalizacdo das avaliagdes, oportunidade para contribuicao
dos stakeholders e regras claras para apelo das decisdes.
(NEUMANN, 2009)

Gestores do sistema de saude entrevistados nos
Simpésios Internacionais de Economia da Saude de 2006 e
2008, em Sao Paulo, referiram, no entanto, que os processos
atuais, na pratica, apresentam limitacbes, mostrando-
se instaveis e incapazes de satisfazer as necessidades do
sistema de saude do Brasil. Os entrevistados mencionaram
governo, academia e profissionais em saude como as trés
principais instancias a serem envolvidas nos processos, e
eficiéncia/efetividade, seguranca e relevancia da doenga
como as principais dimensGes a serem consideradas nos
estudos de ATS desenvolvidos. Os gestores sugeriram
o desenvolvimento de processos de gestdo da ATS
descentralizado e regionalizado com avaliacdes e decisOes
separadas para o sistema publico e privado. (BRASIL.
MINISTERIO DA SAUDE, 2009)
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Consideragoes finais

A avaliacdo de tecnologias em saude (ATS) tem sido
utilizada nas decisdes de incorporacdo dos sistemas de
salde publicos e privados. Muitos paises tém aumentado
o investimento em atividades relacionadas a ATS,
principalmente no seu desenvolvimento metodolégico.
O Brasil tem acompanhado essa tendéncia. A ATS pode
desempenhar um papel mais importante no futuro. Porém,
desafios precisam ser superados para que ela alcance seus
objetivos.

Cooperagdao e comunicagdo entre os produtores,
usudrios e outros stakeholders mostram-se essenciais
para garantir a abrangéncia das avaliacbes de um escopo
ampliado de tecnologias, reduzir duplicacdes e atrasos e
promover o alinhamento das avaliacdes com as prioridades
em saude.

Para maior aceitacdo e uso apropriado da ATS, é
necessario garantir processos transparentes e desenvolver
a capacitacdo dos tomadores de decisdo para interpretar
o conhecimento produzido pelas ATS. O investimento na
capacitacao de profissionais que produzem as avaliagdes
de tecnologias em salde pode aumentar a qualidade e a
relevancia dos relatérios produzidos.

Estabelecer um programa de ATS efetivo no Brasil é
uma tarefa desafiadora. Essa iniciativa deverd estar baseada
no comprometimento politico dos gestores do sistema de
saude em promover a producdo e a utilizacdo dos resultados
e recomendac¢bes da ATS nos processos de decisdo e a
insercdo ativa dos pesquisadores em organizacdes de ATS
nacionais e internacionais.
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Aimplementagao de servigos de assisténcia a pessoas
vivendo com HIV (PVHIV) deu-se desde as primeiras
respostas do Estado brasileiro a epidemia, no inicio de
1983, com a organizacdo do Programa Estadual de DST/
AIDS de S3o Paulo, antes, portanto, do estabelecimento
do SUS. O Programa Nacional de Aids foi oficialmente
estabelecido em 1993. Desde os anos 1980, no Brasil e nos
paises desenvolvidos, a resposta a epidemia de Aids passou
por diferentes estratégias de prevencdo e assisténcia, por
meio da incorporacdo de tecnologias que repercutiram
nas praticas de salde em geral, tanto no ambito das a¢les
de promocao e prevencdao como no ambito da assisténcia.
Entre as tecnologias incorporadas as praticas de saude
estdo, por exemplo, o aconselhamento, a redugao de danos,
a abordagem da sexualidade e a mudanca nas praticas de
biosseguranca. A implantacdo de avaliagcdes dos servicos de
assisténcia a PVHIV também antecedeu a sistematizacao
de avaliacdes na rede de servicos ambulatoriais do SUS.
Pensamos, assim, que o desenvolvimento de instrumentos
e as experiéncias de avaliagdes em HIV interessam a todos
aqueles que atuam no campo da avaliacdo de servicos.

Tratamos neste texto do desenvolvimento da linha
de pesquisa avaliativa que vimos conduzindo desde 1998,
e que denominamos de Qualiaids. Esta denominagado foi
adotada pelo nosso grupo em 2000, quando ja realizadas as
nossas primeiras pesquisas sobre a assisténcia prestada nos
servicos do SUS a pessoas vivendo com HIV. Nesta época,
estdvamos interessados em conseguir a adesdo dos servicos
de HIV/Aids a avaliacdo da qualidade da organizagdo da
assisténcia que conduziamos. O termo “Qualiaids” fez parte
de uma espécie de “estratégia de marketing” que criamos,
incluindo folders, palestras, entrevistas, e o logo que
até hoje ilustra nossos materiais. Como gostamos muito
desse logo, por tudo que representa para nossa equipe, 0
apresentamos no inicio do texto e terminaremos falando
sobre ele.
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Definicdo da demanda, objetivos e métodos da avaliagdo
Qualiaids

Alinha de pesquisa iniciou-se em 1998, quando fomos
convidados pelos dirigentes do Programa Estadual de DST e
Aids de S3o Paulo para coordenar uma avaliacdo sobre a
assisténcia ambulatorial. Um férum com a equipe técnica
do programa estadual e os responsaveis pelos 27 servicos
gue aderiram ao projeto decidiu que o objeto principal
da avaliag¢do seria a adesdo dos pacientes ao tratamento
antirretroviral.

Para desenhar os objetivos e métodos da avaliagao,
o primeiro atributo que procuramos levar em conta foi o
de esclarecer e entender melhor que tipo de necessidade
estava gerando a solicitacdo. Nessa época, ja confirmaramos
na pratica que as avaliagdes em saude com maior potencial
de repercussdo sao as que, a par de outros requisitos,
respondem a alguma demanda bem constituida por parte
de uma instituicdo. (NEMES, 2001) Foi possivel perceber
nas discussdes com os gerentes dos servicos, o desejo de
gue a avaliacdo representasse também uma possibilidade
de reflexdo para profissionais e gerentes do Programa
sobre os servigos de assisténcia. Ainda que esta demanda
fosse genérica, baseada em noc¢des pouco definidas de
“efetividade”, mostrava a disposicao dos profissionais de
gue a avaliacdo, para além de medir a adesdo, pudesse
também avaliar os servicos. Assim, a ampliacdo do foco da
avaliagdo, com a consequente agregacao de metodologias,
também se impunha.?

2 Esta avaliagdo dos servigos do Estado de Sdo Paulo gerou o primeiro
estudo nacional abrangente que estimou a adesdo ao tratamento
antirretroviral. (NEMES, 2001) Nesta e em produgbes posteriores
(NEMES; CARVALHO; SOUZA, 2004; NEMES, 2009), permanecemos
avaliando ataxa de adesdo e sua relagdo com a qualidade organizacional
dos servigos.
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Tais demandas se coadunavam com uma proposta
de avaliacdo que nos parecia muito interessante, e que
combinaria com concepg¢des, nocbes e hipoteses que
jd portavamos. A mais importante dessas concepcOes
dizia respeito a possibilidade — e utilidade — de entender
a assisténcia de um servico de saude enquanto trabalho
e, deste ponto de vista, avalid-la. Com base na teoria
do trabalho em saude (MENDES GONCALVES, 1994) j3
desenvolvéramos pesquisas voltadas para a avaliagdo de
praticas assistenciais no interior de programas de saude.
(NEMES, 1990, 1996; SCHRAIBER; NEMES, 1996; SALA;
NEMES; COHEN,1998, 2000; SCHRAIBER et al., 1999)

Precisavamos agora “adapta-las” para a construcao de
um quadro avaliativo com normas, critérios e indicadores
de avaliacdo aplicaveis especificamente para a assisténcia
em HIV/Aids. Para isso, foi necessario em primeiro lugar
analisar as proposicOes ético-normativas da intervencao
a ser avaliada, que, no campo da avaliacdo, entendemos
como a teoria do programa. (CHEN, 1990)

A analise do plano propositivo do programa brasileiro
de Aids, particularmente o da assisténcia aos doentes,
nos convenceu que esta pode ser vista como uma ag¢éo
programdtica (MENDES-GONCALVES et al., 1990; NEMES,
1993; 2000) que visa, portanto, objetivar as proposicoes
ético-normativas do programa em tecnologias. Esta
assuncado orientou o passo teérico inicial da definicdo de
qualidade que viria a ser adotado na linha de pesquisa: a
de que a qualidade do servico esta fundada na capacidade
da organizacdo tecnoldgica do trabalho de assisténcia de
atender simultaneamente aos principios e diretrizes clinicas,
epidemioldgicas e éticas da assisténcia em HIV/Aids.

Esta definicdo inicial deveria ser aprofundada e
detalhada para que se pudesse delinear uma abordagem
metodoldgica coerente para o construto da qualidade
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permitindo, entdo, avaliar a assisténcia de modo valido,
confidvel e util. Salientamos a utilidade para lembrar
qgue a principal finalidade da avaliacdo é a de contribuir
para o aprimoramento das praticas em saude. Para que
uma avaliacdo seja util, os atributos cientificos gerais
de validade s3o necessarios, mas n3o suficientes. E
preciso também ter, como dizia Mestre Donabedian,
“timeliness and opportunity”. Assim, a par das exigéncias
metodoldgicas diretamente relacionadas a construgdo e
ao desenvolvimento das hipdteses de pesquisa, outras se
colocavam: aquelas relacionadas ao carater essencialmente
pragmatico das avaliagbes em saude. Entre essas,
sobretudo, a da responsividade da avaliacao, isto é, da
capacidade da avaliacdo de responder “bem” as demandas
gue a geraram, o que quer dizer, de modo adequado em
conteldo e em tempo. Por isso, o contexto de producdo e
as suas repercussdes sdao particularmente relevantes para
as avaliag6es em saude. (NEMES, 2001)

Adicionalmente, avaliar a assisténcia em HIV
implicaria estabelecer indicadores aplicaveis a todos os
servicos, independentemente da localizacdo geogrifica,
configuracdo institucional (servicos agregados a unidades
basicas de saude, ambulatérios de hospitais, ambulatdrios
de especialidades, servicos especializados em HIV/Aids
e outros) e porte (numero de pacientes variando de um
até mais de 500). Essa condicdo exige que a abordagem
avaliativa abstraia a maioria das caracteristicas especificas
locais, operando o julgamento mediante indicadores validos
para todos os contextos. No entanto, esse tipo de avaliacao
é imprescindivel para programas como o da Aids, que
necessitam manter um perfil tecnolégico minimo comum
em uma operag¢ao descentralizada em nivel nacional.

Conhecer detalhadamente o objeto é o primeiro
passo de uma avaliagao. (NEMES, 2001) Os valores técnicos
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e éticos, isto é, o plano propositivo de uma intervencao ou
programa, buscam conformar o trabalho concreto mediante
a assuncado de finalidades e da utilizagdo de instrumentos
de trabalho. Na operacdo do trabalho, esses valores sao
reconstruidos nas praticas assistenciais concretas. Quanto
mais coerente for a a¢ao assistencial operada nos servicos
com o plano propositivo do programa, melhor sera sua
gualidade. Em outros termos, o trabalho de boa qualidade
€ o0 que objetiva em tecnologias assistenciais os valores do
plano propositivo do programa. (NEMES, 1996)

Assim, para nos aproximarmos das praticas
assistenciais concretas, buscamos reconhecer as
especificidades da assisténcia no programa de Aids, a partir
da articulacdo de dois planos: o do reconhecimento de suas
proposicdes ético-normativas (plano propositivo) e o do
modelo tecnolégico concretamente operado nos servicos
(plano operativo).

Na sua implantagdo, o programa brasileiro de Aids
expressava necessidades, praticas e valores sociais que
emergiram no contexto brasileiro nas ultimas décadas,
tais como a importancia crescente da autonomia dos
individuos, das frentes de luta em defesa da cidadania,
da organizacao social de diferentes grupos de defesa de
minorias. A assisténcia aos que vivem com HIV se instituiu
nesse contexto como um direito. (GRANGEIRO; LAURINDO-
SILVA; TEIXEIRA, 2009; GRUSKIN; TARANTOLA, 2012;
TEIXEIRA, 1997)

E possivel afirmar que o principal sentido
programdtico da assisténcia em HIV/Aids no Brasil, desde
sua emergéncia até recentemente, foi o de representar a
defesa de principios éticos — o direito a cidadania e o acesso
universal a assisténcia. Essa marca esteve presente desde o
inicio da epidemia, apesar da baixa especificidade e eficacia
limitada das medidas terapéuticas dos primeiros anos, e
mantém-se até hoje no plano propositivo do programa.
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A assisténcia em HIV diferenciou-se tecnologicamente
tanto dos programas que entendiam a assisténcia como
instrumento de controle epidemioldgico, tal como nos
programas sanitdrios mais classicos dos anos 1960-
70 (NEMES, 1993; MERHY, 1985) quanto da assisténcia
ambulatorial ndo programatica, tal como desenvolvida
tradicionalmente em ambulatérios de especialidades
clinicas ou mesmo em servicos de atencado primaria.

O desafio de traduzir tecnologicamente
0s compromissos éticos e politicos
assumidos pelo programa colocou, para
as praticas assistenciais, tensdes que,
embora ndo sejam exatamente prdprias
da assisténcia a Aids, sdo ampliadas por
suas  especificidades.  Especialmente
aquelas relacionadas as caracteristicas da
Aids como objeto das praticas de saude
e as caracteristicas do exercicio dessas
praticas. As formas de transmissdo da Aids
esuadinamica epidemioldgica colocamem
foco aspectos muito intimos do cotidiano
da vida privada, particularmente aqueles
relativos ao exercicio da sexualidade,
articulando-os a outras questdes e
comportamentos que envolvem valores
morais diversos, como o uso de drogas
ou a morte, conformando um mosaico
de dimensGes da vida fortemente
estigmatizadas e representadas pelo
préprio estigma da doenga. As agdes
de assisténcia, ao se defrontarem com
a evidente complexidade desse objeto,
sdo chamadas a expor um conjunto de
limites e contradigdes geralmente nao
evidenciados, ainda que presentes no
conjunto das praticas institucionalizadas
de assisténcia a saude. (NEMES et al.,
2004, p. 313)
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Essas tens®es se ampliaram com as caracteristicas
assumidas pela epidemia no final dos anos 1990: a expansao
numérica e espacial dos casos novos, (SZWARCWALD et
al., 2000) a cronificacdo dos casos decorrente da maior
sobrevida (MARINS et al., 2003) e a concentracdo em
grupos populacionais como o de homens que fazem sexo
com homens. (GRANGEIRO et al., 2010)

O principal componente da assisténcia, o acesso livre e
universal ao tratamento especifico, tem sido regido desde o
inicio por normas clinicas que se renovam sistematicamente
e por normasadministrativas paradistribuicdo e dispensacao
de medicamentos. O programa introduziu na assisténcia, ja
nos anos 1990, novos dispositivos tecnoldgicos tais como o
aconselhamento para a testagem de HIV, o acolhimento de
pacientes e o apoio a adesdo ao tratamento. Estabeleceu
incentivos financeiros para municipios prioritarios visando
a formacdo de equipes multiprofissionais e a oferta
extensiva de treinamento. O discurso incorporou a nogao
de vulnerabilidade, (AYRES et al., 2003) bem como os
simbolos de linguagem “desestigmadores” e a énfase nas
normas relativas ao respeito, sigilo e a confidencialidade.
(PAIVA; ZUCCHI, 2012)

Para a organizacdo da assisténcia o programa
nacional definiu como diretrizes a instalacdo de servicos
ambulatoriais especializados em unidades do SUS
preexistentes, com equipes multiprofissionais compostas
por médico (clinico-geral ou infectologista), enfermeiro,
psicdlogo ou assistente social e farmacéutico, retaguarda
laboratorial e relacionamento com as Unidades Basicas
de Saude. (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 1998; 2001)
Respeitando estas diretrizes e a realidade dos servigos
instalados a época, optamos por ndo considerar como
atributos de qualidade as caracteristicas de porte: nUmero
de pacientes acompanhados, presenga no proprio servigo
de outras modalidades assistenciais (tais como hospital-
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dia ou atencdo domiciliar) ou de outras especialidades
médicas e de outros profissionais além dos preconizados
pelo programa.® Consideramos assim que certo nivel de
qgualidade deve ser prerrogativa de todos os servigos, em
gue pesem suas diferencas regionais e institucionais.

Essa opcao foi coerente com o pressuposto do direito
a universalidade do acesso as técnicas de diagndstico e
terapéutica, um importante diferenciador da resposta
brasileira a Aids e que representou enorme conquista.
A realizagdo desse principio também valorizou ainda
mais a necessidade da objetivacdo de outros principios,
especialmente a integralidade, da qual a qualidade é parte
essencial. (AYRES; PAIVA; FRANCA JR., 2012)

Embora fundamentais, os atributos descritos no plano
propositivo do programa eram insuficientes para guiar a
avaliacdo das acOes efetivamente operadas em servicos
tdo distintos, instalados em diferentes épocas e que, ao
tempo do desenvolvimento do Qualiaids, j& chegavam a
cerca de 500 em todo o pais. Nessa perspectiva, tornava-
se necessario definir qual seria o “padrdo esperado”, ou
seja, qual a melhor qualidade possivel de ser alcancada
pelos servicos em seu cotidiano de trabalho. Dissemos que
a pratica dos servicos é operada com base em diferentes
graus de aproximacdo entre o projeto propositivo e
sua concretizacdo operativa. Realizacdo operativa esta,
determinada, em ultima instancia, ndo apenas pelos
compromissos éticos e proposicdes tecnolégicas, mas
também pelos determinantes histéricos e sociais a que esta
submetido o conjunto das praticas de salde. Qual seria,
entdo, a qualidade que poderiamos esperar?

3 Ressalte-se, porém, que esta opc¢do ndo exclui a possibilidade destas
caracteristicas de influenciar a qualidade, deslocando-as, assim, da
posicdo de atributos para a de potenciais fatores explicativos. (NEMES
et al., 2009)
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As andlises qualitativas para definir o perfil tecnoldgico
geral dos servicos e construir critérios e indicadores de
qualidade

Para reconhecer quais as caracteristicas definiriam
o “melhor possivel” dentro do modelo assistencial
prevalente nos servigos, utilizamos o estudo qualitativo em
profundidade que conduzimos em cinco servigos, em 1998
(CASTANHEIRA; CAPOZZOLO; NEMES, 2000), escolhidos
pela equipe gestora do Programa Estadual de DST/Aids de
Sao Paulo, como servigos sem problemas graves em relacao
a recursos humanos e fisicos e com acesso regular aos
recursos basicos para o tratamento da Aids.

O estudo permitiu caracterizar a assisténcia
como um modelo de transicdo tensionado entre dois
modos de organizacdo polares. De um lado, um modelo
frequentemente observado a época em ambulatérios
de especialidade e servicos de atencdo primdria do SUS:
fluxogramaassistencial burocratizado, oferta quase exclusiva
de consultas médicas, apoio desintegrado e inespecifico
de outros profissionais e, de modo geral, atendimentos
impessoais centrados em aspectos bioldgicos. (DALMASO,
1994; MENDES-GONCALVES, 1994)

De outrolado, um modelo mais préximo das inovacgdes
propostas no plano ético-normativo do programa: atencao
multiprofissional, apoio a adesdo ao tratamento, cuidado
especial com o sigilo e a confidencialidade.

Esse modelo “tensionado” foi tomado como o perfil
tecnoldgico da assisténcia em HIV como mais abstrato de
operacdo de todos os servicos (Quadro 1).
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Quadro 1: Exemplos de caracteristicas do perfil
tecnolégico da assisténcia ambulatorial a PVHIV no SUS,
1998

¢ Acolhimento a pacientes novos conduzido
por profissionais de diversas formacGes.

* Atividades focadas na adesdo ao tratamento
(grupos de adesao, consulta de enfermagem
quando da introducdo ou mudanca
de esquema antirretroviral, consulta
farmacéutica, planejamento de a¢Ges entre
varios profissionais).

* Convocacao seletiva de pacientes faltosos ao
seguimento por meio de autorizagdo prévia.

* Dispensacdo de medicamentos sem consulta
médica para casos estaveis.

e Reconhecimento por parte dos profissionais

de conflitos éticos e da insuficiéncia das

abordagens tradicionais.

e Poucos mecanismos de integra¢do e apoio

técnico a equipe.

Reduzida capacidade de escuta com

desvalorizacao de “falas impertinentes”.

* Irregularidade de espacos coletivos para

discussdo do trabalho.

e Trabalho médico de grande especificidade
clinica.

* Encaminhamentos “automadticos” para
psicélogo e assistente social.

* Desconhecimento do trabalho “do outro”.

e Centralizagdo dos atendimentos em geral
em aspectos bioldgicos.

e Atuacdo restrita e inespecifica dos
técnicos e auxiliares na recepcao e demais
atendimentos.

dgica

Vé

Inovagao tecnol
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A partirdessa analise, estabelecemos que aavaliagdoincidiria
predominantemente nos momentos do processo de trabalho que
melhor evidenciassem os polos deste perfil. (NEMES et al., 2004)

Construimos assim, normas e critérios que, em 2000,
roteirizaram uma avaliacdo qualitativa de 27 servigos do Estado de
Sao Paulo, por meio de visitas a todos os servigos com observacao
do fluxo assistencial e entrevistas semiestruturadas com o
profissional responsavel pela assisténcia ambulatorial. A analise
das informacdes coletadas permitiu a construcdo de indicadores
qualitativos, cujo padrao foi classificado em trés niveis: 1 - maioria
das caracteristicas se aproxima do plano propositivo do programa;
2 - maioria das caracteristicas se aproxima do perfil tecnoldgico
geral e 3 - maioria das caracteristicas se distancia do plano
propositivo do programa. (CASTANHEIRA, 2002)

Quadro 2: Indicadores da qualidade da organizagao da assisténcia
de servigos de atencdao a PVHIV, segundo padrdes definidos para
cada um dos niveis de qualidade em escala decrescente, entre 1
e 3, 2001

(continuacao)
INDICADORES DE Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3
ORGANIZAGAO DA
ASSISTENCIA

Dominio do fluxo

e das ofertas
1. Recepgao: assistenciais e . Atitude limitada

. - Dominio do fluxo |, - ~
dominio do fluxo: |sensibilidade na a administragdo
. . ~ e das ofertas L.

encaminhamento |interpretacdo assistenciais burocratica do
de demandas das demandas ' fluxo.

expressas pelos

pacientes.

104



Praticas de avaliagdo em saude no Brasil - didlogos

2. Atendimento
dos casos novos:
acolhimento e
consulta médica

(continuacao)
Acolhimento por
profissional de Atendimento por
nivel universitario, |profissional de
designado para nivel universitario,
g P Agendamento

essa funcgao,
abordagem das
questoes relativas
ao diagndstico

e apresentagao
das alternativas
de assisténcia
oferecidas pelo
servigo.

com discussdo
dirigida ao
encaminhamento
das demandas
emergentes e
agendamento
dos proximos
atendimentos.

fungao de
acolhimento.

direto do primeiro
atendimento
médico, sem

3. Acesso

a atengdo
multiprofissional
a partirdo 1°
atendimento

Oferta ativa

de todas as
possibilidades de
assisténcia, com
fluxo integrado,
nao dependente
da consulta
médica.

Agendamento de
rotina para alguns
profissionais
selecionados,
particularmente
dentista e
ginecologista.

Acesso definido
com base

espontanea ou

de profissionais.

na demanda

limitado pela falta

4, Acesso a
assisténcia
ginecoldgica

Oferta ativa
de assisténcia
ginecoldgica,
mesmo na
auséncia de
demanda.

Oferta de
atendimento
ginecoldgico
conforme
demanda.

Indisponibilidade
de ginecologista.
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Quadro 2: Indicadores da qualidade da organiza¢ao da assisténcia
de servigos de ateng¢dao a PVHIV, segundo padroes definidos para
cada um dos niveis de qualidade em escala decrescente, entre 1
e 3,2001

(continuagdo)

Oferta ativa
de alternativas
assistenciais,
tais como:
atendimento

medicamentos.

5. Acesso a multiprofissional |Oferta limitada de Auséncia de
alternativas conjunto, grupos |alternativas, com oferta
assistenciais com diferentes cobertura restrita. ’

temas e tipos

de abordagem,

discussdes em

sala de espera,

entre outros.

Orientacao

o ¢ . Entrega de

individualizada, . Entrega de

. ~ . . medicamentos .
6. Dispensacdo de |com discussao com medicamentos,
medicamentos detalhada . sem nenhuma
esclarecimentos
do uso dos abordagem.

sobre a receita.

7. Apoio a adesdo

Retorno entre 7

e 15 dias apos

a introducdo de
TARV e oferta

de atividades

de apoio, como
grupos de adesao.

Retorno entre 7
e 15 dias apos
introducdo de
TARV.

Retorno de rotina
ou oferta isolada
de grupo de baixa
abrangéncia.
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(continuacgao)
Triagem com .
. Triagem com
acolhimento .
. o atendimento
e orientacdo -
. . médico Agendamento
8. Triagem de resolutiva, com
“ o . dependente e/ou
casos “extras” (ndo |atendimento .
. de vaga ou encaminhamento
agendados) médico da . .
. encaminhamento |para outro servigo
demanda clinica .
para servico de
sempre que .
L urgéncia.
necessario.

9. Abordagem dos
parceiros

Orienta a vinda
dos parceiros
a unidade e
oferece apoio
a abordagem,
retomando a
questao no
seguimento.

Recomenda o
comparecimento
dos parceiros.

Aborda a partir da
demanda ou de
modo inadequado
(com ameacas

e pressdes para
convocagao).

10. Abordagem
dos “pacientes
dificeis”*

Sao continentes

e buscam
alternativas

de apoio e
encaminhamento.

Reconhecem o
problema e sdo
continentes.

N3o reconhecem
o problema,
acham que nao
ha o que fazer ou
excluem esses
pacientes.

11. Abordagem
sobre sexo seguro,
concepgao e
contracepgao

Orientagdo ativa
sobre sexo seguro,
concepgao e
contracepgao.

Orientagdo sobre
sexo seguro de
rotina, e sobre
concepgao e
contracepgao
conforme
demanda.

Dispensag¢do de
preservativos com
orienta¢do de uso.
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Quadro 2: Indicadores da qualidade da organizagao da assisténcia
de servicos de aten¢dao a PVHIV, segundo padroes definidos para
cada um dos niveis de qualidade em escala decrescente, entre 1

e 3,2001
(conclusao)

INDICADORES DE Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3
ORGANIZAGAO DA

ASSISTENCIA

Oferta de pré-

12. Acesso a natal Co.m ~

A alternativas Ndo oferecem
assisténcia

obstétrica e

a alternativas
assistenciais para
gestantes

assistenciais
diferenciadas
(como grupo,
atendimento
conjunto de dois
profissionais).

Oferta de pré-natal
no ambulatério.

atividades de
pré-natal, apenas
acompanhamento
com infectologista.

13. Controle e
convocacao de
faltosos

Realizam
controle de
faltosos, fazem
convocagao
conforme
autorizagao
prévia e tém
critério de
abandono.

Fazem apenas
controle de faltas
sem convocagao.

N3do tém
nenhum
controle ou tém
apenas critério
de abandono.

14. Avaliacdo dos
médicos segundo
a geréncia /
equipe

Bem avaliados:
boa capacidade
técnica, bom
relacionamento
com usuarios,
atuam de forma
integrada a
equipe.

Bons

técnicos, com
relacionamento
heterogéneo
com 0s usuarios.

Mal avaliados,
falta de
compromisso
com a equipe,
gueixas dos
usuarios.

Fonte: Castanheira, 2002.

*Pacientes que, por ndo se enquadrarem facilmente asnormasde funcionamento
do servigo, sdo assim reconhecidos pela equipe.
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Quadro 3: Indicadores da qualidade da organizacao da
geréncia local de servicos de ateng¢do a PVHIV, segundo
padrdes definidos para cada um dos niveis de qualidade em
escala crescente, entre 1 e 3, 2001

equipe

carater técnico-
administrativo.

médicos.

(continuacao)
INDICADORES DE Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3
GERENCIA LOCAL
Pouco tempo
Dedicacdo a disponivel
geréncia (e Dedicagdo para a funcdo,
1. Perfil do a55|stenC|a. na a gere.rjaa. e dequo a
mesma unidade), |experiéncia de multiplas
gerente ~ . o
formacao gerencial|trabalho com atividades
e experiénciade |Aids. e/ou pouca
trabalho com Aids. disponibilidade
de tempo.
2. Mecanismos Reunido pgrlodlca Reunido periddica [Ndo fazem
e com a equipe . in
institucionais de da equipe sem a |[reunides ou
. ~ completa, de L
articulacdo da participacdo dos |fazem sem

periodicidade.

3. Planejamento e
avaliacdo local

Planejamento
local e avaliagGes
periddicas.

Planejamento
local.

Ndo fazem nem
planejamento
nem avaliagGes.

4. Capacitagao
e atualizacao
técnica da equipe

Participagdo em
treinamentos e
capacitagoes de
toda a equipe,
incluindo os
profissionais com
fungdes auxiliares
no ultimo ano.

Participacdo em
treinamentos

e capacitagoes
apenas do
pessoal de nivel
universitario.

A equipe
praticamente
nao realizou
nenhum
treinamento no
ultimo ano.
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Quadro 3: Indicadores da qualidade da organizacao da
geréncia local de servicos de ateng¢dao a PVHIV, segundo
padroes definidos para cada um dos niveis de qualidade em
escala crescente, entre 1 e 3, 2001

(conclusao)

INDICADORES DE Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3
GERENCIA LOCAL
Atuacdo junto a
5. Atuagdo do rede local e as Disponibilizam
servigo junto maternidades, AZT para as
a rede basica/ visando pacientes e tém
. . . . o Nenhuma.
maternidade diagndstico e informagdo sobre
(treinamentos, atendimento a assisténcia nas
integracdo, etc.) [tecnicamente maternidades.
adequados.
Canais
diferenciados ~
Espagos Nao tem
para o ;
6. . formais de espago
. encaminhamento .
Encaminhamento . encaminhamento, |formal ou
. de queixas como .
das queixas dos L , Como caixas nunca recebe
L. ouvidoria e féruns ~ .
usudrios - |de sugestdo ou nenhum tipo de
de representacdo, N ~
geréncia. reclamacdo.
como conselhos
gestores ou ONGs.
Articulagdo
7. Articulagdo com|com ONG que . ~ =
. Ng ~ 9 o Articulagdo com |Ndo tem
organizagdes ndo |desenvolve a¢des . ~
. s ONG. articulagao.
governamentais |dirigidas aos
pacientes.

Fonte: Castanheira,

2002.

Foi possivel agrupar os 27 servigos nos trés niveis (nivel
1: 08 servicos; nivel 2: 11 servicos e nivel 3: 08 servicos).
Simultaneamente a essa avaliacdo qualitativa, iniciamos a
construcdo do questiondrio estruturado que veio a se chamar

Qualiaids.
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Constru¢o  do  quadro  avaliativo  estruturado:
desenvolvimento e validagdo do Questiondrio Qualiaids

Dada a extensdao e heterogeneidade dos servicos
a serem avaliados, optamos pela construcdo de um
guestionario estruturado a ser respondido pelo responsavel
técnico em conjunto com os demais profissionais do servico.
O questiondrio Qualiaids foi elaborado mediante etapas
progressivas de consenso entre a equipe da pesquisa, que
reuniu técnicos de varias formacgdes profissionais, alguns
com experiéncia predominantemente académica, outros
com experiéncia pratica nos servigos de atengao em HIV.
Esta composicdo procurou ser coerente com o desenho da
avaliagao: articular os atributos metodoldgicos de validade
interna ao maior potencial de responsividade possivel,
neste caso representado, principalmente, pela adequacao
a realidade dos servicos de HIV do SUS. Buscamos assim, a
construcdo de um questiondrio valido para todos os tipos de
servicos e sensivel o suficiente para discriminar a qualidade
da organizacdo entre eles, possivel de ser respondido e que
permitisse um modelo de analise Util para os gestores do
programa. (NEMES et al., 2004)

Na primeira versdao do questionario (“questiondrio-
zero”), elaboramos questdes sobre todos os momentos
do caminho do paciente no servico, desde a recepg¢ao
do paciente até a dispensacdo de medicamento, sobre
os profissionais, medicamentos e insumos e sobre as
atividades mais tipicas da geréncia, tais como a organizagao
dos registros e a supervisdo e avaliacdo do trabalho. Esta
primeira construcdo foi baseada em:

v" Descri¢do do trabalho nos cinco servigos submetidos
a prévia avaliacdo qualitativa em profundidade;

v' Grupos focais sobre as opinides acerca da qualidade
da organizacdo da assisténcia (um com pacientes e um com
médicos);
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v’ Experiéncia dos pesquisadores da equipe que
atuavam como profissionais da assisténcia em HIV/Aids;

v’ Diretrizes e recomendacbes relacionadas a
assisténcia em Aids do programa nacional de Aids e de
6rgaos internacionais do campo, tais como a UNAIDS e
PAHO;

v’ Literatura indexada internacional e nacional.?

Desde o inicio, nossa preocupacao esteve voltada
para a utilidade do questiondrio para a equipe do
servico. Mais do que “apenas” julgar a organizacao local,
ambicionavamos que a equipe “se reconhecesse” na
organizacdo. Assim, optamos por um formato diferente
do usual em avaliagdes de redes extensivas de servigos.
Usualmente, os indicadores de qualidade sdo julgados por
um padrao dicotdmico, isto &, o servico tem ou ndo tem
um dado padrdo esperado (standard). Assim, por exemplo,
o indicador da OMS sobre aconselhamento pré-teste de
HIV estabelece que o aconselhamento deva ser conduzido
por profissional capacitado e em ambiente que assegure
privacidade. (WHO, 2004)

Construimos cada indicador na forma de uma questao
de multipla escolha na qual cada alternativa descrevesse
um processo possivel de ocorrer no servico, expressando
o grau de efetivagdao da norma para aquele componente do
trabalho. Assim, para o exemplo anteior, a formulacdo da
primeira versao do Qualiaids teve o seguinte formato:

4 A literatura especifica sobre assisténcia em HIV/Aids se limitava
basicamente a avaliagio da eficicia de medicamentos. Estudos
avaliativos sobre outros agravos nos ajudaram do ponto de vista
metodoldgico.
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Quando o teste diagndstico do HIV é oferecido nesse
servico, a orientacdo e o aconselhamento pré-teste sao
realizados:

(1) Em grupo por profissional de nivel médio (auxiliar/
técnico).

(2) Em grupo por profissional de nivel universitario.

(3) Individualmente por profissional de nivel médio (au-
xiliar/técnico).

(4) Individualmente por profissional de nivel universita-
rio.

(5) O aconselhamento ndo é realizado.

(6) O teste ndo é oferecido nesse servico.

Essa construcdo nos pareceu também mais
compativel com as caracteristicas da assisténcia em HIV
a época que uniam a heterogeneidade institucional e de
porte dos servicos, um reduzido nimero de diretrizes de
processo e a ainda pequena pratica de atencdo em HIV/
Aids. Essas caracteristicas reforcaram a op¢ao de construir
apenas questdes com resposta objetiva. Nenhuma questao
do Qualiaids é opinativa ou solicita alguma autoavalia¢do.

O “questionario-zero” foi analisado por dois grupos
de discussao com experts que debateram a completude
e a aplicabilidade das questées. Os grupos, o primeiro
composto por gerentes de servicos ambulatoriais e
gestores municipais de Aids, e o segundo, composto por
coordenadores dos programas estaduais e equipe técnica
do programa nacional, contribuiram principalmente para
a alteracdo da redacdao de vdrias questdes e para nos
assegurar da validade de face do questionario.
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Construimos entdo o segundo formato do
guestiondrio, o “gquestiondrio-teste”, com 157 questodes,
assim distribuidas: Caracteristicas descritivas (institucionais
e de porte) do servico (15 questdes); Caracteristicas
indicadoras de qualidade (142 questdes).

O questiondrio-teste foi enviado a uma amostra
aleatdria de 30 servicos de todo o Brasil e nele solicitdvamos
também que a equipe local respondesse para cada uma
das questdes, se a questdo era inteligivel, se as alternativas
contemplavam o perfil assistencial do servico e, por ultimo,
0 quanto a questdo era importante para definir a qualidade
emumaescalade0ab5. Visdvamos com isto testar a validade
interna do questiondrio e sua aplicabilidade.

Vinte servicos responderam. A anadlise das
frequéncias de respostas ao questiondrio, da consisténcia
intra e interitem e das opinides dos servicos nos permitiu
eliminar 43 questdes indicadoras de qualidade. Com
isso, constituimos o questiondrio final com 99 questdes
indicadoras de qualidade. Com base na classificacdo
dos servicos obtida na avaliacdo qualitativa descrita na
se¢ao anterior, e coerentemente com nossa opg¢ao de
trabalhar com varidveis ndo dicotomicas, atribuimos a cada
indicadoros valores de 0 (padrao insuficiente), 1 (padrao
aceitdvel) e 2 (padrdo esperado), como exemplificado no
Quadro 4.
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Quadro 4. Exemplo de atribuicao de valor para o critério
de acesso e orientagdo da medica¢dao antirretroviral nas
trés dimensdes avaliadas (recursos, assisténcia e geréncia),
Questionario Qualiaids, 2001

da dispensagao
de ARV por
paciente.

(continuacao)
Valor Dimens3o Critério do Exemplo
atribuido indicador P
N3o ha recurso
disponivel ou Dispensacdo de ARV#
R 0 recurso nao acima de 15 dias
tem prontidao apods a prescricdo.
adequada.
/?\ atividade O uso de ARV é
é executada .
orientado/abordado
A de modo
0 “tradicional” apenas na consulta
. ! meédica.
centralizada.
A geréncia local
ndo viabiliza N3o ha controle da
instrumentos dispensagdo de ARV
G controladores por paciente, apenas

controle do estoque
de medicamentos.
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Quadro 4. Exemplo de atribuicio de valor para o critério
de acesso e orientagdo da medicagdo antirretroviral nas
trés dimensdes avaliadas (recursos, assisténcia e geréncia),
Questionario Qualiaids, 2001

(continuacao)
Valor Dimensio Critério do Exemplo
atribuido indicador
Recurso Dispensacao de
R disponivel cobre | ARV no méaximo
necessidade até 15 dias apds a
minima. prescri¢do.
O uso de ARV é
A atividade orientado/abordado
é executada nos atendimentos
A em varios médicos, dos
momentos do técnicos de
1 atendimento. enfermagem e na
farmdcia.
O controle da
A gestdo dispensacdo de
viabiliza ARV é realizado
instrumentos por meio de livro
G controladores de registro e/ou
da dispensagdo | planilha manuscrita
de ARV por com o nome do
paciente. paciente e data de
recebimento.
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(conclusdo)

Recurso com
a prontidao
adequada.

Dispensacdo de ARV
no mesmo dia apds a
primeira prescrigao.

A atividade estd
organizada de
modo a permitir
uma atencgao
integral.

O uso de ARV

€ abordado na
consulta médica,
nos atendimentos
dos técnicos de
enfermagem e

de farmaécia, em
consultas individuais
e/ou em grupo

de profissionais

de nivel superior,
como enfermeiros e
farmacéuticos.

A gestdo otimiza
instrumentos
para o
monitoramento
da dispensacao
de ARV por
paciente na
equipe.

O controle da
dispensacdo de ARV
é realizado por meio
de Ficha eletronica
de cadastro
individual, com
informacdes sobre
esquema terapéutico
e data da retirada e/
ou pelo SICLOM *

Fonte: Qualiaids 2001/2002.

# ARV: medicamentos antirretrovirais.
* O SICLOM (Sistema de Informagdo e Controle de Logistica de
Medicamento) estava nesse periodo em processo de implantacdo.
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Para analisar a validade do questionario estruturado
em relacdo a avaliacdo qualitativa, convidamos os 27
servicos que tinham participado da avaliagdo qualitativa a
responder o questionario estruturado, todos os servicos
responderam. As varidveis resultantes das respostas as
questdes indicadoras de qualidade constituiram o conjunto
de dados que foi submetido a analise descritiva e a técnica
de agrupamento pelo método das k-médias, objetivando a
formacgdo de grupos heterogéneos entre si e homogéneos
internamente. A técnica utiliza a soma das distancias
do valor de cada varidvel em relacdo a média alcancada
naquela varidvel pelo conjunto dos servigos respondentes.
Os agrupamentos resultantes foram comparados com os da
avaliacdo qualitativa. A Tabela 1 mostra as compatibilidades
entre ambas.

Tabela 1: Numero de servigos segundo compatibilidade
na classificagdo de qualidade obtida nas metodologias
qualitativa (quali) e quantitativa (quanti), 2000

Agrupamentos N2 de Servicos
Quali 1 Quanti1 5
Quali 2 Quanti 2 7
Quali 3 Quanti 3 4
Quali 1 Quanti 2 3
Quali 2 Quanti 1 4
Quali 3 Quanti 2 4
Total 27

N3o se esperava, evidentemente, compatibilidade
total. As metodologias sdao bem diversas. Houve, entretanto,
coincidéncia em 16 dos 27 servicos e as 11 discrepancias
aconteceram apenas entre niveis proximos.

Todo o processo de construcdo e validacdo do
Qualiaids durou cerca de trés anos e compreendeu: as
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primeiras abordagens qualitativas (1998), a avaliacdo
qualitativa (1999-2000) e a construcdo do questiondrio
estruturado final, o Qualiaids (2000-2001). A Figura 1
adiante sintetiza o processo.

Figura 1. Etapas da construg¢ao do Questionario Qualiaids

O questionario final Qualiaids aborda caracteristicas
de estrutura e processo da assisténcia ambulatorial
agrupadas em dimensdes avaliativas compostas por
dominios. Os dominios reinem indicadores de atividades e/
ou recursos dos servigos que guardam consisténcia interna
aceitavel, o que permite analisa-los separadamente. A
composicdo geral é a seguinte:
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e Organizacdo do processo de assisténcia (14
dominios);

e Gerenciamento técnico do trabalho (4 dominios);

e Disponibilidade de recursos (4 dominios).

Alcances e limites da avaliacdo: as respostas dos servicos as
trés aplicagdes e as repercussées do Qualiaids

A primeira aplicacdo do Qualiaids aconteceu entre
2001 e 2002. Em acordo com a coordenacdo nacional do
programa de Aids, elegemos sete estados para a avalia¢do:
S3ao Paulo, Rio de Janeiro, Rio Grande do Sul, Mato
Grosso do Sul, Ceard, Parda e Maranhdo. Em um sistema
tdo descentralizado como o SUS, e em um territério tdo
extenso como o brasileiro, a primeira grande dificuldade
operacional foi conhecer o universo dos servicos. A época
ndao havia o Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de
Saude (CNES) e a comunicacdo eletronica era muito restrita.
A partir do cadastro central das unidades dispensadoras de
medicamentos antirretrovirais (UDM) e dos enderegos das
secretarias estaduais de saude, os operadores do “Disque
AIDS” conseguiram os enderecos completos de todos os
servicos do SUS que acompanhavam em nivel ambulatorial
pessoas com HIV e prescreviam antirretrovirais, de acordo
com o critério de inclusdao que adotamos. Enviamos pelo
correio(Sedex), aos 336 servicos cadastrados, o Questionario
Qualiaids com os documentos usuais (carta de autorizagdo
do Ministério da Saude e Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido) e envelope pré-pago para devolucdo. Este
processo durou cerca de dois meses e necessitou de
inumeros telefonemas de “estimulo”.
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As respostas dos servigos foram digitadas duplamente
e depois analisadas. Enviamos carta ou fax para todos
os respondentes informando a classificacdo do servico
entre os quatro grupos de qualidade resultantes da
analise. Enviamos para a coordenacdo nacional e para
as coordenagdes estaduais do programa os bancos de
dados (banco das respostas e banco da pontuacdo dos
indicadores), bem como o relatério geral. Expusemos e
discutimos os resultados em muitas reunides e féruns para
os quais fomos convidados, tais como as oficinas com todos
0s responsaveis por servicos dos estados de S3do Paulo e
Rio de Janeiro e o Forum Nacional das Pessoas Vivendo
com HIV entre outros. O desenvolvimento, validacdo e
resultados obtidos pelo primeiro Qualiaids foram objeto de
teses (CASTANHEIRA, 2002; MELCHIOR, 2003; ALVES, 2003)
e de artigos. (NEMES et al., 2004; MELCHIOR et al., 2006;
NEMES et al., 2009)

Em 2004 revimos o Qualiaids para adapta-lo para
resposta dos servicos através de um sistema web, com
acesso restrito por login e senha. Quando o servico envia
0 questionario respondido na integra, o sistema emite
dois relatdrios: da média geral obtida e sua distancia do
padrdo esperado, e as listas das questdes respondidas
segundo o valor obtido (0, 1, 2) de cada uma. Junto com o
desenvolvimento do sistema, escrevemos recomendacgdes
para cada um dos indicadores de qualidade, que explicitam
os padrdes esperados de resposta. Estas recomendacdes
fizeram parte do sistema de modo que o servico pudesse
acessa-las diretamente na web. O conjunto do sistema de
avaliacdao Qualiaidsfoi ainda consolidado em um livreto
distribuido pela coordenacdo nacional do programa.
(BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2008)
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A aplicacdo nacional do Qualiaids, prevista para
2005, foi adiada a pedido da coordenagdao nacional do
programa que a retomou em 2007, assumindo oficialmente
o Qualiaids como instrumento de avaliacdo do programa. A
aplicacao foi repetida em 2010.

Embora sob a coordenacdo federal do programa
de Aids,> todo o processo das aplicagdes de 2007 e 2010
deu-se em parceria com nossa equipe. Em ambas as
aplicagdes, participamos das reunides de apresentacao do
sistema com os coordenadores estaduais do programa (que
atualizaram o cadastro anterior do Qualiaids e distribuiram
login e senha para todos os servigos localmente); redigimos

>0 nivel federal do programa, antes chamado de Coordenacgdo Nacional
de DST e Aids passou a ser o Departamento Nacional de DST HIV/Aids
e Hepatites Virais, Secretaria de Vigilancia em Saude, Ministério da
Saude.
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os conteudos relacionados ao Qualiaids no website do
programa, incluindo os relatérios de aplicacdo de 2007 e de
2010 e outros materiais informativos; além da organizacao
dos bancos de dados e envio as coordenacgdes estaduais.

ATabela 2 mostra as taxas de participa¢do dos servicos
nas trés aplica¢oes.®

Tabela 2. Servigos de assisténcia ambulatorial a pessoas
que vivem com HIV/HIV/Aids, segundo ano de aplica¢do
do Questiondrio Qualiaids. Brasil, 2001, 2007 e 2010

Participacao dos servigos nas trés avaliagdes Qualiaids

Servigos Respondentes (analisados)?
Ano
cadastrados N %
2001/2° 336 322 (322) 95,8 (95,8)
2007 636 504 (463) 79,2 (72,8)
2010 712 659 (641) 92,6 (90,0)

@ Apenas servicos com menos de 10% de missings para variaveis
indicadoras de qualidade.

b Aplicacdo sob a forma de pesquisa em 7 estados brasileiros.

Apds a aplicacao de 2007, conduzimos, em 2008, duas
grandes oficinas de trabalho com todos os coordenadores
estaduais e de municipios maiores. Desenvolvemos nestas
oficinas um modelo pedagdgico para exercitar a andlise dos
bancos de dados locais resultantes da aplicacdo de 2007.
Sabemos que o modelo foi replicado por coordenadores
em trés estados, e que também orientou oficinas de analise
locais ap6s a aplicacdo de 2010.” Ndo soubemos mais. Ndo

6 A menor participagdo em 2007 deveu-se principalmente a queda de
participacdo dos servicos de Sdo Paulo (de 99,4% em 2001/2 para 74,1%
em 2007) e a baixa participagdo dos servigos da regido Norte (41,4%).

7 Utilizando os resultados do Qualiaids 2010 visitamos trés servicos
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pudemos acompanhar as repercussdes mais imediatas das
aplicacdes do Qualiaids, tampouco a coordenacdo nacional
do programa teve esta possibilidade.

Contudo, revendo nossa experiéncia de convivéncia
profissional com gestores do programa, podemos afirmar
qgue o Estado de S3o Paulo tem utilizado o Qualiaids com
bastante frequéncia. Isto provavelmente se deve, em
grande parte, a proximidade que nossa equipe tem, desde
1998, com os técnicos e dirigentes estaduais do programa.
Desde a primeira aplicagdo em 2001, o programa estadual
de S3o Paulo utiliza os resultados do Qualiaids como um
instrumento de avaliacdo, capacitacdo e supervisao.

Também temos alguns registros aneddticos: em
vdrias ocasioes, em palestras ou cursos para profissionais
dos servicos de DST/Aids ou alunos de pds-graduacdo dos
quais participamos em todo o Brasil, ouvimos falar do
Qualiaids como exemplo de avaliagdo “vivida” por eles,
antes, evidentemente, de nos identificarmos como seus
desenvolvedores. Soubemos também que, em 2009, a
coordenacdo estadual do programa em Minas Gerais
promoveu uma aplicacdo “extra” do Qualiaids em todos
os servicos; como ndo tinham acesso de administrador
ao sistema, toda a aplicacdo e o célculo das pontuagdes
foram feitas manualmente! Caso mais curioso foi o de uma
profissional, gerente de um servico de Aids da regido Sul,
que relatou ter sido “denunciada” ao Conselho Regional de
Medicina por estar exigindo que os médicos que ja haviam
liberado os pacientes agendados do dia — e estavam apenas
aguardando o momento “oficial” de deixar o servico —
atendessem mais pacientes “fora de dia”, conforme “exige

de pequeno porte (menos de 100 pacientes) que obtiveram médias
diferentes para uma avaliagdo qualitativa comparativa. Houve
concordancia total entre as respostas ao Qualiaids e as obtidas por
entrevistas e observagdo. (BACCARINI, 2011)
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0 padrdo do Qualiaids”. Enfim, com isso, aprendemos na
pratica que padrdes de qualidade podem as vezes servir,
por assim dizer, “para o bem e para o mal”.

Acreditamos que o Qualiaids pode ser visto como
uma “histéria de sucesso” para o campo da avaliagdo de
servicos no SUS. Alguns fatores nos parecem ter sido mais
determinantes deste relativo sucesso. Do ponto de vista
metodoldgico, a abordagem de processos que descrevem o
cotidiano do trabalho, a existéncia de um nivel aceitavel de
qualidade para todos os tipos de servicos e a classificacao
final em agrupamentos (e ndo em rankings). Do ponto de
vista politico-institucional, o apoio ativo dos gestores de
todos os niveis do programa. E, finalmente, mas ndao menos
importante, o fato de nunca ter havido nenhum tipo de
premiacdo nem de punicdo conectada as respostas dos
servicos.®

Em relacdo a contribuicdo para o campo da avaliacao
dos servicos do SUS, a abordagem metodolédgica do
Qualiaids baseou o desenvolvimento e validacdo do
Questionario QualiAB, que avalia a organizacdo dos servicos
de atencdo primaria (APS), aplicavel a todos os seus arranjos
organizativos (tipo UBS e/ou ESF). (CASTANHEIRA et al., 2014;
2011; 2009; ANDRADE; CASTANHEIRA, 2011) O QualiAB foi
aplicado em 2007 e 2010 em servicos de APS no Estado de
Sao Paulo. Em 2013, construimos e validamos um quadro
avaliativo da dimensdo “Saude Sexual e Reprodutiva” por
meio da eleicdo e categorizacdo em dominios de questdes
do QualiAB.° Como se vera adiante, esse quadro esta sendo

8 Apos o primeiro Qualiaids, em 2001, a equipe do programa nacional
chegou a cogitar a possibilidade de vincular o resultado do Qualiaids a
algum indicador do plano de a¢do e metas que viabilizava um incentivo
financeiro a municipios prioritarios. Esta proposta nunca chegou a ser
discutida oficialmente no programa nem com nossa equipe de pesquisa.
Nas aplicagdes seguintes isto ndo foi mais cogitado.

® NASSER. Avaliagdo na atengdo primaria paulista: a¢Bes incipientes
em salde sexual e reprodutiva,2015 (submetido a Revista de Saude
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utilizado no nosso novo modelo de avaliacdo do cuidado
em DST, HIV e Hepatites Virais.

Modelos ainda em desenvolvimento s3o o
Questiondrio QualiTB, de avaliagdo dos servicos de
referéncia em tuberculose, ja quase pronto para validagdo®
e o QualiNASF, de avaliacdo dos nucleos de apoio a saude
da familia, ainda na primeira etapa de desenvolvimento.!!

A apreciacdo geral das avaliagdes Qualiaids mostra
que o questionario manteve sua mais ambiciosa proposta
metodoldgica, isto é, a manutencdo da potencialidade
de discriminar a qualidade organizacional dos servicos ao
longo do tempo. (CAMPBELL et al., 2003)

Por meio da analise das k-médias, obtivemos em
2001/2 quatro grupos de qualidade, em 2007 seis grupos
e em 2010 cinco grupos. A propor¢do de participacdo no
grupo de melhor qualidade variou de 24% dos servigos em
2001/2; 29% em 2007 e 33% em 2010. Enquanto a maxima
média obtida em 2001/2 foi de 1,68 - 84% do padrdo
esperado de 2 -, em 2010, felizmente, a maxima média
obtida foi de 1,93 - 97% do padrao esperado. (NEMES et al.,
2010; 2009)

Considerando que o caraterincremental é um atributo
essencial da no¢ao de qualidade, iniciamos um novo projeto
de atualizacdo e revalidacao do Sistema Qualiaids visando a
elevagdo do padrao esperado. O projeto também objetivou
a inclusdo de indicadores relativos a tecnologias recém-
incorporadas na atencdo em Aids, tais como a profilaxia pds-

Publica).

10 NEMES et al. Desenvolvimento e validacdo de metodologia de
avaliagdo dos servicos do SUS de niveis secunddrio e tercidrio que
prestam assisténcia ambulatorial de referéncia a pessoas com
tuberculose — QualiTB. Projeto de Pesquisa (mimeo), 2013.

1 0 desenvolvimento do QualiNASF compde o projeto de FURTADO, J.P.
Avaliagdo dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia — NASF. Projeto de
Pesquisa (mimeo), 2015.
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exposicao sexual. Refizemos todo o caminho metodoldgico
utilizado no desenvolvimento e na validacdo do primeiro
Qualiaids seguindo as diretrizes sintetizadas no Quadro 5.

Quadro 5. Diretrizes utilizadas na reconstrug¢ao do Sistema
Qualiaids

1. Manutengdo das normas (valores éticos e
técnicos do programa) e critérios (dimensdes avaliativas:
componentes do trabalho sensiveis e especificos para a
avaliagdo) agrupados segundo as dimensdes avaliativas da
versdo anterior (disponibilidade de recursos, organizacdo
do processo de assisténcia e gerenciamento técnico do
trabalho).

2. Revisdo dos atuais e inclusdo de novos indicadores,
guando necessario.

3. Elevacgdo possivel do padrdo dos indicadores (nivel
desejavel de qualidade).

4. Aumento da padronizacdo da pontuacdo dos
indicadores (formulas para célculo dos padrdes)

5. Simplificagdo do questiondrio como um todo com
reducdo possivel do nimero de questdes.

6. Revisdao das recomendacdes com base nas normas
programaticas e na literatura.

Nessa revisdo, consideramos também que toda
a interface digital do sistema deveria ser redesenhada,
tornando a interacdo usuario-interface mais amigavel. O
guestionario foi desenhado para que o preenchimento
se torne mais dinamico e os relatérios mais acessiveis e
interativos. Ha agora op¢oes de “baixar” os bancos gerados
pelas respostas e também é possivel que o respondente
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acesse direto na tela, por exemplo, as questdes em que
pontua “zero”, “um” e “dois”. Dentro desta selecdo, ao clicar
cada uma das questOes, abre-se a sua correspondéncia
no guia de recomendacdes. Podem ainda ser visualizados
os resultados por dimensdo e dominios. O questiondrio

Qualiaids 2015 tem agora a seguinte estrutura (Quadro 6):

Quadro 6 - Dimensao, dominios e indicadores do novo
Questionario Qualiaids, 2015

(continuacao)
DIMENSAO DOMINIO INDICADORES

Acolhimento de pacientes 5
novos
Atividades especificas de

= 4
adesdo ao tratamento
Organizagao geral
da assisténcia de 4

enfermagem

Organizagao geral da
assisténcia de outros 4
profissionais

ORGANIZACAO
DO PROCESSO DE
ASSISTENCIA

Organizacgdo geral da

assisténcia médica /
Organizacdo geral do 6
trabalho

Orientacgdes e 3

aconselhamento
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(conclusdo)

Capacitacdo e experiéncia

dos profissionais 2
Comunicagao e interagao
) servico-paciente- 2
GERENCIA comunidade
TECNICA DO
TRABALHO Coordenacdo do trabalho 11

Registros, Avaliagao,
monitoramento e 8
planejamento

Capacitagdo e experiéncia

dos profissionais 1
Disponibilidade de
profissionais da equipe 5

DISPONIBILIDADE | minima

DOS RECURSOS

Estrutura fisica 2
Medicamentos, insumos, 13
exames e referéncias

Total de indicadores 77
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O novo Qualiaids no modelo atual de cuidado em DST HIV e
hepatites virais

Dissemos que o principal sentido programatico da
assisténcia em HIV no Brasil, desde sua emergéncia até
recentemente, foi o de representar a defesa de principios
éticos — o direito a cidadania e o acesso universal a
assisténcia. No final dos anos 1990, o governo brasileiro
estendeu o acesso livre e universal aos emergentes
esquemas antirretrovirais potentes — corajosamente e
contra a opinido da “comunidade internacional” a época.
(THE WORLD BANK, 1997; PRAAG; VAN; FERNYAK; KATZ,
1997) Os esquemas antirretrovirais potentes alteraram
radicalmente a histdria natural da Aids, que passou a ser
tratada como um agravo “quase” cronico. (ALENCAR,
2008) Dessa época para ca, a politica internacional para
o HIV/Aids mudou totalmente, o acesso ao tratamento
foi largamente ampliado em paises pobres (UNHIV/
AIDS, 2015), novos antirretrovirais surgiram e hoje as
combina¢des de medicamentos permitem, para vdrias
situacdes, o tratamento com apenas um comprimido ao
dia. Ainda assim, a assisténcia e seu principal componente,
o tratamento antirretroviral, permaneceram como um dos
componentes da aten¢do em HIV/Aids, ao lado — mas sem
integracdo tecnolégica — do componente da prevencao.

Esta situacdo comecou a mudarem 2011, quando da
publicacdo de ensaio que mostrou o beneficio da introducao
precoce do tratamento para impedir a transmissao do HIV
em 1763 casais soro discordantes. (COHEN et al., 2011) Este
estudo e varios outros que se sucederam formaram a base
do novo modelo de atencdo em HIV/Aids que entende o
tratamento antirretroviral como prevencgao (TasP: treatment
as prevention). O “modelo TasP” prevé o tratamento de
todos os infectados, independentemente de seu estado
imunitario. Este protocolo foi oficialmente introduzido no

130



Praticas de avaliagdo em saude no Brasil - didlogos

Brasil no final de 2013, no mesmo ano em que Estados
Unidos e Franca o fizeram. (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE,
2014) Desde entdo, a “cascata” (Figura 2) ou “continuo do
cuidado” em HIV, um modelo que estima as quantidades
de pessoas “perdidas” em todas as fases do cuidado em
HIV/Aids, da infecgdo até a supressdo da carga viral, tem
parametrizado a resposta ao HIV/Aids no Brasil e em muitos
paises do mundo. (MUGAVERO et al., 2013)

Figura 2. Cascata (ou continuo do cuidado) em HIV no
Brasil, 2013

Fonte: Boletim Epidemioldgico HIV-HIV/AIDS, Brasilia, v. lll, n. 1, p. 55,
2014.

O uso de antirretrovirais “em conjunto com outros
métodos, pode criarumcirculovirtuoso:aampliacdoda TARV
para pessoas infectadas reduziria, concomitantemente,
0 numero de eventuais transmissdes, enquanto o uso de
outros métodos restringiria os individuos suscetiveis ao
HIV na populagdo.” (GRANGEIRO et al., 2015) Em 2014, no
| Férum Latino-Americano e do Caribe sobre o continuo da
atencdo em HIV, realizado na Cidade do México, o Brasil
e paises da regido estabeleceram as chamadas metas
“90/90/90”, posteriormente proposta globalmente, pelo
Programa Conjunto das NagBes Unidas sobre HIV/AIDS
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(UNHIV/AIDS), como metas de cobertura da testagem e de
tratamento efetivo. Com a “Estratégia 90/90/90” (90% das
pessoas infectadas diagnosticadas, 90% tratadas e 90% com
supressadoviral), seriaatingido o fim dos niveis epidémicos de
HIV/Aids até 2030. (UNAIDS, 2014a, 2014b) Adicionalmente,
tem-se aumentado as evidéncias de estudo observacionais
que apontam a efetividade clinica (diminuicdo da incidéncia
de agravos) do tratamento precoce. (THE INSIGHT START
STUDY GROUP, 2015) Ainda, ndo parece haver mais
davidas de que o uso de antirretrovirais antes e/ou depois
de relagbes sexuais desprotegidas (PEP: profilaxia pds-
exposicao e PreP: profilaxia pré-exposicao sexual) oferece
um alto grau de protecdo na transmissdao sexual do HIV.
(GRANGEIROet al., 2015)

Todas essas modificacdes nos fizeram, em 2012,
reconstruir a “teoria do programa” que utilizamos para
as avaliacGes em HIV/Aids. Hoje, é possivel afirmar que o
sentido programatico da assisténcia é tanto o do direito
humano a assisténcia quanto o potencial impacto coletivo
na transmissdo da doenca na sociedade. Neste sentido
tecnoldgico, o programa de HIV/Aids se aproximou de
“velhos” programasdesaude publicacomoosdetuberculose
e hanseniase, nos quais o tratamento medicamentoso
precoce é o principal componente.

Para além do evidente beneficio da possibilidade de
longa sobrevida as pessoas que vivem com HIV, ha outras
vantagens na configuracdo bem mais programdtica da
atencdo em HIV/Aids. A mais importante dessas vantagens
€ aampliacdo da possibilidade de exercicio da integralidade.
Esta assuncdo, entretanto, precisa ser (re) construida. A
alta eficacia da terapia antirretroviral e os bons resultados
clinicos obtidos tanto no tratamento quanto na prevencao
ndo podem levar a presuncdo de consequente impacto
no declinio das taxas de incidéncia. Estudo em paises que
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ha muito tempo mantém alta cobertura de testagem e
tratamento antirretroviral mostrou que, apds o declinio
inicial, as taxas de incidéncia permaneceram elevadas
ou voltaram a crescer. (WILSON, 2012) Também no Brasil
observam-se taxas crescentes de incidéncia a partir de
2011. (GRANGEIRO; NEMES; CASTANHEIRA, 2015)

Assim, se tomarmos o “continuo do cuidado”
como um modelo de cuidado em um sentido de fato
programdtico — isto é, o que integra acoes individuais e
coletivas e que compreende a assisténcia como instrumento
clinico e epidemiolégico —, ndo é possivel utilizar apenas
o diagndstico dos infectados como ponto de partida
para orientar o programa de aten¢dao. Por esta razao,
“reconstruimos” o modelo do continuo do cuidado para
incluir as etapas “anteriores” ao seguimento ambulatorial:
as da promoc¢do a saude e da prevencdo especifica.
Coerentemente com a proposta de oferecer tratamento
para todos os infectados, colocamos o tratamento “antes”
da retenc¢do. Considerando, ainda, a crucial importancia da
adesdo ao tratamento, introduzimos esta etapa logo apds
a do tratamento. (GARDNER et al., 2011) Outra importante
modificacdo foi a inclusdo do programa das Hepatites Virais
B e C, respeitando similaridades entre a historia natural das
doencas e as demais DSTs e em consonancia com a politica
brasileira de integracdo do cuidado a estes agravos.

A Figura 3 sintetiza o modelo que tem orientado,
desde 2012, a nossa abordagem'’ para a avaliagdo e
monitoramento dos servicos de salde que integram o
programa de atencdo em DST, HIV/Aids e Hepatites Virais
gue, respeitando nossa tradicao “Quali” denominamos de
QualiRede DST/HIV/HV (Figura 3).

12 Testamos a aplicabilidade deste modelo entre 2013-2015 através
do Projeto QualiRedeHIV (PPSUS-FAPESP12/51223-7), que testou um
método de apoio a implementagdo da rede em DST/HIV em uma regido
de saude do Estado de S&o Paulo.
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Figura 3. Modelo QualiRede do continuo do cuidado em
DST, HIV/Aids e Hepatites Virais.
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O modelo completo — modelo légico do programa —
explicita processos e resultados, indicadores de avaliagao
e monitoramento, bem como os registros necessarios para
obté-los. Os indicadores de processos serdo provenientes
das respostas dos servicos as versdes 2015 do QualiABe do
Qualiaids. Os de resultados e impactos, dos sistemas SUS
epidemioldgicos e clinicos. O modelo visa apoiar gestores
e profissionais na qualificacdo dos servicos das redes de
cuidado locais em DST, HIV e Hepatites Virais, desde a
atencdo primaria até a hospitalar.

Para terminar, falamos
do logo do Qualiaids como
prometemos no inicio deste texto.
Para entender melhor nossa
motivacdo em  “encomendar”
um logotipo t3ao pouco popular
e inteligivel (como nos afirmaram amigos publicitarios),
sera preciso reafirmar que gostamos muito de trabalhar
com avaliacdo de servicos de saude. Sobretudo porque o
potencial ético da avaliacdo é muito visivel;, sentimo-nos
muito felizes quando conseguimos que nossas abordagens
contribuam com algo para melhorar o cuidado em saude.
Tentamos sempre lembrar, porém, que a avaliacdo, mesmo
a “melhor avaliacdo do mundo” consegue apenas espelhar
o trabalho. O trabalho é vivo, humano. Os avaliadores s6
podemos oferecer um espelho, o menos “miope” possivel,
para ajudar os trabalhadores de saude a “olharem” seu
trabalho. Por isto inventamos este logo que representa a
melhor qualidade verde-amarela dos nossos servigos, a
solidariedade vermelha aos que vivem com Aids e, o mais
importante, a palavra Aids espelhada, “naquele” nosso
espelho, aquele do qual ambicionamos uma “aceitdvel”
acuidade.
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CAPITULO 4

Patricia Coelho de Sodrez
Hillegonda Maria Dutilh Novaes

Introdugao

Atualmente a atencdo a salde é praticada numa época
de recursos financeiros limitados e cada vez mais regulados
no setor saude. Por outro lado, as necessidades e desejos
da populacdo sdo sempre crescentes. Dada a escassez de
recursos, é preciso entdo fazer escolhas. Neste contexto,
a avaliacdo econdmica em saude surgiu com o objetivo de
orientar essas escolhas de forma transparente, organizada e
sistematica. Tem sido cada vez mais utilizada para informar
as decisGes sobre alocac¢do de recursos no setor saude.

Os primeiros estudos foram realizados ha cinquenta
anos, quando foram publicados artigos pioneiros discutindo
guestdes tedrico-conceituais, como, por exemplo, o de Alan
Williams. (WILLIAMS, 1974) Até o momento, a maioria das
avaliacGes econdmicas foi direcionada a medicamentos e
tecnologias médicas inovadoras como parte de estudos
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de avaliagbes de tecnologias em saude. Contudo, ha
um crescente interesse em explorar a aplicacdo dessa
ferramenta a um leque mais amplo de intervencdes de
saude, incluindo programas de saude publica (TRUEMAN;
ANOKYE, 2013) e servigos de atengdo primaria. (MCBRIEN;
MANNSI, 2013)

Ha uma grande producdo cientifica na literatura
internacional e um numero crescente de publicacdes
nacionalmente. Dessa forma, é de fundamental importancia
que os gestores do sistema de saude possam ler, entender,
interpretar e aplicar adequadamente os resultados das
avaliacdes econOmicas no planejamento de politicas em
saude, regulamentacdo e processos de decisdo sobre
incorporacao de novas tecnologias, de forma a propiciar
efetividade, eficiéncia e equidade ao sistema de saude.

Este capitulo é uma introducdo a avaliacdo econOmica
em saude, apresentando os conceitos-chave e tipos de
avaliacdo econbmica; discute o desenvolvimento do campo
da avaliacdo econOmica e sua institucionalizacdo na tomada
de decisdo no Brasil; e finaliza com o estudo de caso dos
estudos de custo-efetividade para incorporacdo de novas
vacinas no Programa Nacional de Imunizacdo (PNI).

Avaliagao econdmica em saude

O crescimento exponencial dos gastos em saude,
especialmente a partir da década de 1980, tem contribuido
para o aumento do interesse por estudos de avaliacdo
econdmica. Embora as novas tecnologias ndo possam ser
consideradas como o Unico fator, elas tém sido apontadas
como as principais responsdveis pela elevacdo dos gastos
em saude.
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No setor saude, novos medicamentos, procedimentos
e exames diagndsticos sdo incorporados de forma
acelerada, muitas vezes antes da comprovacdo da sua
seguranca, eficacia e efetividade. E, muito frequentemente,
essas tecnologias ndo sdo substitutivas, ao contrario,
geralmente sdao acumulativas (por exemplo, a utilizagdo da
ressonancia magnética nao substitui o uso da tomografia
computadorizada nos exames diagndsticos). (VIANNA;
CAETANO, 2005)

O desenvolvimento e a incorporagao continua de
novas tecnologias nos sistemas de salde exercem uma
enorme pressao nosorgcamentos publicos, e umaquantidade
crescente de recursos deve ser destinada ao setor saude
para oferecer o mesmo perfil de atendimento a populacao.
Essa situacdo tem levado a necessidade de realizar escolhas
entre diferentes tecnologias a serem incorporadas, o que
estimula a busca pela eficiéncia na alocacdo de recursos no
setor saude.

A avaliacdo econ6mica ndo pode ser considerada
como a Unica base para formulacdo de politicas, é
importante ressaltar que ela é apenas um dos componentes
gue participam dos complexos processos de decisdo na
gestdo de sistemas de saude. Outras dimensdes, além
da técnico-cientifica, possuem grande importancia nos
processos decisorios. Entre elas podemos citar os interesses
politicos e econdmicos, as questdes éticas, de equidade e
as preferéncias da sociedade em questao.

A utilizacdo da avaliacdo econdmica pode ser mais
relevante para pessoas diretamente envolvidas no processo
de tomada de decisdao sobre a alocagdo de recursos para
programas de salde, incluindo formuladores de politicas
publicas, gestores e clinicos. Porém, todos os profissionais
de saude tém um papel fundamental na presta¢cdo dos
cuidados de saude e decisdes baseadas em avaliagbes
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econOmicas, tém o potencial de impactar as politicas de
saude e influenciar a forma como eles atuam. Sendo assim,
é importante que os mesmos tenham conhecimento sobre
os principios e a metodologia que suportam esse tipo de
estudo.

Avaliagdo econ6mica é definida como uma analise
comparativa entre dois cursos de acdo alternativos em
termos de custos e consequéncias. Desta forma, o seu
principal objetivo é “identificar, medir, valorar e comparar
os custos e consequéncias das alternativas sendo
consideradas.” (DRUMMOND et al., 2005) Neste contexto,
“consequéncias” sdo beneficios, desfechos ou resultados
de saude das alternativas comparadas.

Figura 1 - Diagrama de uma avaliagao economica.

Fonte: Adaptado de Drummond et al. (2005).

A regra geral, quando se avalia os programas A e B, é
gue adiferenca entre os custos é comparada com a diferenca
nas consequéncias, numa analise incremental que fornece
a Razdo de Custo Efetividade Incremental (RCEI), dada pela
seguinte formula:
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RCEI = Custos A - Custos B

Consequéncias A - Consequéncias B

A questdo critica é decidir se vale a pena pagar o custo
adicional (incremental) pelas consequéncias (beneficios)
adicionais obtidas com o novo programa A. A RCEI é entdo
comparada a um limiar de custo-efetividade para garantir
uma tomada de decisdo eficiente.

O limiar de custo-efetividade representa o quanto uma
sociedade poderia gastar para ganhar, por exemplo, um ano
de vida a mais. Pode ser explicitamente especificado pelas
autoridades locais, como acontece no Reino Unido, onde a
agéncia de avaliacdo de tecnologias em saude — do inglés,
National Institute for Health and Care Excellence (NICE) —
determina o limiar de £20,000-30,000 por QALY ganho;
ou pode ser implicitamente definido a partir da analise de
decisGes de precos/reembolso realizadas anteriormente.
Os valores de limiar variam consideravelmente entre os
paises, na Australia (AUS$42,000-76,000 por ano de vida),
no Canada (CANS20,000-100,000 por QALY), na Holanda
(€20,000-30,000 por QALY). (SIMOENS, 2009)

No Brasil, ndo hd um valor de limiar explicitamente
definido ou regulamentado para as decisGes de
incorporacdes de novas tecnologias. Alguns estudos locais
tém usado o limiar da Organizacdo Mundial da Saude
(OMS), no qual para uma interven¢do ser considerada
custo-efetiva, a RCEl por DALY evitado pode ser até 3
vezes o valor do PIB per capita. Quando a RCEIl por DALY
evitado é de 1 vez o valor do PIB per capita, a intervencao é
considerada muito custo-efetiva; e quando a RCEl é maior
qgue 3 vezes o PIB per capita, a intervencdo ndo é custo-
efetiva. Considerando por exemplo, o PIB per capita do
Brasil, em 2014, de aproximadamente R$27.000, qualquer
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intervencdo que custasse até R$81.000 (3 x R$27.000) seria
considerada custo-efetiva.

Estudo recente da Universidade de York questiona
o uso dessa recomendacdo da OMS por ndo se basear
na avaliacdo do custo de oportunidade, resultante da
limitagdo de recursos. A abordagem da OMS baseia-se na
aspiracdo, na disponibilidade para pagar dos sistemas de
saude. Sua utilizacdo ndo é necessariamente consistente
com a melhoria da satude da populacdo, porque nao reflete
o custo de oportunidade que é imposta aos sistemas de
saude. Para o Brasil, foi estimado um limiar de USS$3,210
a USS$10,122 ajustados pelo poder de paridade de compra
(cerca de R$12.840 a R$40.488), bem inferior aos valores
recomendados no limiar da OMS (1-3 PIB per capita,
R$27.000 a R$81.000). (WOODS et al., 2015)

Na avalicdo econbmica ha dois conceitos
fundamentais: custo de oportunidade e eficiéncia. O
“custo de oportunidade” baseia-se nos principios da
escassez e escolha. Dada a escassez (ou seja, ndo existem
recursos suficientes para atender a todos os desejos de
uma sociedade) em sistemas de saude com financiamento
publico, onde os recursos sdo limitados, nem todas as
intervencdes disponiveis podem ser oferecidas para
todos os que precisam ou desejam essas tecnologias. As
sociedades devem fazer escolhas, e, no caso da atencdo
a saude, essas opgoes incluem quais programas de saude
serdao implementados e quais serdo negados.

O custo de oportunidade de programas de salde sao
os beneficios associados aqueles programas que nao foram
escolhidos. E o valor que atribuimos & melhor alternativa
a que renunciamos ao utilizar o recurso na alternativa
escolhida. A decisdo de utilizar um recurso para financiar
determinada tecnologia (por exemplo, um programa
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universal de vacinac¢do para rotavirus) significa a perda de
oportunidade de utilizar esse mesmo recurso para financiar
outra tecnologia (por exemplo, um programa de vacinagao
para dengue).

Na drea da saude, eficiéncia é uma medida de quanto
beneficio para a saude é produzido para um dado custo.
Dois tipos de eficiéncia sdo muitas vezes considerados:
eficiéncia técnica e alocativa. Eficiéncia técnica mede o grau
em que os resultados de saude em um grupo especifico
de pacientes sao maximizados com um dado conjunto
de recursos. Por outro lado, a eficiéncia alocativa tenta
maximizar os resultados da salde em diferentes populacées
de pacientes, escolhendo entre os diversos programas
existentes.

E preciso saber o tipo de quest3o (técnica ou alocativa)
que o gestor procura responder para selecionar o tipo de
avaliagcao econdémica mais adequado.

Tipos de avaliagGo econémica

As avaliagGes econdmicas sdo classificadas em dois
tipos: parciais e completas. As diferencas entre elas estao:
(1) na existéncia de comparacdo entre as alternativas e (2)
no método de mensuragdo das consequéncias (Quadros 1
e 2).
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Quadro 1. Caracteristicas das avaliagdes econ6micas em
saude. Custos e consequéncias sao examinados?

Examina
somente
consequéncias

Examina
somente
custos

Avaliag¢des Parciais

Avaliagdo
Parcial

Descricdo de
resultados

Descricao
de custos

Descricdo
de custos-
resultados

AvaliagOes Parciais

Avalia¢oes
Completas

Avalia¢Oes de
eficacia ou
efetividade

Analise de
custos

Andlise

de Custo-
minimizagao
(ACM)

Andlise

de Custo-
efetividade
(ACE)

Analise
de Custo-
utilidade
(ACU)

Andlise
de Custo-
beneficio
(ACB)

Fonte: Adaptado de Drummond et al. (2005).
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Andlises parciais

Algumas analises apenas descrevem as consequéncias
de uma alternativa (por exemplo, descrevem os resultados
de um Unico servico ou programa de saude) sem efetuar
uma comparacdo com outras alternativas, sdo analises
descritivas das intervencgdes e seus desfechos (descricdo de
resultados). Outras analises descrevem somente os custos
de uma alternativa e sdo chamadas de descricdo de custos.
A maioria dos estudos de custo de doenca (“cost of illness”)
ou carga de doenca (“burden of iliness”) se enquadra nessa
categoria. Quando os custos e consequéncias de um Unico
servico ou programa sao descritos, a avaliacdo é chamada
de descricao de custos-resultados.

Aguelas que comparam as consequéncias de duas
ou mais intervengdes, mas sem considerar os seus custos,
destinam-se a avaliacdo de sua eficdcia ou efetividade.
Quando somente os custos de duas ou mais alternativas
sao comparados, sem levar em conta suas consequéncias,
trata-se de uma analise de custos. Esses tipos de avaliagdes
econbmicas sdo considerados avaliagcbes parciais. Apesar
de ndo fornecerem dados suficientes sobre a(s) eficiéncia(s)
da(s) alternativa(s) analisada(s) para a tomada de decisdo
no setor saude, elas constituem etapas importantes de uma
analise econdbmica completa.

Quando a anadlise apenas apresenta uma lista dos
custos e consequéncias das alternativas comparadas, ela é
chamada de analise de custo-consequéncia. Na literatura,
ndo ha um consenso quanto a classificacdo desse tipo de
analise. Alguns autores a consideram como uma variante
da andlise de custo-efetividade. Na analise de custo-
consequéncia, ndo é fornecida uma medida sintese de
eficiéncia como a razao de custo-efetividade incremental.
Com base nas informacdes apresentadas, é o tomador de
decisdao quem deve fazer a escolha de alocagao de recursos.
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Andlises completas

Existem quatro metodologias principais de avaliacao
econdmica completa de programas de saude: analise de
custo-minimizacdo (ACM), andlise de custo-efetividade
(ACE), analise de custo-utilidade (ACU) e analise de custo-
beneficio (ACB). O objetivo comum a todas elas reside na
avaliacdo da oportunidade e da adequacdo da intervencao
ou programa, com base na comparagao entre os custos de
sua implementacao e os beneficios derivados da mesma. As
quatro formas de andlise mencionadas avaliam os custos de
um programa de maneira tradicional, ou seja, em unidades
monetdrias; por outro lado, a diferenca crucial entre elas
consiste na forma como os beneficios ocasionados pelos
programas sdao medidos, em unidades naturais (ACM, ACE e
ACU) ou em termos puramente monetarios (ACB).

Andlise de custo-minimizagdo é o tipo de analise de
duas ou mais intervengbes que apresentam os mesmos
desfechos em saude. Como as alternativas sao igualmente
efetivas, a analise tem por objetivo identificar a alternativa
de menor custo. Analise de custo-minimizagao raramente
é encontrada na literatura, pois a situacao de ser relevante
comparar duas intervencdes que apresentem exatamente
as mesmas consequéncias é incomum.

7

Analise de custo-efetividade é o tipo de andlise
econdmica mais encontrada na literatura. Nesta analise o
interesse recai sobre a avaliacao de alternativas que tenham
consequéncias ou desfechos de interesse semelhantes.
Estas alternativas podem diferir na extensdo desse efeito
e/ou nos seus custos. As unidades de desfecho que
podem ser empregadas nas analises de custo-efetividade
sdao muitas, entre elas podemos citar: nimeros de casos
evitados, numero de vidas salvas por intervengdo, numero
de casos corretamente diagnosticados, etc. Este tipo de
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analise econdmica permite a comparac¢ao de programas ou
intervencdes em saude aplicadas a diferentes problemas,
porém com desfechos semelhantes. Por exemplo, pode-
se comparar o nimero de vidas salvas com a realizacao
de cirurgias cardiacas com o nimero de vidas salvas com
a adogdo de uma lei que obrigue o uso de capacete por
ciclistas.

Analise de custo-utilidade é o tipo de andlise que
compara duas ou mais alternativas baseando-se no valor
gue a sociedade ou o individuo atribuem a um determinado
desfecho de saude. Os desfechos sdo mensurados em
“utility” em uma escala de 0 (representando morte) a 1
(saude perfeita) e podem ser baseados em instrumentos
gue mensurem qualidade de vida. A unidade de desfecho
mais empregada para a medida da consequéncia ou
efeito nas ACU é o “Quality-Adjusted Life-Year” (QALY).
A vantagem desta medida é que ela consegue combinar
simultaneamente a reducdo de morbidade (ganhos em
gualidade de vida) com a redugdo de mortalidade (ganhos
em quantidade). Este tipo de analise econ6mica permite
a comparacdo de intervencGes destinadas a diferentes
problemas de saude. Por exemplo, pode-se comparar o
numero de QALYs ganhos com um medicamento oncolégico
com o numero de QALYs ganhos com um Programa de
Promocdo da Saude.

Andlise de custo-beneficio é o tipo de analise
econ6mica que compara duas ou mais alternativas, medindo
os desfechos em salde e os custos em termos monetarios.
Esses valores sdo atribuidos com base em valor de mercado,
opinido de profissionais e preferéncias sociais. Entretanto,
existe muita dificuldade para se atribuir valores monetarios
a determinados efeitos e condi¢des de saude, como, por
exemplo, o valor davida. Os métodos aplicados para este fim
sao bastante complexos e varios fatores podem influenciar
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as estimativas. Por essa razdo, esta analise tende a ser mais
controversa e menos utilizada. No entanto, a ACB é a mais
apropriada das andlises quando o formulador de politicas
tem uma perspectiva mais ampla e esta preocupado com
as possiveis mudancas que um projeto de saude possa
provocar no bem-estar social. E também a metodologia
de escolha quando existe a preocupacdo com eficiéncia
alocativa e comparacGes intersetoriais.

Quadro 2. Caracteristicas das avaliagdes econdmicas em
saude

Ana!ls.e de Unidades naturais (vidas
efetividade / )
. L . salvas, casos evitados, etc.)
eficacia
. Valor
Analise de Custo (.
monetario

Custo- Valor Unidades naturais (vidas

minimizagao monetario | salvas, casos evitados, etc.)

Custo- Valor Unidades naturais (vidas

efetividade monetdrio | salvas, casos evitados, etc.)

Custo-utilidade | Y31°" | QALY, HYE, DALY
monetario

Custo-beneficio Valor L. Valor monetario
monetario

QALY: Quality-Adjusted Life-Year; HYE: Healthy Year-Equivalent; DALY:
Disability-Adjusted Life-Year.
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Desenvolvimento do campo de avaliagdo econémica no
Brasil

Nas ultimas trés décadas, uma grande quantidade
de estudos na area de economia da saude foi realizada no
pais. Vianna sistematizou a evolucdo da producao cientifica
em economia da saude publicada no Brasil de 1986 a 1995.
(VIANNA, 1998) Em 2000, Saes analisou as publicagdes no
periodode 1989 a 1998 erelatou que os estudos de avaliagdo
econOmica representavam 42,5% das publicacGes da area
de economia da saude no Brasil. (GONSALEZ SAES, 2000)
Em 2007, Andrade avaliou a producdo cientifica brasileira
em economia da saude no periodo de 1999 a 2004, e
encontrou que 38% dos trabalhos desenvolviam andlise de
custo em saude e 7% analises de custo-efetividade e custo
da doenca. (ANDRADE et al., 2007) O Brasil foi apontado
como o pais da América do Sul que mais publicou estudos de
avaliacdo econdmica. (IGLESIAS et al., 2005; AUGUSTOVSKI
et al., 2009)

Estudo recente de revisdao sistematica da literatura
mostrou que a publicacdo na area de Avaliacao Econ6mica
no Brasil iniciou na década de 1980 e alcangava até 2013,
535 artigos. Houve um crescimento significativo no numero
de estudos publicados ao longo do tempo. Observou-se um
pequeno crescimento no final da década de 1990, mas a
partir de 2007 ocorreu o grande crescimento, 358 (67%)
dos 535 artigos foram publicados apds esse ano. A maioria
desses estudos era de avaliacdes econdmicas parciais (n
= 338, 63,2%). A partir de 2008, o niumero de avaliagdes
econbmicas completas tornou-se mais proximo ao das
parciais. (DECIMONT et al., 2014) (Figura 2)
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Figura 2. Distribuicao das publicagbes em Avaliagao
Econdmica em Salde, segundo tipo de estudo, Brasil,
1980-2013.

Fonte: Decimoni et al. (2014).

A academia foi a instituicdo do primeiro autor em 65%
dos artigos publicados, seguida pelas organizacGes de saude
(19,7%), organizagdes de administragdo publica (5,7%),
empresas de consultoria (4,4%) e industria farmacéutica ou
de equipamentos (1,8%). Dos 350 artigos produzidos pela
academia, 184 (52,5%) foram realizados em universidades
do Estado de Sdo Paulo e 77 (22%) foram realizados por
autores ligados a Universidade de S3o Paulo. (DECIMONI et
al., 2014)

Avaliagdo econémica e sua institucionaliza¢gdo na tomada
de decisdo

A avaliagdo econdmica em saude tem participado de
forma crescente nas decisdes sobre financiamento de novas
tecnologias pelos sistemas de saude. Em 1993, a Australia foi
o primeiro pais a exigir evidéncia de custo-efetividade como
parte obrigatdria do processo de decisdo de financiamento
de medicamentos. Atualmente, muitos outros paises
adotam a mesma politica e exigem requerimento formal da
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evidéncia econbmica como parte do processo de tomada
de decisdo em precificacdo, reembolso ou orientacbes
oficiais sobre o uso de novas tecnologias em saude. Por
exemplo, Bélgica, Finlandia, Noruega, Canada, Portugal,
Suécia, Holanda e Reino Unido. (BEUTELS et al., 2008)

Algumas agéncias internacionais de avaliagao
tecnoldgica (como o NICE, do Reino Unido, Pharmaceutical
Benefits Advisory Committee — PBAC —, da Austrdlia e
Canadian Agency for Drugs and Technologies in Health
— CADTH —, do Canadd) exigem revisdes sistematicas
da literatura econdmica relevante para os processos de
avaliacdo e formulacdo de politicas de saude publica.
(ANDERSON, 2010)

Para que a avaliagdao econOmica seja de alta qualidade,
e possa fornecer informacao util, relevante e oportuna aos
tomadores de decisdo, deve ser baseada em rigorosos
métodos analiticos. Atualmente, encontram-se disponiveis
inimeros guidelines para avaliacdo econdmica (CANADIAN
AGENCY FOR DRUGS AND TECHNOLOGIES IN HEALTH, 2006;
CHILVERS; SMITH., 2009; INSTITUTE FOR QUALITY AND
EFFICIENCY IN HEALTH C, 2009; HEALTH INFORMATION
AND QUALITY AUTHORITY, 2010; NATIONAL INSTITUTE
FOR HEALTH AND CARE EXCELLENCE, 2013; DRUMMOND;
JEFFERSON, 1996) e revisdo sistematica desses guidelines.
(WALKER et al., 2012) O primeiro guideline nacional foi
publicado em 2009, (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE,
2009) atualizado em 2014 (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE,
2014) e, recentemente, um estudo nacional prop6s um
roteiro de analise critica da avaliacdo da qualidade dos
estudos de avaliacdo economica. (SILVA et al., 2014) Esses
guidelines estimulam o uso de uma abordagem consistente
tanto na conduc¢do da analise como na apresentacado dos
resultados das avaliagdes. Alguns itens sdo considerados
chaves e o leitor critico deve considera-los na interpretagao
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das avaliagdes econdmicas. O Quadro 3 apresenta o
detalhamento desses itens.

Quadro 3. Elementos das avaliag6es econdmicas em satide

(continuacao)

Desenho de

estudo Descricdo / Recomendacdo

Incluindo informacgdo sobre as tecnologias
1. Pergunta do | em saude avaliadas, a populagao que fara

estudo uso delas, o tipo de andlise e a perspectiva
do estudo.

Descricdo detalhada do grupo de pacientes
a quem os resultados se aplicam. Pode

2. Populacgdo ser dividivido em subgrupos para abordar
do estudo a variabilidade do publico-alvo. Incluir

o porqué da escolha dos respectivos
subgrupos.

Ponto de vista de quem os custos serdao
medidos. Por exemplo: Sistema de Saude
com financiamento publico, do paciente, do
plano de saude, do servico de saude ou da
Sociedade.

3. Perspectiva
da andlise

O conjunto de intervengdes em estudo.
Todos os comparadores clinicamente
aceitaveis que podem ser inseridos na
capacidade tecnoldgica do local-alvo devem
4, Alternativas | ser incluidos, e se eles ndo estdo incluidos,
comparadas as razdes para a sua omissdao devem ser
claramente indicadas. E adequado incluir
um comparador “nao fazer nada” se alguns
pacientes na pratica de rotina ndo recebem
cuidados especificos para o problema.
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(continuacao)

Relacionado ao desfecho principal escolhido
no estudo: se for desfecho clinico, custo-

5. Tipo de efetividade; se for medida subjetiva (por
analise exemplo, anos de vida ajustado pela
econdmica qualidade), custo-utilidade; se for beneficio
monetario, custo-beneficio; se ndo houver
diferenca em desfecho, custo-minimizagao.
. Tempo durante o qual os custos e beneficios
6. Horizonte ~ . . .
sdo medidos. Explicar porque esse tempo é
temporal
adequado.
Efeitos para a saude e os custos futuros sao
avaliados em termos atuais, considerando
o momento diferente em que os beneficios
médicos sdo provisionados e os custos
7. Taxa de U ) ~
desconto sdo incorridos. Geralmentg sao usqdqs ,
taxas de 3 a 6%, nas diretrizes brasileiras é
recomendada a taxa de 5%. Relatar a taxa
escolhida para os efeitos e custos e justificar
porque é apropriada.
Coleta de
dados
Estimativas baseadas em estudos Unicos
ou estimativas baseadas em sintese da
literatura.
Quando for baseada em um Unico estudo,
8. Fonte(s) descrever completamente as caracteristicas
para do estudo e porque ele foi uma fonte
estimativas de | suficiente para os dados de efetividade
efetividade clinica.

Quando baseada em sintese da literatura,
descrever os métodos utilizados para a
identificacdo de estudos incluidos e sintese
de dados de efetividade clinica.
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Quadro 3. Elementos das avaliagdes econdmicas em saude

de desfecho
primaria para
a avaliagao
econbmica

(continuacao)
Desenho de . =
estudo Descri¢do / Recomendagio
Descrever quais desfechos foram utilizados
como a medida(s) do beneficio na
9. Medida avaliacdo econOmica e sua relevancia para

o tipo de analise realizada. Sempre que
possivel, usar desfechos clinicos finais:
QALYs, mortes, acidente vascular cerebral,
infarto do miocardio, em vez de resultados
intermedidrios, como a redugdo da pressao
sanguinea ou a reducdo do colesterol.

10. Métodos
para valoracao
dos estados
de saude

Descrever a populacdo e os métodos usados
para obter as preferéncias pelos estados

de saude. Os QALYs e outras medidas com
base em preferéncias podem ser calculados
a partir de medidas diretas (“standard
gamble”, “time trade-off”, escala visual
analdgica) ou medidas indiretas, sistemas de
multiatributos (EuroQol-5D, Quality of Well-
Being Scale, Health Utility Index, SF-6D).

11. Fonte(s)
para
estimativas de
recursos

Estimativas baseadas em estudo Unico ou
estimativas baseadas em modelos. Quando
for baseada em um unico estudo, descrever
completamente as abordagens utilizadas
para estimar o uso de recursos relacionados
com as intervencgdes alternativas. Descrever
os métodos de investigacdo primaria ou
secundaria para identificar cada item de
recurso.

Quando for baseada em modelos, descrever
abordagens e fontes de dados utilizados
para estimar a utilizacdo de recursos nos
estados de saude do modelo. Descrever

os métodos de investigacdo primaria ou
secundaria para identificar cada item de
recurso.
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(continuacao)

12. Fonte(s)
para
estimativas de
custos

Estimativas baseadas em estudo Unico ou
estimativas baseadas em modelos. Quando
for baseada em um Unico estudo, descrever
os métodos de investigacdo primaria ou
secunddria para valorar cada item de
recurso em termos de sua unidade de custo.
Descrever eventuais ajustes feitos para
aproximar ao custo de oportunidade.
Quando for baseada em modelos, descrever
abordagens e fontes de dados utilizados
para estimar os custos associados com os
estados de saude do modelo. Descrever

os métodos de investigacdo primaria ou
secunddria para valorar cada item de
recurso em termos de sua unidade de custo.
Descrever eventuais ajustes feitos para
aproximar ao custo de oportunidade.

Informar o método de custeio utilizado

13. para estimar os custos: Macrocusteio ou

Métodos de Top down (“de cima para baixo”, a partir

mensuracao de bases de dados nacionais, bancos de

dos dados dados de seguradoras ou planos de saude),

de custos Microcusteio ou Botton-up (“de baixo

(quantidades para cima”, com base em prontudrios

e unidades) médicos, inquéritos, entrevistas), ou mistos,
combinagdo dos dois métodos anteriores.
Descrever e justificar o tipo especifico de

14. Modelo modelo utilizado (arvore de decisdo, modelo

de analise de de Markov, modelo de simula¢do de eventos

decisao discretos, etc.). Fornecendo uma figura para

mostrar a estrutura do modelo.
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Quadro 3. Elementos das avaliag6es econdmicas em saude
(conclusdo)

Desenho de

estudo Descrigdo / Recomendagdo

Andlise e
interpretacao
dos resultados

Usada para considerar a incerteza dos
parametros em um modelo ou para
identificar lacunas na evidéncia disponivel.
15. Andlise de | Os célculos sdo repetidos substituindo uma
sensibilidade gama de valores plausiveis para um ou mais
parametros. Se os resultados permanecem
consistentes, a analise é considerada
robusta.

Relatar para cada alternativa comparada, os
valores médios das principais categorias de
custos e desfechos de interesse estimados,
bem como a média das diferencas entre

os grupos de comparacdo. Se for o caso,
apresentar a razao de custo-efetividade
incremental (RCEI). A RCEIl pode ndo

ser aplicavel quando uma intervencao é
dominante ou dominada.

Fontes: Revisdo sistematica dos checklists da AHRQ (WALKER et al.,
2012), Checklist CHEERS (HUSEREAU et al., 2013) e o estudo de McBrien
e Manns (2013).

16. Andlise
incremental

Para os interessados em obter mais informacOes
sobre como desenvolver estudos de avaliacdo econdmica,
sugerimos a leitura dos livros de Gold et al. (1996) e
Drummond et al. (2005; DRUMMOND; MCGUIRRE, 2001)

Além disso, para que ela possa efetivamente ser
utilizada na tomada de decisdo, deve ser equilibrada e
imparcial (confidvel), transparente e acessivel ao leitor ou
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usudrio do estudo. Ha muitas situacdes em que as avaliacdes
econbmicas podem auxiliar os tomadores de decisdo
(CANADIAN AGENCY FOR DRUGS AND TECHNOLOGIES IN
HEALTH, 2006):

e Decisdes em varios niveis de governo ou 04rgaos
administrativos (por exemplo, secretarias municipais
e estaduais de saude, hospitais, planos de saude) para
financiar uma tecnologia, servico ou programa de saude;

o Decisbes de precos por 6rgaos reguladores do
governo e fabricantes de tecnologia;

e Guidelines de pratica clinica;

e Prioridades para o financiamento de pesquisa por
parte dos governos e pesquisa de empresas de base;

e Vigilancia pds-comercializacdo e atualizacGes de
informacgGes econdmicas baseadas no uso da tecnologia no
“mundo real”.

Avaliacdes econdmicas podem fornecer informacdes
valiosas para aqueles que tomam decisdes sobre a alocacdo
de recursos de saude limitados. Em particular, avaliagdes
economicas podem ser usadas para identificar intervengdes
que contribuem de forma positiva para a saude da
populagao, distinguindo-as daquelas que nao representam
bom investimento do recurso disponivel. Além disso, as
avaliacGes podem ser utilizadas em conjunto com outras
abordagens, tais como andlise de impacto orcamentario
e andlise marginal para ajudar a definir prioridades.
(DONALDSON; MOONEY, 1991; MITTON; DONALDSON,
2004a, 2004b; RUTA et al., 2005)

Existem preocupacbes sobre a adequacdo das
avaliacGes econbmicas para a tomada de decisdo. A falta de
transparéncia em alguns estudos de avaliacdo econdmica,
guanto a isencdao dos seus financiadores e realizadores
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e consequentes decisdes metodoldgicas, pode levar a
interpretacdo inadequada dos resultados e lancar duvidas
sobre a credibilidade da avaliacgdo. (DRUMMOND et al.,
2003) Ha também criticas com relacdo a divulgacdo e a
oportunidade dainformacdo produzida, embora essa critica
nao seja exclusiva para avaliagdes econdmicas. (MCDAID et
al., 2002) Problemas de confiabilidade incluem a escolha
inadequada dos pressupostos e métodos nas analises (por
exemplo, técnicas de extrapolacdao de dados) e limitagGes
dos métodos (por exemplo, consideracdo de custos indiretos
relacionados a produtividade perdida). (DRUMMOND et al.,
2003; MCDAID et al., 2002; HILL et al., 2000)

As avaliagdes econb6micas sdo criticadas por nao
levarem em conta a natureza dinamica das condicdes,
resultados e custos, e por ndo terem uma visdo abrangente
detodososfatores que podem terumimpacto sobre o custo-
efetividade de uma intervencao, tais como a interacdo com
programas existentes. Problemas relevantes incluem o uso
de comparadores inadequados, a falta de dados do “Mundo
real” na andlise, falta de andlise de subgrupo apropriada e
a generalizacdo pobre dos resultados. (DRUMMOND et al.,
2003; MCDAID et al., 2002)

As avaliacbes econOmicas ndo analisam todas as
implicagdes econdmicas de uma tecnologia como, em
particular, as consequéncias financeiras das decisGes.
(DRUMMOND et al., 2003; HOFFMAN; GRAF VON DER
SCHULENBURG, 2000) A andlise de impacto orcamentario
(AlO) fornece informagdes complementares sobre as
despesas orcamentdrias e questdes de affordability ou
viabilidade de financiamento. A finalidade de uma AIO é
estimar as consequéncias financeiras da ado¢do e da difusao
de uma nova intervencdo em saude dentro de um cenario
de cuidados de saude ou contexto de um sistema de saude
especifico, onde os recursos sao limitados. A AIO prevé
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como uma mudang¢a no mix de drogas e outras terapias
usadas para tratar uma determinada condicdo de saude
que ira afetar os gastos com essa condi¢cdo. (MAUSKOPF et
al., 2007)

A AIO pode ser independente ou fazer parte de
uma avaliagdo econémica abrangente. Cada vez mais, os
responsdveis pelas decisGes de cobertura exigem que,
juntamente com a ACE, seja apresentada uma AlIO como
parte da solicitacdo de cobertura ou inclusdo de novas
tecnologias em listas de reembolso. Varios paises (Australia,
Canada, Estados Unidos, Inglaterra e Pais de Gales,
Espanha, Bélgica, Franca, Hungria, Italia, Polonia, Coreia do
Sul, Taiwan, Tailandia, Israel, Brasil e Coldombia) incluiram a
solicitacdo de uma AlO para decisdes locais ou nacionais de
cobertura ou reembolso. (SULLIVAN et al., 2014) A diretriz
metodoldgica para AlO de tecnologias em saude nacional
foi publicada recentemente. Para o seu desenvolvimento,
foram consideradas as recomendac¢des da International
Society for Pharmacoeconomics and Outcomes Research
(ISPOR) e foram revisadas as diretrizes de outros paises.
(FERREIRA-DA-SILVA et al., 2012)

A comparacao de algumas caracteristicas da avaliacdo
econdmica e da andlise de impacto orcamentario sdo
apresentadas no Quadro 4.
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Quadro 4 - Comparagao entre avaliagio econdmica e da
andlise de impacto orgamentdrio

Avaliagao Andlise de Impacto
Economica or¢amentario
Questdo E um I?om FRTIT
abordada investimento do E viavel?
dinheiro?
Obietivo Eficiéncia das Plano para o impacto
J alternativas financeiro
sDaeds(fieechos em Incluida Excluida
Custo adicional
Medida por ur}lc.jade de Gasto total
beneficio ou
desfecho
Horizonte Geralmente mais Geralmente mais curto
temporal Ic_)ngo (pode sera (1-5 anos)
vida toda)

Fonte: Adaptado de Guidelines for the economic evaluation of health
technologies: Canada. Ottawa, 2006. (CANADIAN AGENCY FOR DRUGS
AND TECHNOLOGIES IN HEALTH, 2006)

Para um maior detalhamento das etapas
metodoldgicas de um estudo de analise de impacto
orcamentario, consultar os principios de boas
praticas publicadas pela International Society For
Pharmacoeconomics and Outcomes Research (ISPOR)
(SULLIVAN et al., 2014) e as diretrizes metodoldgicas do
Ministério da Saude (2014).

Algumas barreiras impedem o uso de avaliacbes
econOmicas na tomada de decisdo, incluindo problemas
de orcamento e falta de conhecimento econ6mico em
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instituicdes responsaveis pelo processo de tomada de
decisdo, as quais podem levar a interpretacdo inadequada
das avaliagdes. (HOFFMAN; GRAF VON DER SCHULENBURG,
2000) Esses fatores ajudam a explicar por que avaliacGes
econdmicas nao tém sido usadas com mais frequéncia nas
decisdes no setor saude. Além da utilidade potencial dos
resultados de uma analise econ6mica, a sua realizacdo
permite sintetizar conhecimentos sobre a epidemiologia
da doenga sob estudo, seu impacto sobre o sistema de
saude (utilizacdo de servicos e seus custos) e alternativas
tecnoldgicas de intervencdo, de forma a oferecer aos
usuarios das informag¢des uma forma estruturada de pensar
as informacodes Uteis sobre as implicacdes das decisdes. Isso
permite aos tomadores de decisdo uma visdo mais ampliada
do impacto de uma tecnologia, e decisdes mais explicitas e
transparentes. O teste final da avaliagdo é se de fato ela leva
a melhores decisGes em condicOes de incerteza e contribui
para a utilizacdo mais efetiva e eficiente dos recursos.

A necessidade dos tomadores de decisao por
informagdes econdmicas mais completas é refletida no
numero crescente de guidelines produzidos mundialmente.
(HJELMGREN et al., 2001) No entanto, seguir as orientacdes
contidas nesses guidelines nao eliminara a possibilidade
de viés nas avaliagGes em virtude da dos julgamentos que
permeiam a conducado dessas avaliagoes.

O Brasil tem procurado utilizar essa ferramenta de
apoio a tomada de decisdo para gestdo racional do sistema
de saude. Na Agéncia Nacional de Vigildncia Sanitaria
(ANVISA), a Geréncia de Avaliacdo Econ6mica de Novos
Medicamentos tem utilizado conceitos de Avaliacao
Tecnolégica e Econdmica em Saude para a tomada de
decisdo sobre preco de novos medicamentos desde 2004.
(AUGUSTOVSKI etal.,2011) Essa atividade foiregulamentada
pela Lei Federal n2 10.742, que definiu normas de regulagdo
do setor farmacéutico e criou a Camara de Regulacdo do
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Mercado de Medicamentos (CMED), responsavel pelos
critérios para fixacdo e ajuste dos precos dos medicamentos.
(REPUBLICA, 2003)

O Ministério da Saude, por meio do Departamento de
Ciéncia e Tecnologia (DECIT), tem fomentado a realizacdo de
estudos de avaliacdo econémica. Desde 2006, o DECIT tem
desenvolvido diretrizes metodoldgicas para a elaboracdo
de revisOes sistematicas e estudos de avaliagdo econémica
e tem colaborado com a Comissdao de Incorporacdo de
Tecnologias do Ministério da Saude (CITEC) na avaliagao
de incorporacdo de novas tecnologias pelo Sistema Unico
de Saude (SUS). (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 200643,
2006b, 2008) No periodo de 2008 a 2010, foi produzido um
total de 103 estudos para auxiliar as decisdes no ambito da
CITEC. Em relacdo ao tipo de estudo, houve predominancia
de Nota Técnica de Revisdo Rapida (36/103) e Parecer
Técnico-Cientifico (26/103). Somente 11,6% (12/103) desses
estudos foram analises econdmicas. (NOVAES; ELIAS, 2013)

Em 2011, a CITEC foi substituida pela Comissdo
Nacional de Incorporagdo de Tecnologias no SUS
(CONITEC), que passou a assessorar o Ministério da Saude
nas decisdes de incorporagdo, exclusdo ou alteracdo de
novos medicamentos, produtos e procedimentos no
Sistema Unico de Saude. (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE,
2011a, 2011b) A CONITEC passou a exigir estudos de
avaliacdo econ6mica e a usa-los nas suas recomendacgdes
de incorporacdo de novas tecnologias ou abandono de
tecnologias ja incorporadas pelo SUS. De acordo com a Lei
Federaln212.401, que disp0Os sobre a assisténcia terapéutica
e aincorporacao de tecnologia em saide no ambito do SUS,
os relatérios da CONITEC deverdo levar em consideracao,
além de evidéncias cientificas sobre a eficicia, a acuracia,
a efetividade e a seguranca, também estudos de avaliacdo
econdmica comparativa dos beneficios e dos custos em
relacdo as tecnologias ja incorporadas.
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No entanto, no periodo de 2012 a 2015, os relatérios
de recomendacdao da CONITEC se basearam em estudos
mais restritos, do tipo descricdo de tecnologia e analises
preliminares de impacto orcamentario. Entre as tecnologias
recomendadas para incorporacdo, apenas 11,1%
apresentaram uma avaliacdo econdmica completa com o
calculo da razao de custo-efetividade incremental.

Apesar do desenvolvimento metodolégico dos
estudos de avaliacdo econbmica ocorrido na academia
e nos institutos de pesquisa, essa expertise ainda estd
pouco presente nas instancias governamentais. A falta
de recursos humanos capacitados, auséncia de uma
equipe permanente nos departamentos em nivel federal e
municipal, combinado a frequentes mudancas de pessoal
do nivel de decisdo, sdo apresentadas como obstaculos para
a continuidade das acdes e uso das avaliagdes econOmicas
em nivel governamental. (ELIAS; ARAUJO, 2014)

Estudo de caso: Uso da avaliagdo econémica no processo
de tomada de decisdo da introdugdo de novas vacinas no
calenddrio de rotina do Programa Nacional de Imunizagées
(PNI)

O projeto de pesquisa “Estudos de custo-
efetividade da incorpora¢do de novas vacinas a rotina do
Programa Nacional de Imunizag¢bes: varicela, rotavirus,
meningocdécica C conjugada, hepatite A e pneumocdcica
conjugada”, coordenado pela Professora Hillegonda Maria
Dutilh Novaes, foi uma demanda do Programa Nacional
de Imunizagdes (PNI) da Secretaria de Vigilancia a Saude
(SVS) do Ministério da Saude com financiamento do CNPq
e Ministério da Saude, teve inicio a partir de 2005 e foi
sucedido com projetos de outras vacinas posteriores.
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O objetivo do projeto era realizar estudos de
custo-efetividade para as vacinas de varicela, rotavirus,
meningocdcica C conjugada, hepatite A e pneumocécica
conjugada para contribuir no processo de tomada de
decisdo do PNI de incorporacdo dessas novas tecnologias
ao calendario vacinal de rotina. Posteriormente foram
solicitadas avaliacdes das vacinas HPV, pneumocécica
polissacaridica 23-valente e triplice acelular de adultos.

Foram desenvolvidas estimativas epidemioldgicas, de
utilizacdo de servigos de saude e de custos diretos e indiretos
relacionados as doencas a serem prevenidas pelas vacinas e
da introducdo dessas vacinas no PNI. Modelos matematicos
de andlise de decisdo especificos foram construidos para
cada uma das vacinas. Medidas sinteses do tipo razao de
custo-efetividade incremental, bem como andlises de
sensibilidade univariadas, multivariadas e probabilisticas
foram apresentadas.

A construcdo das estimativas que alimentam os
modelos matemadticos foi fortemente apoiada no uso
de dados secundarios provenientes de Sistemas de
Informacdo em Saude (SIS) (Sistema de Informacgdes sobre
Mortalidade — SIM-, Sistema Informacdes de Nascidos
Vivos — SINASC—, Sistema de Informacdes de Agravos de
Notificacdo — SINAN, Sistema de Informacdes Hospitalares
do SUS — SIH-SUS, Sistema de Informagdes Ambulatoriais
— SIA-SUS, Sistema de Informagdes da Assisténcia Basica —
SIAB, Sistema de Informacdes do PNI - SIPNI), e de bases
de dados provenientes de inquéritos nacionais, como a
Pesquisa Nacional de Amostra de Domicilios (PNAD) e
a Pesquisa sobre Orcamento Familiar (POF), ambas do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

Os resultados do projeto de pesquisa “Estudos de
custo-efetividade da incorporagao de novas vacinas a rotina
do Programa Nacional de Imuniza¢Ges: varicela, rotavirus,
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meningocdécica C conjugada, hepatite A e pneumocécica
conjugada” estdo apresentados na forma de razbes de
custo-efetividade incremental no Quadro 5. (DE SOAREZ et
al., 2008, 2011, 2015; VALENTIM et al., 2008; SARTORI et
al., 2012a, 2012b; NOVAES et al., 2015)

Como limiar de custo-efetividade, foi utilizada a
recomendacdo da Organizacdo Mundial da Saude (OMS),
na qual para uma intervencdo ser considerada custo-
efetiva, a RCEl por DALY evitado deve ser até 3 vezes o valor
do PIB per capita, quando a RCEI por DALY evitado é de 1
vez o valor do PIB per capita, a intervencao é considerada
muito custo-efetiva; e quando a RCEl é maior que 3 vezes
o PIB, a intervenc¢do nado é custo-efetiva. Considerando, por
exemplo, a vacina da varicela, avaliada em 2008, e o PIB
per capita do Brasil, em 2008 (R$15.240), a vacina custou
menos do que um PIB per capita (3 X R$14.749) por ano de
vida salvo e foi considerada uma tecnologia muito custo-
efetiva.

Todas as vacinas se mostraram custo-efetivas (sdo
um bom investimento do recurso). Mas é preciso também
realizar uma analise de impacto orcamentario para avaliar se
as despesas orgamentarias incrementais com a compra das
novas vacinas sado viaveis e para garantir a sustentabilidade
das vacinas incorporadas anteriormente ao PNI.
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Quadro 5 — Resultados dos estudos de custo-efetividade
das vacinas rotavirus, varicela, pneumocdcica conjugada,
meningocdcica C conjugada, hepatite A, pneumocdcica
polissacaridica 23-valente e triplice acelular de adultos

RCEI

Decisdao
Vacinas (Custo por Result.adg da ’
ano de vida avaliacdo ano de
salvo) incorporagao
Rotavirus RS 1,028 M”;Z;\‘/’asw' Sim / 2006
Varicela RS 14,749 M”étf‘;;\‘l’asw' Sim / 2013

Pneumocdcica RS 21,369* |Custo-efetiva|] Sim /2010

Meningococica | pe¢ 51620  |Custo-efetiva| Sim /2010

C

Hepatite A Cost-saving | Econdmica | Sim /2014

HPV RS 13,355+ |Muitocusto-l 9614
efetiva

Pneumocécica MUito custo-

polissacaridica R$1.699 ; ok
efetiva

23-valente

Triplice acelular | p¢59 310 |custo-efetiva *k

de adultos

Fonte: De Soarez et al. (2008; 2011, 2015), Valentim et al. (2008), Sartori
et al. (2012a; 2012b), Novaes et al. (2015).

*Custo por DALY evitado.

**DecisGes ainda ndo publicadas. Relatérios técnicos-cientificos
enviados ao PNI em outubro de 2014.
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Consideragoes finais

A avaliagao econdmica em saude tem sido utilizada
nas decisdes de incorporagao de tecnologias nos sistemas
de saude e poderia desempenhar um papel maisimportante
no Brasil. Porém, desafios precisam ser superados para que
ela alcance seus objetivos.

Cooperagdo entre produtores e usuarios dos estudos
mostra-se essencial para garantir avaliagdes de um escopo
ampliado de tecnologias, reduzir duplicacdes e promover o
alinhamento das avaliagdes com as prioridades em saude.

Para maior aceitacdo da avaliagdo econbmica, é
necessario garantir processos transparentes e desenvolver
a capacitacdo dos profissionais para conduzir estudos e dos
tomadores de decisdao para interpretar o conhecimento
produzido pelos mesmos. Essa iniciativa devera estar
baseada no comprometimento politico dos gestores do
sistema de saude em promover a produgao e a utilizacao
dos resultados e recomendacdes das avaliacdes econdmicas
nos processos de decisdo.
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Para discutirmos a questdo apresentada no titulo,
optamos por partir de um breve reconhecimento do
contexto atual e do processo onde emergem as propostas
de instituicdo de mecanismos de avaliacdo da Atencao
Primaria a Saude (APS)! no Brasil, para avancarmos, a seguir,

! Iremos considerar o campo de estudos que orienta as pesquisas e
praticas em nivel mundial como melhor representado pela expressdo
“atencdo primariaasaude” (APS), eoniveldeatencdodosistemadesaude
brasileiro, assim como a nominacdo dos servigos, de “aten¢do basica”
(AB), embora, no mais das vezes, essas dimensdes se sobreponham, ja
que o campo de estudo vincula-se muito fortemente aos servigos e ao
sistema de saude. Desse modo, optamos por considerar no presente
trabalho as nominagdes APS e AB como tendo sentidos equivalentes em
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nas concepgdes sobre qualidade e avaliagdo de servicos,
descrevendo por fim os diferentes instrumentos que vém
sendo utilizados, de modo a construir uma resposta a
questao inicial.

Atengdo Primdria no Brasil: por que avaliar?

Vinte e cinco anos apds sua criacdo, o Sistema Unico
de Saude (SUS) continua a enfrentar desafios que pdem
a prova seus principios e diretrizes, num cenario onde
competem projetos de saude e sociedade distintos em
valores e concepg¢des. Ao mesmo tempo, essas diferentes
proposicdes por vezes se confundem com aquelas que
norteiam o SUS, ora com propostas aparentemente
semelhantes, ora com criticas que encobrem os sucessos
alcancados e que procuram reduzir o SUS a um conjunto
de acbes “malsucedidas”, como a propalada “baixa
resolubilidade da Atencdo Basica” e sua responsabilizacdo
pelos principais problemas do sistema de saude, que
postos dessa forma mais encobrem do que esclarecem os
problemas de fato colocados.

Em defesa do SUS e partindo das grandes conquistas
jad alcangadas, devemos avancar na compreensdo dos
processos em curso, aprofundando os estudos em diferentes
perspectivas que contribuam para a consolidacdo de um
sistema publico promotor da salde como direito. Nesse
sentido, a Atencdo Primdria a Saude tem assumido um
papel cada vez mais estratégico.

E inquestiondvel o crescimento do nuUmero,
abrangéncia e capacidade de atendimento dos servicos

relacdo as propostas que representam hoje para o sistema de saude
brasileiro com a diferenciacdo apontada. (BRASIL. MINISTERIO DA
SAUDE, 2011a; MELLO; FONTANELLA; DEMARZO; 2009; CONILL, 2008;
GIL, 2006)
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de Atencdo Basica em todo Brasil sob gestdo municipal e
com corresponsabilidade dos outros entes federados. Em
2014, a Estratégia de Saude da Familia (ESF) apresentou
uma cobertura de 62,3% da populagao brasileira, em torno
de 121 milhdes de habitantes, com equipes em 5.463
municipios, (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2015) o que
reflete o grande alcance da principal politica de atencao
primaria do SUS. Entretanto, muitos questionamentos tém
sido colocados, a maioria recaindo sobre a qualidade das
acoes realizadas. Mas afinal, qual a qualidade desejada?

A qualidade que, de modo estereotipado, pode ser
representada por “atendimento rapido, sempre por médico,
com muitos remédios, muitos exames e encaminhamentos
paradiferentes especialistas”, sintetiza o ja tradicionalmente
nominado modelo “queixa-conduta”, ou “consultacdo”, que
ha muito é questionado e, no entanto, ainda muito presente
no dia a dia dos servicos. (CAMPQOS, 2008; SCHRAIBER,
2000; MENDES-GONCALVES, 1994; SCHRAIBER, 1990)

Apesar das medidas de valorizacdo da APS, persiste
ainda em muitos servigos sua tradugdao como uma ateng¢ao
simplificada, baseada num conhecimento cientifico e
tecnoldgico “fraco”, ou até inexistente; o que representa
a persisténcia de um “outro projeto” assistencial que se
contrapde ao representado originalmente pela APS de
Alma Ata, ou pela Atencao Basica do SUS, potencialmente
capazes de promover um novo modelo de atencdo a
saude. (ROVERE, 2012; PAIM, 2012b; SCHRAIBER; MENDES-
GOLCALVES, 2000; SCHRAIBER et al., 1999) A tendéncia em
repetir o velho modelo de atendimento “pronto” e centrado
na medicalizacdo da saude e da vida pode ser observada
inclusive em unidades de saude da familia, apontando a
necessidade de mudancas que consigam alterar o préprio
processo de trabalho desenvolvido em seus diversos
arranjos organizacionais. (CASTANHEIRA et al., 2014; 2011)
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Nesse sentido, a atual Politica Nacional de Atencdo Basica
(PNAB) (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2011a) estende
para toda a rede de servicos de Atencdo Basica o papel de
reorientacdo do sistema, mantendo-se a priorizacdao dos
principios orientadores da ESF mais do que a exclusividade
de um determinado modelo, ainda que esta se mantenha
como a estratégia preferencial de reorientacao.

A construcdo do “SUS que queremos” passa pela
redefinicdo do modelo que se mantém hegemonico.
As medidas de enfrentamento precisam ser multiplas e
simultaneas. Muitas delas tém sido tomadas, como a prépria
Estratégia de Saude da Familia, a instituicdo do Programa
Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengao
Basica (PMAQ) e a formacdo de profissionais de saude por
estratégias de educacdo adistancia, mas precisamos avancar
mais, consolidando e inovando. Ha questdes estruturais a
serem superadas, como o subfinanciamento e a fixacdo de
recursos humanos, como também questdes processuais,
como a necessidade de aprimoramento de mecanismos
de gestdo e participacdo da comunidade, assim como
de garantia da qualidade dos servicos para que se possa
avancar na efetivacdo dos principios da Reforma Sanitaria
erigindo a saude como direito social. (PAIM, 2012a; 2012b;
TEIXEIRA, 2009)

Os desafios para a qualificacdo do conjunto dos
servicos de Atencgdo Basica, em todo territério nacional,
precisam ser identificados nas diferentes esferas em que se
colocam. Ao lado da superacdo de questdes macropoliticas,
ha que se superar obstaculos postos na dimensao
cotidiana dos servicos, como o trabalho em equipe, a
gualidade técnica articulada a humanizacdo das praticas e a
comunidade. Entre os diversos desafios postos, a qualidade
da atencdo realizada na rede de servicos de AB ja existente
se apresenta como uma dimens3ao imediatamente mais
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proxima da governabilidade de gestores, profissionais e
usudrios, e que pode impulsionar o enfrentamento das
demais dimensdes.

Na busca pela qualidade, a avaliacdo é apontada
como uma abordagem capaz de fornecer indicadores que
ajuizam a realidade e possibilitam intervenc¢des a partir de
normas e critérios bem-definidos e adequados ao tempo
e local ao qual se referem. Avaliar possibilita o diagndstico
de uma situacdo inicial e o estabelecimento de metas a
serem trabalhadas a partir das necessidades de mudangas
observadas, além de poder fortalecer o compromisso e
responsabilizacdo da equipe pela qualidade da assisténcia
prestada, sempre que esta participar do processo avaliativo.
(SANINE, 2014; BRUIN-KOOISTRA et al., 2012)

Nesse sentido, a avaliagcdo de servicos pode corroborar
com o processo de mudanca, evidenciando necessidades e
fornecendo elementos para uma reflexdo critica sobre o
trabalho para gestores e profissionais, como também para
a comunidade.

Qualidade dos servigos de Atencgéo Bdsica: o que avaliar?

A definicdo do que é “qualidade da assisténcia” ndo
é tarefa facil nem consensual, pois permite diferentes
interpretacbes e remete a vdrias esferas da producdo
do cuidado. Um ponto de partida para a discussdo sobre
gualidade é considerar que sua construcdao deve se dar a
partir do aumento da responsabilidade e compromisso com
o “cuidar”, (DONABEDIAN, 2005; 1969; SCOTT, CAMPBELL,
2002) que tem por base os processos de trabalho
desenvolvidos pelos diferentes profissionais da equipe de
AB.
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Para Donabedian (1990), qualidade depende de trés
componentes:

(...) la atencidn técnica, el manejo de la
relaciéon interpersonal, y el ambiente
en el que se lleva a cabo el proceso de
atencion. La evaluacion de cada uno
de estos aspectos permite estimar la
calidad de la atencién brindada, siempre
y cuando se tomen en consideracién las
caracteristicas especificas del pais en
que se da la atencién del paciente. De
cultura a cultura cambian las normas de
adecuaciony la disponibilidad de recursos,
las preferencias de la disponibilidad de
recursos, las preferencias de la gente, sus
creencias, y consecuentemente deben
cambiar los criterios para evaluar la calidad
de la atencion. Una vez definidos estos
criterios, garantizar la calidad depende
del disefio de un sistema adecuado a las
particularidades de cada caso, y de la
monitoria eficiente del desempeio de ese
sistema. (DONABEDIAN, 1990, p. 113)

Assim, pode-se afirmar que a “qualidade da
assisténcia” refere-se a capacidade de resposta as
necessidades de saude da populagdo, incluindo a
compreensdao dos valores culturais que orientam sua
manifestacdo, assim como, ao acesso, enquanto um
aspecto fundamental, além da prevencdo de resultados
indesejaveis, como os “Ds”: death, disease, disability,
discomfort, dissatisfaction apontados por Campos (2005).
Segundo este autor, a qualidade na APS deve abranger
a identificacdo e o atendimento as necessidades da
populacdo, o cuidado ofertado aos portadores de condi¢oes
cronicas, o estabelecimento de vinculo entre profissional e
usudrio e o olhar atento a deteccdo precoce de condicdes
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de risco e vulnerabilidade. Ja para os usuadrios, a qualidade
pode configurar-se em obter respostas as necessidades que
atendam as expectativas de cuidado, em parte moldadas
pelas praticas de atencdo realizadas pelos servicos de
saude. (PISSATTO, 2011; BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE,
2006; CAMPOQS, 2005)

Ao considerarem-se as mudangas no contexto de
saude, nos conhecimentos e tecnologias utilizadas, além de
alteracdes no proprio modelo assistencial, os padrdes do
gue se espera como a melhor qualidade possivel também
sofrem alteragdes, definindo a qualidade como um atributo
mutavel e incremental, ou seja, que sofre alteracdo,
conforme o contexto sociopolitico e que sempre pode ser
aprimorada. (ZARILI, 2015; BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE,
2012a; ANVERSA et al., 2012; BROUSSELLE et al., 2011;
FURTADO, 2006)

Para uma construgdo continuada, que leve em
conta os acumulos ja alcancados, deve-se resgatar a
responsabilizacdo das equipes locais, cujo compromisso
no continuo aprimoramento das ac¢des da salude pode
ser apontado como um dos principais mecanismos, em
parceria com o movimento social, para a conquista de
uma estabilidade que impeca o “eterno recomecgar” a cada
mudanca de governo, ainda que esse tipo de proposicao ja
esteja colocada para todos os que defendem a saude como
uma politica de Estado e ndo de governo.

Uma vez que avaliar é estabelecer juizo de valor
- julgar e mensurar -, é necessario que se explicite os
preceitos de qualidade utilizados. Para Donabedian (1985),
a estrutura refere-se aos recursos humanos, fisicos,
materiais, financeiros e a normatizacdo do servico; o
processo esta relacionado diretamente ao funcionamento
do sistema, ou seja, como as a¢bes sdo organizadas; e o
resultado diz respeito as mudancas geradas pelas acées
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realizadas. O quadro definido por Donabedian propde
qgue a avaliacdo deve se dar a partir da inter-relacao entre
estrutura, processo e resultado, assim, uma boa estrutura
aumenta a possibilidade de um bom processo e um bom
processo favorece um bom resultado. (BRITO; JESUS, 2009;
NEMES, 2001; DONABEDIAN, 1988)

Um resgate da avaliagdo dos servigos de Atengdo Bdsica
no Brasil: como avaliar?

Com o propdsito de melhorar a qualidade e definir
mecanismos de monitoramento dos servicos de Atengao
Basica, o SUS tem desenvolvido ferramentas de gestdo,
com apoio a implementacdo de processos avaliativos com
diferentes escopos, mas que convergem de um modo geral
no propdsito de induzir praticas que traduzam as diretrizes
do SUS. (CASTANHEIRA et al., 2014; FURTADO; VIEIRA-DA-
SILVA, 2014; BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2010; 2005;
2003; FACCHINI et al., 2008; TANAKA; ESPIRITO SANTO,
2008)

Desde 1990, as avaliacOes voltadas a implantacdo
de programas vém aumentando com a utilizacdo de
diferentes instrumentos e metodologias; no entanto, foi
com o incentivo do Projeto de Expansdo e Consolidacao
da Saude da Familia (PROESF), a partir de 2003, que se
desenvolveu o maior numero de estudos, destacando-se os
84 trabalhos de Linha de Base instituidos com o objetivo
de ampliar o conhecimento sobre avaliacdo da Atencao
Basica e fortalecer sistemas de monitoramento e avaliacao,
além de contribuirem para a institucionalizagdo de
sistemas de avaliagdo, por meio de projetos cooperativos e
interinstitucionais. (VERAS; VIANNA, 2009; FACCHINI et al.,
2008; PICCINI et al., 2007)
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Uma das primeiras iniciativas de institucionalizacao
da cultura avaliativa da APS no SUS, como estratégia
indutora de qualidade em saude, foi o projeto Avaliacdo
para Melhoria da Qualidade da Estratégia Saude da Familia
(AMQ), que contou com cooperagao técnica e financeira
da Organizagdo Pan-Americana de Saude (OPAS) e do
Banco Mundial, além da assessoria técnica do Instituto de
Qualidade em Saude do Ministério da Saude de Portugal.
Foi lancado em 2005 pelo Departamento de Atengao
Basica do Ministério da Saude, com uma metodologia
de autoavaliacdo e autogestdo. (BRASIL. MINISTERIO DA
SAUDE, 2012b; 2010; 2006; VASCONCELOS, 2011)

O Instrumento de Avaliagdo da Atencdo Primaria
(PCATool — Primary Care Assessment Tool), validado
por Starfield nos Estados Unidos em 1998, apresenta
originalmente versdes autoaplicaveis destinadas a criangas,
adultos maiores de 18 anos, profissionais de saude e
também direcionados a coordenacdo/geréncia do servigo
de saude. Em 2010, foi traduzido e utilizado pelo Ministério
da Saude para suprir a falta de instrumentos validados que
avaliassem as intera¢des entre os usudrios e os profissionais
dos servicos de APS, além de permitir a avaliacdao de servigcos
de APS organizados sob diferentes modelos. (HARZHEIM
et al., 2013; 2006; BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2012b;
2010a; 2010c)

Nesse periodo, o instrumento de autoavaliacdao
utilizado pelo Ministério da Saude, o AMQ, dirigia-se
apenas aos servicos organizados segundo a ESF, o que
deixava muitos servicos de AB fora do processo avaliativo,
particularmente no Estado de Sdo Paulo, onde a cobertura
populacional por equipes de saude da familia era apenas de
24%. (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2015)
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Como parte do processo descrito, no Estado de Sao
Paulo foi desenvolvido e validado em 2007 um instrumento
de avaliacdo de servicos de Atencdo Basica autoaplicavel,
via web, o Questionario Avaliacdao da Qualidade de Servigos
de Atencdo Basica (QualiAB), dirigido a todos os servicos
de AB, independentemente de seu modelo organizacional,
incluindo Unidades de Saude da Familia, Unidades Basicas
tradicionais e outras formas de organizacdo definidas pelo
gestor municipal, o que conferia uma capacidade de maior
abrangéncia do conjunto da rede de AB instalada nesse
estado. (CASTANHEIRA et al., 2014; 2011; 2009)

O acumulo proporcionado pelos estudos de Linha de
Base, e especialmente do préprio AMQ, além de outras
pesquisas de menor abrangéncia, favoreceu a instauracao
de uma politica de qualidade de APS no SUS, a Melhoria
Continua da Qualidade (MCQ) nos servicos de saude. A
partir da revisdo da AMQ, do PCATool e Quality book of
Tools, e com contribuicGes de consultores externos de
diversas instituicdes, foi desenvolvido um novo instrumento
avaliativo destinado a todos os servicos de APS, isto é,
ndo mais se restringindo apenas aos servicos organizados
segundo a ESF, denominado Autoavaliagdo para Melhoria
do Acesso e Qualidade da Atengdo Basica (AMAQ). (BRASIL.
MINISTERIO DA SAUDE, 2012b; 2010a; 2010c)

Esta iniciativa impulsionou no pais o
comprometimento em desenvolver a¢bes voltadas para
a melhoria do acesso e da qualidade dos servicos. Com
0 objetivo de avaliar os resultados da nova politica de
saude, em todas as suas dimensdes, com destaque para
o componente da APS, é lancado em 2011 o Programa
de Avaliacdo para a Qualificacdo do SUS e o Programa
Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengao
Basica (PMAQ), com “garantia de um padrdo de qualidade
compardvel nacional, regional e localmente, de maneira
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a permitir maior transparéncia e efetividade das acbes
governamentais direcionadas a Atengao Basica em Saude”,
(BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2012b) permitindo a
analise do processo de consolidacdo da APS em todo
territério brasileiro. (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2011b)

Instrumentos de avaliagdo da Atengdo Primdria a Saude
no Brasil: caracteristicas de alguns modelos

A escolha de qual o melhor modo de avaliar deve ser
diversificada conforme a natureza do servigo e das perguntas
gue deseja responder, como no caso das avaliacdes de
processo, relevantes para responder a questdo se o cuidado
esta sendo corretamente praticado. (BROUSSELLE et al.,
2011; NEMES, 2001; DONABEDIAN, 1969)

As avaliacdbes de servicos, particularmente
guando baseadas na abordagem Donabediana, tendem
a desenvolver mecanismos estruturados de avaliagao,
com critérios e padrdes rigidos e privilegiando desenhos
guantitativos. Os limites desse escopo avaliativo devem
ser reconhecidos sem que isso represente a negag¢do de
suas potencialidades na orientacdo de politicas e medidas
de melhoria de qualidade, ainda que ndo considere a
subjetividade inerente a toda avaliagao e tenha limites em
tomar como objeto a dimensdo intersubjetiva das acées em
saude. (MARSIGLIA, 2008)

Apesar da grande importancia internacional dada
para as avaliagdes de resultado, no Brasil as iniciativas
de incentivo a melhoria de qualidade tém trabalhado
principalmente com varidveis e indicadores de processo
voltados para a organizacdao do trabalho e para o
gerenciamento local, além da abordagem dos usuérios e da
gestdo municipal, (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2011a;
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2006; BRITO; JESUS, 2009) pois as avaliacdes de resultados
sdo complexas, dada as dificuldades em se estabelecer
nexos causais e ainda com pouca tradicdo nos estudos
brasileiros. Por outro lado, avaliar o processo de trabalho
de um servico tem maior viabilidade, além de possibilitar
medidas de aprimoramento da qualidade mais imediatas
e sob governabilidade das equipes e da gestdo municipal.
(NEMES, 2001)

Nesse contexto, a autoavaliagdo consiste numa
tendéncia contemporanea em relagdo a instrumentos de
melhoria da qualidade, sendo considerada uma abordagem
com potencial de promover mudancgas, ja que envolve os
atores de maneira efetiva e direta. (SCHRAIBER et al., 1999)
Os instrumentos autoaplicdveis, como as autoavaliacdes,
ganham destaque por utilizarem pedagogias ativas, ou
seja, reforcam a autonomia e a emancipacdo dos atores
envolvidos, desde que bem-articuladas e com sensibilizacao
dos sujeitos, possibilitando as equipes de saude a
construgdo de novas metas e a organizacdo de tecnologias
que melhorem a assisténcia prestada. (BRASIL. MINISTERIO
DA SAUDE, 2012a)

Avaliagdo para Melhoria da Qualidade (AMQ ) da
Estratégia Saude da Familia

Instituido pelo Ministério da Saude em 2005, a AMQ
consistia em uma ferramenta de autoavaliacdo sobre a
organizacdo do processo de trabalho destinado apenas
aos servicos organizados segundo o modelo de Saude da
Familia. Orientado pelos principios do SUS, adotava o
modelo tedrico proposto por Donabedian, tendo como foco
de andlise os servicos e as praticas de satde. (VENANCIO et
al., 2008)
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Aplicado por livre adesdo, sem o envolvimento
de incentivos financeiros ou sancdes com relacdo aos
resultados obtidos, previa a realizacdo de diagndstico,
planejamento e intervencao, completando o denominado
Ciclo AMQ. (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2009)

Composto por cinco instrumentos de autoavaliagao,
um para cada dmbito de gestdo e execucdo da ESF (gestor
municipal de saude, coordenadores municipais da ESF,
diretores técnicos dos servicos de SF, profissionais da
equipe de SF, e profissionais de nivel superior da equipe
de SF), apresentava também um caderno técnico com
material de apoio para orientar o planejamento das ac¢des.
Era respondido em versdao impressa e depois digitado, e,
em todas as versdes, a mensuragao quanto aos possiveis
padrdes de qualidade era classificada em cinco niveis: E
(elementar), D (em desenvolvimento), C (consolidada), B
(boa) e A (avancgada). (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2009)

Os cinco instrumentos avaliativos compreendiam um
total de trezentas questdes ou indicadores de qualidade,
apresentados no formato de respostas do tipo “sim e nao”,
com a descricdo do padrdo esperado para cada indicador,
distribuidos em duas grandes unidades de analise: Gestao
e coordenacdo local da estratégia e Equipes de Saude
da Familia, compostos em dimensdes e subdimensodes,
conforme disposto no Quadro 1.
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Quadro 1: Unidades de analise, dimensoées e subdimensoes
do instrumento AMQ

(continuacao)

Implantacéo /
Implementacdo da SF
no Municipio

Integracdo da Rede

Desenvolvimento de Servicos

de Estratégias SF

Gestdo do Trabalho

Fortalecimento da
Coordenacao

Planejamento e

Integracdo
Acompanhamento
Coordenagio das Equipes
Tecr'nca das Gestao da Educacao
Equipes Permanente

Gestdo da Avaliagdo

Normatizacao

Infraestrutura e
Equipamentos da USF

Unidades SF
Insumo,

Imunibioldgicos e
Medicamentos
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(conclusao)

Organizacao do
Trabalho em Saude
da Familia

Acolhimento,
Humanizacdo e

Consolidacso Responsabilizacdo

do Modelo de Promocgdo da Saude

Atencgao
Participacao

Comunitaria e
Controle Social

Vigilancia a Saude I:
Acdes Gerais da ESF

Saude da Crianga

Saude do
Adolescente

Saude da Mulher e
Homens Adultos

Saude do ldoso

Atencdo a Saude | Vigilancia a
Saude II: Doengas
Transmissiveis

Vigilancia a Saude
I1l: Agravos com
Prevaléncia Regional

Padroes Loco-
regionais

Fonte: Brasil. Ministério da Saude, 2009.
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Exemplo de questdes para a equipe de Saude da Familiaem
relacdo a saude do adulto:

A ESF possui registro atualizado dos

E hipertensos da drea

(s) (N)

O padrdo refere-se a ESF possuir, registrado e documentado
em papel, o numero de hipertensos referidos e confirmados,
discriminados por grupos etdrios (ver SIAB) e sexo, atualizado
mensalmente. A partir do conhecimento desta populagédo é
possivel o desenvolvimento de vdrias outras a¢bes indicadas
nos estdgios mais elevados de qualidade.

A ESF monitora a frequéncia dos

b hipertensos as atividades agendadas

(s) (N)

O padrdo refere-se a ESF monitorar a frequéncia dos
hipertensos as atividades agendadas, empregando esfor¢os
para garantir a adesdo as atividades coletivas e individuais e
realizando busca ativa aos faltosos.

A atengdo a populagdo de hipertensos é

¢ realizada a partir da classificagdo do risco

(s) (N)

O planejamento da ateng¢do aos hipertensos é realizado
utilizando-se classificago segundo o tipo de hipertensdo,
adesdo e resposta ao tratamento, presen¢a de fatores de
risco associados, grau de instrugdo e autonomia, entre outros
fatores. A frequéncia de consultas médica e de enfermagem é
proposta e realizada a partir desta avalia¢éo, de acordo com
0s consensos para o tema (www.saude.gov.br/hipertensao-
diabetes).
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Houve redug¢do do numero absoluto
B | de internagbes por Acidente Vascular | (S) (N)
Cerebral

O padrdo refere-se a redugdo do n? absoluto de internagdes
por acidente vascular cerebral nos ultimos 24 meses, para a
populag¢do adscrita entre 40 e 69 anos, acompanhada. E um
dos temas abordados pelo do Pacto de Indicadores da Aten¢do
Bdsica.

A ESF desenvolve atividades de
reintegragcdo e reabilitagdo comunitdria
em conjunto com as equipes de Saude
Mental de referéncia

(s) (N)

O padrdo refere-se a ESF desenvolver ativamente projetos e
agles de reintegragdo e reabilitagdo comunitdria em conjunto
ou com a assessoria da equipe de Saude Mental de referéncia.

Observa-se que os niveis progressivos de qualidade
avanc¢am de indicadores mais vinculados a estrutura, como
sistema de registro de dados, para indicadores de processo,
no exemplo, a classificacdo de risco, e de resultado, como
o impacto nas internagdes por AVC na populagao adscrita.
Para o nivel avancado na atengdo ao adulto ndo hd questao
especifica em relacdo ao controle de hipertensos, mas o
deslocamento para o trabalho integrado com outras equipes
e em relacdo a tema que se refere a diferentes condicdes e
necessidades de saude do adulto.

Entre as limitagOes apontadas para o AMQ estdo a
complexidade e o elevado nimero de questdes (PINTO;
SOUSA; FLORENCIO, 2012), além de n3o contemplar
servicos organizados fora do modelo Saude da Familia, ndo
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abrangendo assim o conjunto de servicos da AB, além de nao
abordar a avaliacdo pelos usudrios, enquanto importantes
atores no processo de cuidado e organizacdo dos servicos.
(OLIVEIRA, 2007)

Instrumento de Avaliagdo da Aten¢do Primdria a Saude
(PCATool-Brasil ) - Primary Care Assessment Tool

O instrumento foi desenvolvido para avaliar os
atributos essenciais e derivados que qualificam a APS de
acordo com quadro avaliativo desenvolvido por Starfield,
com base no modelo Donabediano. Tem como finalidade
mensurar a presenga e a extensdao de quatro atributos
essenciais e de trés atributos derivados da APS, e, por
meio deles, qualificar o processo de atengao, priorizando
as interacOes entre profissionais e usuarios mediadas pela
estrutura do servico. (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE,
2010, p.10)

Segundo Starfield, os quatro atributos essenciais dos
servigos de APS sao: Acesso de primeiro contato doindividuo
com o sistema de saude, longitudinalidade, integralidade
e coordenac¢do da atencao; e os atributos derivados sao:
atencdo a saude centrada na familia (orientacdo familiar),
orientacdo comunitaria e competéncia cultural. (SHI;
STARFIELD; XU, 2001; CASSADY et al., 2000)

O PCATool-Brasil é composto por trés instrumentos:
PCATool-Brasil versdao Crianca; versdao Adulto e versao
Profissionais, os dois primeiros aplicados a usuarios.
Pretende identificar aspectos de estrutura e processo
dos servicos que exigem reafirmacdo ou reformulacdo na
busca da qualidade tanto para o planejamento como para
a execucdo das acdes de APS. As respostas sdo atribuidos
valores de 1 a 4, numa escala tipo Likert, sendo “com
certeza sim” (4), “provavelmente sim” (3), “provavelmente
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ndo” (2), “com certeza ndao” (1) e as respostas “ndo sei/
ndo lembro” (9). Para obter-se o escore da qualidade de
cada servico, calcula-se a média dos valores dos itens que
compdem cada dimensdo. A aplicacdo da versao brasileira
tem feito uso de entrevistadores para a realizacdo da
coleta dos dados, o que difere da proposta original de um
instrumento autoaplicavel. (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE,
2010; HARZHEIM, 2006; DUNCAN, 2000)

Para suprir a auséncia de ferramentas destinadas a
medir as intera¢Oes usuarios-servi¢os no contexto da APS
em nosso pais, o PCATool foi adaptado ao Brasil como uma
ferramenta aplicdvel por entrevistadores treinados, tanto
guando as questdes sdo dirigidas a usuarios como quando
os entrevistados sdo profissionais. (HARZHEIM et al., 2013,
2006)

O instrumento PCATool-Brasil versdo Crianca é
aplicado aos pais das criangas ou cuidadores (como avos,
tios ou cuidadores legais), identificando-se o familiar/
cuidador que é o maior responsavel pelo cuidado da saude
da crianca. E composto por 55 itens (ou questdes). A
versdo Adulto é composta por 87 e a versao Profissionais é
composta por 77 itens.

As gquestdes ou itens de cada um desses instrumentos
estdo distribuidos em componentes, ou dimensdes, que
representam os atributos da APS. Os instrumentos para
criancas e adultos sdo constituidos por 10 componentes,
com 55 itens, para criancgas e 87 para adulto (Quadro 2). Os
componentes sao indicados por ordem alfabética de A a J,
conforme sequéncia de aplicacdo, em todos eles existem
itens relacionados a estrutura e ao processo.

A versao profissional foi elaborada em espelho com as
versoes adulto e criangca, mantendo-se os mesmos atributos
e 0 mesmo temario. Por ser dirigido a profissionais, foram
excluidos os componentes Grau de afiliacao e Utilizacao,
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relativos a relacdo dos usuarios com o servico, ficando com 8
componentes e 77 itens avaliados (Quadro 2).

Quadro 2: Atributos essenciais e derivados, componentes e
numero de itens avaliados segundo o instrumento PCATool-Brasil,
para as versoes crianga, adulto e profissional

Acesso de Utilizag3o 3 3 -
Primeiro Contato Acessibilidade 6 12 9
S 3 3 -
Longitudinalidade LG rau.tdzgﬁlii;;aé)
ongitudinalidade 14 14 13
Integragdo de
Coordenagio da cuidados > 8 6
Atencdo Sistema de 3 3 3
Informacdes
Servigos 9 22 22
Integralidade disponiveis
Servicos prestados 5 13 15
Orientagdo Orientagdo
- I 3 6 3
Familiar Familiar
Orientagdo Orientagao
N e 4 3 6
Comunitaria Comunitaria

Fonte: Brasil. Ministério da Saude, 2010.
* Ndo contemplados no instrumento dirigido a profissionais.
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O instrumento PCATool-Brasil discrimina a qualidade dos servicos
de acordo com itens que procuram representar os atributos da APS,
definidos por Starfield, abordando principalmente indicadores de
processo a partir do questionamento de usuarios e profissionais das
unidades sobre aspectos de mesma ordem em relagdo a assisténcia
realizada.

A titulo de exemplo, no PCATool Profissionais, o componente
Integralidade Servicos Prestados apresenta como uma de suas
qguestdes (em relacdo a assisténcia prestada para todas as idades) :

Vocé discute os seguintes assuntos com seus pacientes ou seus responsdveis?

Com

Por favor, Com Provavelmente, | Provavelmente, Nao sei
certeza,

indique a melhor | certeza, /ndo

op¢ao sim Sim Nao N3o lembro

F1 - Conselhos
sobre
alimentacao
saudavel ou
sobre dormir
suficientemente.

F2 —Seguranga
no lar, ex:

como guardar 4 3 2 1 9
medicamentos
em seguranga.

F3 -
Aconselhamento
sobre o uso

de cinto de
seguranga,
assentos seguros 4 3 2 1 9
para criangas

ao andar de
carro, evitar que
criangas tenham
queda de altura.
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Os numeros indicam a pontua¢dao que caberd a cada
resposta, cuja soma compde a razao que define a pontuacao
para cada questiondrio aplicado, e partir do conjunto dos
questionarios um escore final para o servico. (BRASIL.
MINISTERIO DA SAUDE, 2010)

Uma caracteristica que se destaca nesse instrumento é
o fato da versdo original em inglés ter recebido adaptacdes e
validacbes em diferentes paises, com versdes em espanhol,
cataldo, além de paises como Taiwan, Hong Kong e Canad3,
o que possibilita comparagdes entre os sistemas de saude.
(PASARIN et al., 2013; TSAI et al., 2010a, 2010b; WONG et
al., 2010; HAGGERTY; MARTIN, 2005) A versdo brasileira
foi validada por meio de processo de tradugao e tradugao
reversa, adaptacdo e validacdo de conteldo e de construto e
analise de confiabilidade. (HARZHEIM, 2013; 2006; BRASIL.
MINISTERIO DA SAUDE, 2010; DUNCAN, 2000)

Questiondrio  Avalia¢do da Qualidade de Servigos de
Atencdo Bdsica (QualiAB)

O InstrumentoQuestiondrio de Avaliacdo da Qualidade
de Servicos de Atengao Basica (QualiAB ) foi elaborado em
2007 como fruto de um projeto de pesquisa financiado pela
linha de fomento Programa Pesquisa para o SUS (PPSUS),
partindo de pressupostos de qualidade erigidos a partir da
teoria do trabalho em saude. (MENDES-GONCALVES, 1994)
Foi construido por processo de consenso iterativo, que
incluiu metodologias qualitativas, teste-piloto e validacao
de construto e confiabilidade. A metodologia utilizada
tem por base a experiéncia de avaliagdo de servigos
ambulatoriais a pessoas que vivem com Aids, realizada pela
equipe Qualiaids. (NEMES et al., 2009; 2004; CASTANHEIRA
et al., 2011)
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No ano de 2010, em parceria com a Secretaria de
Estado da Saude de S3do Paulo, foi respondido por 2.735
unidades basicas de saude, distribuidas em 586 municipios,
de um total de 645 em todo o Estado. Nessa ocasido,
contou com o apoio do Programa “Articuladores da Atencao
Basica”, da SES SP, para realizagdo das devolutivas para
os participantes, em sua maioria municipios do interior
paulista de médio e pequeno porte. (CASTANHEIRA et al.,
2014; 2011; 2009; ANDRADE; CASTANHEIRA, 2011)

O foco avaliativo é a organizagdo e o gerenciamento
dos servicos por meio de um instrumento autoaplicado,
gue procura avaliar as condi¢cbes de exercicio de “boas
praticas” nos moldes de uma avaliagdo normativa.
Baseia-se principalmente em varidveis de processo cujos
padrdes tomam por referéncia as diretrizes do SUS e da
PNAB e normas técnicas de cuidado individual e coletivo
para a atencdo primdria, conforme consensos nacionais
e internacionais. Procura identificar a organizacdo das
acdes realizadas no dia a dia dos servigos, tomadas como
indicadoras do modelo de atencdo efetivado. (CASTANHEIRA
etal., 2011)

O QualiAB é um instrumento autoaplicavel, via web,
sob responsabilidade do gerente local ou coordenador
da unidade. As respostas ao questionario pressupdem o
envolvimento do conjunto dos profissionais que participam
da execucdo das diferentes a¢des, pois questiona sobre
aspectos da organizacdo dos multiplos processos presentes
nas unidades de AB. N3o prevé mecanismos de abordagem
dos usuarios. Na versdo original, de 2007, as 85 questdes
geravam 65 indicadores de qualidade que avaliavam duas
grandes dimensdes: oferta e organizacdo da assisténcia e
gerenciamento do trabalho. (CASTANHEIRA et al., 2011)
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A necessidade de atualizacdao de alguns padrdes e de
introducdo de novos indicadores desdobrou-se num projeto
derevisdo e atualizacdo do instrumento original, mantendo-
se 0 mesmo quadro avaliativo. A nova versao é resultado de
processo de revisdo por pares, pré-teste, aplicacdo-piloto
em regido do interior paulista e avaliagdo por grupo de
especialistas e encontra-se em fase final de validagcdo com
o objetivo de ter aplicabilidade para os diferentes contextos
do territério nacional. (ZARILI, 2015)

A versdo atualizada, revista em 2015, é composta
por 120 questdes de multipla escolha, organizadas em
cinco blocos (identificacdo e caracteristicas gerais do
servico; informacgdo, planejamento e avaliagdo em salde;
organizacdo da atencdo a saude; perfil de atividades; e
caracteristicas do processo gerencial) que definem um total
de 103 indicadores de qualidade, predominantemente
de processo. Foram mantidas duas grandes dimensdes
de andlise: Gestdo, incluindo questdes mais diretamente
vinculadas a gestdo municipal e mantendo-se outras de
responsabilidade da geréncia local, e Assisténcia, com
guestdes relativas a diferentes componentes da atencado a
saude na APS - a¢Oes de promogao, prevenc¢ao e educagao
em salde; vigilancia; atencdo a demanda espontanea;
organizacdo geral da assisténcia, salude bucal e a diferentes
grupos que requerem seguimento na atencdo primaria,
como mulheres, criancas e adolescentes, adultos e idosos.
As duas grandes dimensdes por seus diversificados
componentes permitem variados recortes de andlise a
partir da eleicdo de subconjuntos de indicadores, como, por
exemplo, das ac¢Oes dirigidas a saude da crianga, (SANINE,
2014) aos portadores de doencas cronicas ou a saude
sexual e reprodutiva, tal como ja se colocava para a versao
de 2007.
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Exemplo de questdo em relagdo a promocgao, prevencao e
educacdo em saude:

As estratégias de educagdao em saulde realizadas NA
UNIDADE sao: Assinale uma ou mais alternativas

1) Campanhas sobre diferentes temas realizadas em momentos
especificos (DST/Aids, HA, DM, Raiva, Dengue, Saude do Idoso
e outras).

2) Palestras sobre diversos temas definidos pela equipe de
saude.

3) Realizagdo de grupos relacionados as a¢Ges programaticas
(programas de pré-natal, hipertensdo e diabetes outros).

4) Atividades em sala de espera.
5) Atividades em grupo que abordem outros temas.

6) Atividades periddicas com temas definidos a partir do perfil
epidemioldgico e demanda dos usudrios.

7) Outras .

8) Nao realiza atividades de educacdo em saude.

A pontuacdo de cada questdo varia entre 0, 1 e 2,
sendo O (insuficiente), 1 (aceitavel) e 2 (padrdo esperado),
e é a base para a definicdo de uma pontuacdo final por
servigo.

A experiéncia de aplicagcdo via web, com respostas
online, tem sido positiva, permitindo a consolidagdo de
dados para devolutivas as equipes e gestores municipais.
O aprimoramento desse sistema deve viabilizar devolutivas
imediatas para cada servico participante, associadas a
orientacOes de boas praticas, conforme previsto no projeto
em desenvolvimento. (ZARILI, 2015; CASTANHEIRA et al.,
2014)
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Autoavaliagdo para Melhoria do Acesso e da Qualidade
da Atengdo Bdsica (PMAQ: AMAQ) e Avaliacdo externa

A avaliacdao proposta pelo Programa de Avaliagao
para a Qualificacdo (PMAQ) do SUS, do Ministério da
Saude, situa a avaliacdo como estratégia permanente para
tomada de decisdao e mecanismo central para melhoria da
qualidade das acbes de salde. Considera que um servico de
qgualidade deve compreender os principios de integralidade,
universalidade, equidade e participacdao social, e, dessa
forma, tenta envolver todos os atores neste processo
avaliativo.

O PMAQ encontra-se organizado em quatro fases
que se complementam: a Fase 1 iniciada pela adesao
voluntaria dos municipios mediante a contratualizagdao de
compromissos e indicadores a serem firmados entre as
equipes dos servicos e os gestores municipais e desses com
o Ministério da Saude; a Fase 2 é constituida por quatro
dimensdes: autoavaliacdo, monitoramento, educacdo
permanente e apoio institucional, no qual a autoavalia¢ao
é considerada o ponto de partida no processo de melhoria,
pois a partir da aplicacdo de uma ferramenta como o AMAQ,
as equipes sao capazes de identificar problemas e discutir
estratégias de reorganizacao da equipe e da gestdo local.
Cabe ressaltar que ndo é obrigatdrio que o instrumento de
autoavaliacdo seja o AMAQ, sendo facultado aos gestores
municipais e as equipes de AB definir o instrumento que
melhor responda as necessidades e a realidade local. A
Fase 3 é constituida pelas avaliagdes externas, por meio de
certificacdo de desempenho das equipes de AB e gestdes
municipais, por meio de monitoramento de indicadores
e verificacdo das condicGes locais e da avaliacdo das
condicOes de acesso e de qualidade, por meio de outros
instrumentos e da satisfacdo e utilizacdo dos servigos por
parte dos usuarios. Sdo realizadas por equipes contratadas
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e treinadas para esse fim, com a aplicacao de instrumentos
estruturados, cujos padrdes de qualidade se assemelham
aos da autoavaliagdo da segunda fase. A Fase 4, com base
nas realidades evidenciadas na avaliacdo externa, encerra o
ciclo e gera nova recontratualizacdo com a gestdao municipal
e equipes dos servicos de Atencao Primaria. (BRASIL.
MINISTERIO DA SAUDE, 2012b)

O instrumento de autoavaliagigo AMAQ tem como
foco as equipes de Atencdo Basica, sejam elas Saude da
Familia ou equipes multiprofissionais estruturadas em
outros modelos, desde que organizadas de acordo com os
principios e diretrizes da APS e parametrizadas. E composto
por 111 questdes que apresentam os padrdes de qualidade
esperados para cada uma. As respostas se baseiam numa
escala Likert, com variacdo numeérica de 0 a 10, que
corresponde ao grau de adequacado ao padrdao esperado,
sendo: 0 (o completo ndo cumprimento do padrdo) e 10
(a total adequacdo ao padrdo). (BRASIL. MINISTERIO DA
SAUDE, 2012a; 2012b)

Cada questao representa um indicador de qualidade
gue em conjunto sdo divididos em duas grandes unidades
de analise, compostas por dimensbdes e subdimensodes,
conforme o Quadro 3.
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Quadro 3: Unidades de analise, dimensoées e subdimensoes
utilizadas na autoavaliagdo (AMAQ) e na Certifica¢dao da
Fase 3

Implantagdo e
Implementacdo da Atencao
Basica no Municipio

Organizacdo e Integracdo da

Atengdo Basica

Gestdo testdt

Municipal Rede de Atengdo a Saude
Gestdo do Trabalho
Participac¢do, Controle Social e
Satisfacdo do Usuario
Apoio Institucional

Gestdo da Educagcdo Permanente

Gestdo do Monitoramento e
Avaliagdo - M&A

Unidade Basica
de Saude

Infraestrutura e
Equipamentos

Insumos, Imunobioldgicos e
Medicamentos

Perfil, Processo
de Trabalho

e Atengdo
integral a Saude

Perfil da Equipe

Organizacao do Processo de
Trabalho

Atencdo integral a Saude

Participacdo, Controle Social e
Satisfacdo do Usudrio

Fonte: Brasil. Ministério da Saude, 2012b.

216



Praticas de avaliagdo em saude no Brasil - didlogos

Exemplo de questdao do AMAQ para a equipe:

A equipe de atengdo bdasica acompanha
. . 01234

o crescimento e desenvolvimento das

4.17 . L 56789

criangas menores de um ano da sua area 10

de abrangéncia.

A equipe realiza, durante o primeiro ano de vida da crianga, no
minimo sete consultas de acompanhamento, sendo trés com o
médico e quatro de enfermagem. Essas consultas acontecem
na 12 semana e no 19, 29, 42, 69, 92 e 122 més. A avaliacdo
integral da saude da crianca envolve o registro, na caderneta
de saude da crianca e no prontudrio, de avaliacdo do peso,
altura, desenvolvimento, imunizacGes e intercorréncias,
estado nutricional, bem como orientacdes a mae/familia/
cuidador sobre os cuidados com a crianga (alimentacdo,
higiene, imunizac¢des, estimulagdo e aspectos psicoafetivos). O
acompanhamento da crianca é realizado visando a estreitar e
manter o vinculo da crianca e da familia com a Unidade Basica
de Saude, propiciando oportunidades de abordagem para
a promocdo da saude, prevencdo de problemas e agravos e
provendo o cuidado em tempo oportuno.

O Instrumento de avaliacdo externa é composto por
guatro modulos: |. Observacdo da Unidade Basica - tem por
objetivo avaliar as condi¢des de infraestrutura, materiais,
insumos e medicamentos; Il. Entrevista com o profissional
da equipe e verificacdo de documentos - objetiva obter
informacdes sobre o processo de trabalho e a organizagao
do servico e do cuidado com os usuarios; lll. Entrevista com
um usuario do servigo — objetiva verificar a satisfacdo e a
percepcao dos usudrios quanto ao acesso e a utilizacao.
Ha também um Maddulo eletrénico que complementa os
modulos anteriores, respondidos pelos gestores no Sistema
de Gestdo da Atencdo Bdasica (SGDAB) por meio do site
do Programa (http://dab.saude.gov.br/sistemas/Pmaq/).
(BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2012b; PINTO; SOUSA;
FLORENCIO, 2012)
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Exemplo de questdo para o avaliador observar:

ES -
1.15.2

Teste rapido de gravidez

S6 poderd marcar uma opgdo de
resposta

Sempre disponiveis

As vezes disponivel

Nunca disponiveis

Exemplo de questdo para o profissional da equipe:

11.15.2

Quais desses exames sdo
solicitados pela sua equipe e
sdo realizados pela rede de
servicos de saude para o pré-
natal?

Podera escolher mais de uma
opgdo

Glicema de jejum

Sorologia para
sifilis (VDRL)

Sorologia para HIV

Sorologia para
hepatite B

Exame sorolégico
para toxoplasmose

Exame para
dosagem de
hemoglobina e
hematdcrito

Teste rapido de
gravidez

Teste rdpido de
sifilis

Teste rdpido de HIV

Urocultura ou
sumario de urina
(urina tipo 1)
Nenhuma das
anteriores

218




Praticas de avaliagdo em saude no Brasil - didlogos

Exemplo de questdo para os usudrios:

De zero a dez, qual nota|012345678910
o(a) senhor(a) atribui
para sua satisfagdo com o
cuidado recebido pelo(a)
médico(a)?

11.23.7 Ndo se aplica (se

ndo tiver médico na

. . equipe
Poderé marcar s6 uma | €9 pe)

opgdo de resposta.

Ao final do processo, as equipes sao classificadas em
guatro categoriasemrelacdoao desempenho:insatisfatorio;
regular; bom; ou étimo. Esta classificacao leva em conta o
resultado da equipe em comparacao ao desvio-padrao da
média do desempenho das equipes do estrato no qual
estd inserida. Foram definidos seis estratos para garantir
comparabilidade entre equipes de AB de todo territdrio
brasileiro, utilizando-se critérios sociais, econbmicos e
demogréficos (densidade demografica; produto interno
bruto (PIB) per capita; percentual da populacdo com plano
de saude; com Bolsa-Familia; e em extrema pobreza). A
partir do segundo ciclo do PMAQ, além da comparacao
entre as diferentes equipes de um mesmo estrato, sera
levado em conta a evolugdao de cada equipe ao longo do
tempo a partir do segundo ciclo de implementagdo do
programa, a equipe de APS deverd ser avaliada a cada 18
meses. (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2012a)

A Certificacdo é feita a partir do monitoramento de
47 indicadores contemplados no Sistema de Informagao da
Atencdo Basica (SIAB), subdivididos em sete areas (saude da
mulher, da crianga, mental, bucal, tuberculose e hanseniase,
controle de diabetes mellitus e hipertensao arterial
sistémica e producdo geral) que se encontram classificadas
em indicadores de desempenho e monitoramento. A
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pontuacdo dessa fase é definida conforme o nivel de:
implementacdo de processos autoavaliativos (10%);
desempenho alcangado para o conjunto de indicadores
contratualizados (20%); e evidéncias para um conjunto
de padrdes de qualidade (70%). (BRASIL. MINISTERIO DA
SAUDE, 2012a)

Por tratar-se de um processo que integra a politica
de Atencdo Bdsica do Ministério da Saude, seus resultados
desdobram-se em diferentes repasses financeiros de acordo
com o desempenho das equipes. Esta questdo, apesar de
favorecer a adesdo de gestores municipais e das equipes
a avaliacdo e induzir a melhoria da qualidade, segundo os
critérios e padrdes utilizados, pode também, em parte,
induzir o falseamento de evidéncias em prol da busca por
um bom desempenho. (HARTZ, 1999)

Consideragoes Finais

Com base nas discussdes apresentadas, avangamos
emdirecdo a questdo original: adiversidade de instrumentos
contribui para a instituicdo de uma cultura avaliativa?

Apesar dos incentivos e dos avancos ja alcangados, a
avaliacdo em saude ainda se constitui num grande desafio,
em parte em fungao da grande complexidade do sistema de
saude e da relativa “juventude” do SUS, ao que se acresce
a heterogeneidade dos servigos, num pais de dimensdes
continentais, além das oscilacdes politicas que em alguns
contextos contrapdem-se as proposi¢des e conquistas
histéricas do sistema publico de saude.

Institucionalizar a avaliacao significa integra-la em
um sistema organizacional no qual seja capaz de influenciar
seu comportamento, ou seja, um modelo orientado para a
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acao que articule, necessariamente, as atividades analiticas
as de gestdo das intervencdoes programaticas. (HARTZ, 1999)

Neste sentido, a crescente preocupag¢ao com a
qualidade e avaliagGes de servicos na APS nos permite
observar o engajamento do Brasil em relagdo ao movimento
internacional pela institucionalizagdo de uma cultura
avaliativa, como ja implementada em diversos paises. No
entanto, a institucionalizacdo de uma politica vai além
dos limites das avaliacGes, sendo estas “apenas um dos
elementos que apoia o aprendizado e facilita a cooperagao
entre os envolvidos.” (VAN DER MEER; EDELENBOS, 2006,
p.207) Nessa perspectiva, é necessario permitir que as
praticas avaliativas sejam aceitas e utilizadas de uma forma
continua como ferramentas de prestacdo de contas a
sociedade e de monitoramento das praticas desenvolvidas.

A realizacdo de processos periddicos de avaliacao
coloca-se como uma importante estratégia na busca pela
melhoria da qualidade dos servicos de AB, pois pode
integrar processos de educagdo permanente, nos quais a
equipe possa identificar problemas, definir prioridades
e nao so6 reorientar as praticas na direcdo dos padrdes
preconizados como também desenvolver novos padroes de
qualidade. (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2012b; PINTO;
SOUSA; FLORENCIO, 2012; FURTADO; LAPERRIERE, 2012;
BROUSSELLE et al., 2011; PISCO, 2006)

Diferente dos servicos especializados, a AB é
composta por multiplos e diversificados objetos de atencao
asaude, abarcando desde o nascimento ao envelhecimento,
incluindo a atencdo a saude sexual e reprodutiva, a saude
do trabalhador, a atenc¢ado a situagdes de conflito e violéncia,
0 uso abusivo de alcool e outras drogas, o cuidado as
condicOes e agravos cronicos, entre tantas outras condicGes
gue compdem a atencgao integral a saude, o que lhe atribui
uma complexidade propria.
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Soma-se a essa complexidade, o desafio posto para
a APS brasileira de constituir-se no eixo de reorientacdo do
sistema publico de saide de modo a ordenar um modelo
de atenc¢do que tome a salde como direito social, expressa
em praticas e tecnologias de cuidado individual e coletivo.
Nossa ainda pequena experiéncia com avaliacdo de servigos
de saude, ao lado da complexidade do projeto definido pelo
SUS para a Atencdo Primaria, exige a soma de inumeros
esforcos e a articulacdo de pesquisas e experiéncias de
gest3o. E nesta complexa abrangéncia das praticas da APS
gue se situa o grande desafio da construcdo de instrumentos
de avaliacdo de servicos.

A exigéncia de uma estruturacdo que aborde
dimensdes mais globais capazes de contemplar esta
diversidade de acGesfavorece aemergéncia deinstrumentos
com semelhangas, diferencas e aspectos complementares,
conforme pudemos observar nas sinteses apresentadas.

As avaliagbes devem ser utilizadas como
instrumentos de discussdo critica sobre a organizacdo dos
servicos e praticas de saude, explorando-se seu potencial
de induzir mudancas, mas tendo claro que a transformacao
de normas éticas e politicas em critérios técnicos e padrdes
de qualidade serdao sempre tempordrios e sujeitos as
realidades as quais se aplicam.

Nenhum dos instrumentos apresentados cobre
completamente a avaliagcdo dos servicos de AB e nem seria
o caso de fazé-lo. De fato, é fundamental que as avaliagdes
integrem as politicas publicas de salde e que estas possam
definir modelos avaliativos que utilizem instrumentos
que alimentem o planejamento e a implementagao de
mudancas. No entanto, a multiplicidade das avaliacGes,
com focos, estratégias e instrumentos diversificados, traz
maior riqueza as analises, pois permite comparacdes e
complementaridades que ampliam a visibilidade do
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sistema e fortalecem a implementacdo de uma cultura
avaliativa nos servigos, um dos passos na direcdo de um
modelo assistencial comprometido com a saude como
direito.
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Introdugdo: algumas iniciativas de avaliacdo da Atencdo
Basica no Brasil

A Atencdo Basica (AB) vem sendo propugnada como
reordenadora da rede de atencdo e cuidado a saude, tendo
a Estratégia de Saude da Familia (ESF) como o principal
dispositivo para o alcance de seus objetivos. Esta Estratégia
tem suas agGes centradas no territdrio, ativadas por equipes
de saude em cooperagdo com os moradores de suas
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respectivas areas, apoiadas por outros setores de governo
ou Organizagbes Ndo Governamentais. (TANAKA, 2011)
A expansdo e consolidacdo da Atencdo Basica a Saude
no Brasil, a luz do processo de descentralizagao, ndo tem
sido uma tarefa simples de ser alcancada. As dificuldades
para implantd-la em todo o territério nacional ja foram
muito debatidas e apontadas em artigos académicos e
documentos técnicos, demonstrando a complexidade do
problema. (CARNEIRO JR. et al., 2011; ESCOREL et al., 2007;
HEIMANN et al., 2011)

A amplitude das questdes envolvidas relaciona-se
ao pouco investimento financeiro que historicamente vem
sendo destinado a atenc¢do bdsica em contraposicdo aos
recursos aplicados na média e alta complexidade; a heranca
de um modelo centrado no consumo de tecnologia médica
como preferéncia terapéutica; a um sistema privado
que pauta o modo de organizacdo do sistema publico
de saude; a diversidade territorial brasileira, que exige
estratégias distintas de implantagdo da AB; a desigualdade
na oferta de servicos, sendo sua distribuicdo concentrada
nos grandes centros urbanos e de modo desarticulado; a
municipios com pouca capacidade técnica e financeira
para enfrentar a gestdo de uma rede de atencdo a saude
e a modalidade complexa de cuidados em saude como
a AB; a timida cooperacdao das instancias estaduais; a
precdria institucionalidade para dar conta de alternativas
gerenciais capazes de solucionar entraves e proporcionar
a agilidade necessaria ao desempenho dos servicos; as
instituicGes formadoras de profissionais de saude que
oferecem resisténcia as mudangas em seus curriculos,
evitando o compromisso de ampliar o ensino voltado para a
Atencdo Primaria em Saude (APS) pautada nos principios da
Politica Nacional de Atencdo Basica; (BRASIL. MINISTERIO
DA SAUDE, 2012) poucos profissionais disponiveis e
qualificados para exercerem suas atividades em unidades

234



Praticas de avaliagdo em saude no Brasil - didlogos

de atencdo primaria a saude, na perspectiva citada, entre
outras dificuldades.

Sem duvida, a complexidade dos diferentes aspectos
apontados compromete o modo como a atencdo a saude
deve ser organizada na dire¢do da expansao, cobertura e
qgualidade dos servicos de AB. O ritmo de implantacdo e
melhoria da atencdo e dos cuidados oferecidos a populacao
ainda ndo é o desejavel.

Mas sdo constatacdes que se apresentam em um
contexto geral de ampliacdo dos mecanismos de avaliacao
da AB que tém contribuido para conceber estratégias
e macropoliticas que procuram reverter a realidade
apresentada. Ndo obstante, hd que dimensionar se essas
estratégias tém provocado melhorias ou se é possivel
identificar novos desafios.

Apesar do crescente interesse pela avaliacdo
de programas e politicas em saude no Brasil, seja nas
universidades, no terceiro setor ou no interior do
Ministério da Saude, o Brasil tem ainda muito a avancar
no estabelecimento de praticas avaliativas incorporadas
as iniciativas publicas, tanto como forma de apoio a
gestdo como para a transparéncia e prestacdo de contas a
sociedade das acbes de politicas publicas no ambito social.

O campo da avaliagdo tem uma dimensdo pragmatica
muito presente que o faz um campo de “conhecimentos
e praticas”, no qual cientificidade e compromisso com
a realidade mais imediata mantém-se em permanente
tensdo. Nesse sentido, Dubois e Marceau (2005) apontam
grande cisdo entre prdtica e teoria, consequentemente
havendo pouca contribuicdo das formulacdes académicas
as praticas avaliativas e, por outro lado, poucos subsidios
dessas mesmas praticas ao pensamento na drea. Assim,
polarmente consideradas, as formulagbes tedricas nao
se beneficiam das questdes oriundas da implementacao
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concreta de processos avaliativos em uma realidade que
sempre resiste aos nossos intentos, por mais planejados
gue sejam, suscitando novos e inesperados desafios. Por
seu turno, as praticas avaliativas ficam privadas de reflexdes
e andlises que potencialmente permitiriam aprofundar
e avancar suas estratégias e ferramentas. (FURTADO;
LAPERRIERE, 2012)

Desde 1998, com o advento do Pacto de Gestao,
muitos sdo os anuncios de propostas e projetos de pesquisas
propondo a avaliagdo da AB/ESF no Brasil e que estdo
ancoradas em instrumentos e metodologias diversificados
buscando a adocdo de parametros de qualidade que sejam
mensuraveis, comparaveis e que, idealmente, possam
alcancar validade nacional. A titulo de ilustracdo, seguem
alguns exemplos que merecem citacdo: (1) Avaliacdo para
Melhoria da Qualidade (AMQ); (BRASIL. MINISTERIO DA
SAUDE, 2005) (2) Primary Care Assessment Tool (PCATool);
(FIGUEIREDOet al., 2013) (3) EuropeanTask Force on
Patient Evaluation of General Practice Care (EUROPEP);
(BRANDAOet al., 2013) (4) iniciativas de monitoramento e
avaliacdo ligados ao Projeto de Expansdo e Consolidacdo do
Saude da Familia (Proesf). (IBANEZ et al., 2006)

A AMQ proposta pelo Ministério da Saude como
instrumento de autoavaliacdo, utilizado na ESF (BRASIL.
MINISTERIO DA SAUDE, 2005), possui duas grandes
categorias de analise, a gestdo e a equipe de saude, que
sdo compostas por cinco dimensdes: desenvolvimento da
estratégia; coordenacdo técnica das equipes; unidade de
Saude da Familia; consolidacdo do modelo de atencao;
e atencdo a saude. Estas dimensdes estdo dispostas em
instrumentos especificos, todos compostos por diversos
padrdes categorizados por estagios de qualidade, assim
definidos: qualidade elementar (E), em desenvolvimento (D),
consolidada (C), boa (B) e avangada (A). Citando Figueiredo
et al. (2013), ele nos informa que desde sua implantacao,
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246 municipios finalizaram a primeira autoavaliacao,
sobre um total de 2.090 equipes da Estratégia Saude da
Familia. Contudo, até o presente momento, ndo foram
publicados estudos validando a AMQ como instrumento de
avaliagao da qualidade da AB. (FIGUEIREDO et al., 2013)

O PCATool foi desenhado com base nos atributos
essenciais derivados da “atenc¢do primaria em saude (APS)”
e sistematizado por Almeida e Macinko (2006): acesso do
primeiro contato do individuo com o sistema de saude;
longitudinalidade; integralidade; coordenagao; orientagao
familiar; orientagdo comunitaria; e competéncia cultural. A
estes aspectos foram agregadas as proposi¢oes de estrutura
e processo de Donabedian e associadas a cada um deles, o
gue possibilitou a avaliacdo da relacdo entre a utilizacdo de
servicos da AB e os resultados em saude. (FIGUEIREDO et
al., 2013)

Figueiredo et al. (2013) fizeram uma andlise de
concordancia entre estes dois instrumentos na cidade
de Curitiba em 2008 e tomando o PCATool como gold
standard encontraram “elevada” concorddncia com os
atributos de “integralidade” e “orientacdo familiar”, mas
“baixa” concordancia com “acesso do primeiro contato do
individuo com o sistema de saude”; “longitudinalidade”;
“coordenacdo”; “orientacdo comunitaria”; e “competéncia
cultural”

Ja 0 EUROPEP trabalha com a dimensdo da satisfacao
dos usuarios com os cuidados em saude e compreende:
acesso, organiza¢do, interacdo usuario-profissional. O
estudo de Branddo et al. (2013), que revisou, adaptou
e aplicou o EUROPEP no municipio do Rio de Janeiro,
mostrou que o instrumento é “de facil aplicacdo, podendo
ser utilizado rotineiramente para monitoramento da ESF,
sendo importante ferramenta para a institucionalizacdo da
avaliacdo.” (BRANDAO et al., 2013)
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IBANEZ et al. (2006) incluiu em sua analise municipios
paulistas com mais de 100.000 habitantes abordando
oito dimensdes da atencdo basica avaliadas por usuarios,
acompanhantes e trabalhadores de saude. Em grupos de
municipios com melhores indicadores sociais houve melhor
avaliacdo por parte dos usudrios, mas naqueles com
indicadores sociais mais desfavoraveis os trabalhadores
avaliaram melhor a dimens&es vinculo, elenco de servicos,
enfoque familiar e orientagdo comunitaria.

E ai veio 0 PMAQ

O Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ) propde: “buscar
induzir a ampliagcdo do acesso e a melhoria da qualidade da
atencdo basica, com garantia de um padrao de qualidade
comparavel nacional, regional e localmente de maneira
a permitir maior transparéncia e efetividade das agdes
governamentais direcionadas a Atengao Basica em Saude
em todo o Brasil.” (BRASL. MINISTERIO DA SAUDE, 2011)

Nesse sentido, o “PMAQ procura induzir a instituicdo
de processos que ampliem a capacidade das gestdes federal,
estaduais e municipais, além das Equipes de Atencdo
Bdsica, em ofertarem servigos que assegurem maior acesso
e qualidade, de acordo com as necessidades concretas da
populacdo.” (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2014)

Em outras palavras, estimular que o clamor tao
necessario por recursos se dé ancorado em processos
avaliativos nacionais que possam ser parametrizados e
monitorados com algum grau de continuidade.

O PMAQ esta organizado em fases que se
complementam e que conformam um ciclo continuo de
melhoria do acesso e da qualidade da AB. Num primeiro
passo, o municipio faz adesdo ao projeto por meio da
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assinatura do Termo de Compromisso Municipal e a
contratualizacdo das equipes de saude e os trés entes
de gestdo (federal, estadual e municipal) assumem
compromissos para a melhoria do acesso e qualidade no
ambito da atencdo basica.

Dai seguem-se as seguintes etapas: Autoavaliacdo
(ponto de partida do PMAQ), Monitoramento, Educacao
Permanente e Apoio Institucional. Na sequéncia, vem a
Avaliacdo Externa, Certificacdo e Recontratualizacao.

Este capitulo trata especificamente da fase da
Avalia¢do Externa, que obteve em campo um panorama das
condicdes gerais de acesso e de qualidade da totalidade de
municipios e equipes participantes.

Especificamente, vamos:

1) discutir os resultados obtidos pela avaliacdo externa
do PMAQ no 19 ciclo (2011/ 2012), comparando os dados
selecionados no banco nacional com dados do Estado de
Sao Paulo;

2) descrever o arranjo organizativo dos participantes
institucionais, Instituicdes de Ensino Superior, na avaliacao
externa do 22 ciclo do PMAQ (2013/2014) no Estado de Sdo
Paulo. Este desenho redundou em um arranjo original de
coordenacdo colegiada estadual composta pelos seguintes
participantes: Ministério da Saude (MS), Secretaria de
Estado da Saude do Estado de Sdo Paulo (SESSP), Conselho
de Secretdrios Municipais de Saude do Estado de Sao Paulo
(COSEMS-SP), a Universidade Federal do Rio Grande do Sul
(UFRGS) e 10 instituicdes paulistas de Ensino Superior na
avaliagdo externa.

3) apresentar as impressdes e percepcdes extraidas de
narrativas dos docentes das 10 IES participantes do 22 ciclo.
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Resultados e discussdo

O espaco da avaliacdo em saude no Brasil, a partir do
advento do SUS, na década de 1990, é produto de forgas
oriundas de trés campos distintos (burocratico, cientifico e
econOmico). Dessa forma, podemos afirmar que o espaco
da avaliagdo em saude no Brasil, a partir dos anos 1990,
é formado pela convergéncia e articulacdo entre agentes
ligados aos campos burocraticos e agentes do campo
cientifico, cuja resultante é o delineamento de novo espaco
especializado no interior da Saude Coletiva. (FURTADO;
VIEIRA-DA-SILVA, 2014)

As influéncias do campo econdémico e do campo
burocratico determinardo especial compromisso do espaco
da avaliacdo com a utilizacdo dos resultados gerados pelos
processos avaliativos, uma vez que esses dois campos
citados se caracterizam por grande compromisso com a
aplicacdo do conhecimento em suas prdprias iniciativas.
Esse compromisso com o uso e aplicacdo da informacdo e
do conhecimento para subsidiar decisdes ird impor desafios
importantes ao campo cientifico, tradicionalmente detentor
de autonomia e baixo compromisso com a aplicacdo
pragmatica de seus achados, (PRAIA; CACHAPUZ, 2005)
0 que aqui caracterizou importante desafio aos docentes
e pesquisadores envolvidos, uma vez que a geracdo de
informacdes e conhecimentos para subsidiar em decisdes
estava firmada desde os primérdios da preparacdo para os
trabalhos de campo.

O 12 ciclo em Séo Paulo: para reconhecer localmente o
projeto nacional

Como é do conhecimento publico, o MS estabeleceu
mecanismos de cooperagdao com |ES Federais para a
execugao da avaliagdo externa: Universidades Federais da

240



Praticas de avaliagdo em saude no Brasil - didlogos

Bahia, Pelotas, Rio Grande do Sul, Minas Gerais, FIOCRUZ.
Cada uma destas Universidades estabeleceu conexdes com
IES dos estados que estavam sob sua responsabilidade. A
cidade de S3o Paulo e sua Regido Metropolitana foram o
quinhdo que coube a UFRGS; enquanto a avaliagdo externa
no interior do Estado de S3o Paulo ficou a cargo da UFMG.

Para operar esta avaliagdo externa em S3o Paulo,
a UFRGS estabeleceu cooperagcdo com as Faculdades de
Medicina do ABC e com a Faculdade de Saude Publica da
USP. Quarenta e quatro supervisores e avaliadores foram
selecionados e se deslocaram para o campo, munidos de
seus tablets, apds um breve treinamento sobre o censo e
os médulos que compunham a avaliagdo externa e apds
dialogarmos com as equipes de gestao dos municipios que
seriam visitados.

Os supervisores e avaliadores foram bem-recebidos
pelas equipes gestoras, profissionais de salde e usuarios.
Entretanto, havia certa tensdo no ar sobre a natureza da
avaliacdo. Seria uma “fiscalizacdo”? Uma “auditoria”?
O que podera acontecer se nao formos bem-avaliados?
Saberemos como fomos avaliados?

Em alguns municipios visitados, no 22 ciclo, muitos
desses questionamentos ainda permaneceram entre as
equipes. Esta tarefa de retorno qualificado dos resultados
da avaliacdo externa para as equipes é extremamente
importante e os gestores dos municipios com o apoio dos
COSEMS, Secretarias Estaduais e Universidades poderiam
se incumbir desta tarefa. E nesta “prestacdao de contas”
dos resultados, contribuir com exercicios de autorreflexdo
e autoconhecimento sobre o processo de trabalho
desenvolvido pelas equipes.

Uma pequena amostra destes dados ¢é aqui
apresentada no Quadro 1, onde 26 dimensdes do cuidado e
da satisfacdo dos usuarios sao apresentadas, comparando-
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se os valores agregados em nivel nacional com os
encontrados no Estado de S3ao Paulo. A escolha destas
variaveis, a principio, foi feita pela equipe de avaliagdo do
DAB/MS como um “sorteio” amostral das possibilidades do
banco para serem apresentados as equipes do Ministério,
estados, municipios, universidades, etc., em apresentagdes
publicas sobre o PMAQ.

O Quadro 1 mostra o resultado Nacional agregado
para o 12 Ciclo do PMAQ (2011/2012), cotejado com os
dados agregados do 12 ciclo em S3o Paulo.

Quadro 1 - Resultados agregados do PMAQ obtidos no 12
ciclo, Brasil e Sdo Paulo, 2011-2012

CLASSIFICAGAO Sdo Paulo Brasil
DAS EQUIPES
CADASTRADAS NO | e equines | (%) | N equives | (%
PMAQ quipes | (%) quipes | (%)

Desempenho muito

- s 710 30,6 3.077 17,6
acima da média

Desempenho acima da

P 1.068 46 7.683 43,9
média

Desempenho mediano

ou um pouco abaixo 473 20,4 6.078 34,8
da média

Insatisfatdria 34 1,5 365 2,1
Excluidas* 37 1,6 279 1,6
TOTAL 2.322 100 17.482 100

Fonte: Disponivel em: <http://www.saude.ba.gov.br/dab/arquivos/
APRESENTACAO%20PMAQ%20VIDEO%200UT%202013.pdf.> Acesso
em 2014 e DAB/MS.
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Os dados indicam que, no Brasil, aproximadamente, 2/3
das equipes alcancam algum padrdo de qualidade bem acima
da média em comparacdo com outro 1/3 na média ou pouco
abaixo. Em S3o Paulo, 1/5 das equipes mostraram “desempenho
mediano ou um pouco abaixo da média” e as equipes com
“desempenho muito acima da média” é quase o dobro do Brasil.

Estes dados ndao deixam de ser um ponto de partida para
a comparacdo nacional e criacdo de padrdes de qualidade a
serem alcancados, mas ndo nos convida de maneira absoluta
a comemora-los, pois ha que se indagar qudo distante, ou
proximo, de padrdes aceitdveis de qualidade se encontra a
média nacional.

O Quadro 2 expande mais esta comparacdo colocando em
questdo 26 variaveis e, respectivos valores, do Brasil e do Estado
de S3o Paulo.

Quadro 2 - Comparagao entre indicadores/dimensdes
selecionadas dos bancos nacional e estadual (SP) coletados no
12 ciclo do PMAQ, 2011-2012

(continuacao)
Indicadores Brasil i Brasil i
Paulo Paulo
Dimensdes % % média | média

Funcionamento
da Satide

Satisfagdo do
horario de

. 86 88
funcionamento
das UBS
Visita do ACS 85 89
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Quadro 2 - Comparagdo entre indicadores/dimensdes
selecionadas dos bancos nacional e estadual (SP) coletados no
12 ciclo do PMAQ, 2011-2012

(continuagao)

Disponibilidade
de Medicamento

Hipertensdo 90 93

Retirada na
prépria UBS

Diabetes 94 96

69 80

Retirada na

prépria UBS 63 80

Saude da Mulher
da Crianga

Mulheres
atendida no 56 52
mesmo dia

Consultas para

outro dia 44 30

Tempo de
espera

Realizagao do

. L. 97 99
citopatologico

Dias para
entrega dos - - 37 14
resultados

Consulta
pos-parto
na primeira
semana

71 87
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(continuacdo)
Visita do ACS 63 89
Maternidade 67 95
para o parto
Procedimentos
Ofertados
Vacinas do
calenddrio 82 84
basico
Retirada de 60 31
ponto
Aplicagdo de
penicilina 50 73
(benzetacil)
Lavaggm de 35 39
ouvido
Drenagem de 34 81
abscesso
Su'Fura de 31 29
ferimento
Extracdo de 25 22
unha
Satisfacao do
Usuario
Avalia a equipe
como Boa ou 79 83
Muito boa
Avalia a equipe 19 15
como Regular
Avalia a equipe
como Ruim ou 1,5 2

Muito ruim
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Quadro 2 - Compara¢do entre indicadores/dimensées
selecionadas dos bancos nacional e estadual (SP) coletados no
12 ciclo do PMAQ, 2011-2012

(conclusao)

Indicadores Brasil S Brasil S
Paulo Paulo
Dimensdes % % média | média
N3o mudariam
de UBS 82 85
Recomendaria
a UBS aum 36 87
amigo ou
familiar

Fonte: Banco PMAQ 12 Ciclo - DAB/MS, 2013.

Ndo hd uma diferenca tdo marcante entre as variaveis
relacionadas com a satisfacdo dos usudrios e “acesso” a
medicamentos entre os dois bancos nacional e estadual, além
de que em ambos 0s bancos seus valores ultrapassam os 80%, o
gue era de se esperar de usuarios entrevistados dentro de UBSs
e certamente naquele momento com acesso garantido.

Ha variagdes importantes, entretanto, em algumas
dimensdes do cuidado, chamando atencdo para a diferenca
no “tempo médio de espera para consulta de mulheres”,
respectivamente 13 dias e 30 dias entre os bancos nacional e
estadual ou “no tempo de espera para receber o resultado de
um exame citopatoldgico” de 37 dias para o Brasil e 14 dias para
o Estado de S3o Paulo, ou mesmo quando comparamos alguns
procedimentos ofertados — retirada de ponto, aplicacdo de
penicilina, drenagem de abscesso —, para citar alguns exemplos
ilustrativos das possibilidades que a analise mais refinada e em
didlogo com as equipes e usudrios poderia proporcionar.
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E o 29 ciclo?

Nesta continuidade do Programa, as IES Paulistas
formataram outro arranjo para participarem da avaliagao
externa e de pesquisas a serem desenvolvidas nesta etapa.

Ainda, como parte do consércio liderado pela UFRGS,
o Estado de S3o Paulo, neste 22 ciclo, ndo foi “fatiado” como
no 192, entrea UFRGS e a UFMG, mas assumido integralmente
por 10 IES paulistas — Faculdade de Saude Publica da USP,
Escola de Enfermagem da USP, Faculdade de Medicina da
Santa Casa de SP, Faculdade de Medicina do ABC, UNINOVE,
UNIFESP Baixada Santista, UNESP Botucatu, USP Ribeirao
Preto: FMRP e EERP, UFSCAR, Faculdade de Medicina de
Marilia (FAMEMA) — subdivididas em trés macrorregioes
para efeito de planejamento do campo e operacdao de
I6gicas de matriciamento entre as Universidades, as RegiGes
de Saude e os Municipios.

Definiu-se o critério de distribuicdo dessas equipes
para as instituicdes académicas a partir de insercoes
historicas das universidades nos territérios, o que seria
elemento facilitador da sua desejada articulagdo com os
Departamentos Regionais de Salde e municipios integrantes
dos Colegiados de Gestdo e Redes de Atencdo a Saude.

Mais que um exercicio técnico, este matriciamento
se constituiu em um dispositivo politico de coordenacgdo
colegiada do PMAQ no Estado de Sdo Paulo, formado pelo
MS, SESSP, COSEMS, UFRGS e as 10 IES paulistas.

Esta arquitetura da operacio do PMAQ no
Estado de Sdo Paulo esta estampada na Figura 1 e vem
se caracterizando como instancia de coordenacao,
acompanhamento e recomendacdo para o desenvolvimento
do PMAQ em S3o Paulo.
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Figura 1 — Arquitetura de Opera¢ao do PMAQ no Estado
de Sao Paulo

Foi pactuado que os municipios seriam visitados
depois de organizados didlogos pelos docentes com
0os gestores regionais e municipais para preparagao e
organizacdo das visitas. Neste sentido, foram realizadas
reunides com o Conselho de Representantes do COSEMSSP,
com a rede de apoiadores do COSEMS aos Colegiados de
Gestdo Regional, com os 94 articuladores da AB da SESSP,
com CGRs e DRSs nas trés macrorregioes, com os gestores
de 19 municipios da regidao metropolitana de Sao Paulo, e
com as cinco coordenacgdes regionais e a Coordenadora de
AB da Secretaria Municipal de Saude de SP.

O processo de matriciamento, comunicagao e fluxos
técnicos administrativos neste arranjo de multiplos atores:
um articulador estadual, cinco apoiadores macrorregionais,
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trés coordenadores pedagdgicos (referéncias para os
tutores do Curso a Distancia em Avaliacdo de Sistemas e
Servicos de Saude), sete coordenadores académicos, sete
apoios administrativos e 102 supervisores e avaliadores em
articulacdo com a UFRGS/FAURGS tém sido trabalhoso e
mediado por um conjunto de dispositivos de comunicagao
mais contemporaneos como o Whatsapp, Facebook, emails,
bem como os tradicionais telefones e encontros presenciais
na cidade de S3o Paulo e nas Macrorregides.

E como isso tem ecoado em cada uma destas
Macrorregibes do estado?

O Coordenador Estadual, buscando valorizar e dar voz
aos participantes dos processos locorregionais, formulou
aos docentes vinculados as dez instituicdes universitarias
envolvidas na organizacdo da avaliacdo externa um convite
para que registrassem suas experiéncias a partir de uma
Unica questdo disparadora, que envolvia a descricdo de sua
vivéncia e de seu grupo nesse processo.

A seguir apresentamos suas impressdes sobre essa
operagdo no estado.

A voz dos colegas das IES
Macrorregiéol - SGo Paulo/Baixada Santista/ABC Paulista
A voz dos colegas da Escola de Enfermagem da USP — EEUSP

A proposta de parceria na execucao do projeto
PMAQ no Estado de S3o Paulo nos foi trazida como pauta
em reunidao do Comité de Atencao Basica da Secretaria de
Estado da Saude de S3o Paulo. Professores do Departamento
de Enfermagem em Saude Coletiva optaram por participar
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do PMAQ neste segundo ciclo, entendendo que este se
constitui em importante ferramenta para qualificacdo da
atencdo e que seus resultados subsidiardo a producdo de
conhecimento na drea da saude coletiva, em particular,
em estudos de avaliacdo de implementacdo da politica de
Atencdo Bdsica no pais e de avaliacdo da incorporagdo de
acdes no cotidiano dos servigos e das equipes de salde, em
particular com foco na Estratégia Saude da Familia.

A EEUSP vem participando de algumas fases
do processo de selecao e composicdao das equipes de
avaliadores e supervisores de campo e acompanhando
o processo de qualificacdo das equipes de avaliadores e
supervisores, tendo por coordenagao e supervisao direta
de pesquisadores e docentes da UFRGS no curso de
Especializacdo.

Iniciamos a fase de avaliagdo externa no municipio
de S3o Paulo. A EEUSP reuniu-se, compartilhando com os
coordenadores macrorregionais e a Santa Casa de Sao Paulo,
com os 5 Coordenadores Regionais de Saude e respectivas
32 SupervisOes de Saude da Secretaria Municipal de Saude
de S3do Paulo para apresentacao do projeto, esclarecimento
de duvidas e estabelecimento de parcerias. Nestas reunides
foram estabelecidos com os interlocutores PMAQ de cada
regido a logistica de avaliacdo externa (roteiro e trajeto,
horarios, etc.). A equipe de avaliadores e supervisores
encerra a avaliacdo externa no municipio de Sao Paulo, que
tem inicio em 10 de fevereiro e previsdo de término em 4
de abril.

Neste segundo ciclo, percebemos que o inicio do
PMAQ vinha sendo aguardado com ansiedade, desde
seu anuncio, tanto por gestores quanto pelas equipes
de modo geral que se prepararam para esta avaliacdo
externa. Isto foi possivel identificar no conhecimento
geral dos técnicos quando da apresentacdo do projeto,
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guanto aos esclarecimentos dos documentos exigidos na
avaliacdo e nas respostas aos questionamentos realizados
nas reunides. Nas reunides, alguns dos questionamentos
dos gestores locais: como garantir que os recursos sejam
revertidos diretamente as equipes e UBS avaliadas? Como
garantir que os resultados da avaliagdao externa possam
de fato servir ao monitoramento das a¢des nas equipes e
UBS? Ha expectativa quanto a alguma forma de devolutiva
as equipes dos resultados de sua avaliagdao?

A voz dos colegas da UNINOVE

Foi a convite do Professor Marco Akerman que o
grupo de pesquisa do Programa de Mestrado Profissional
em Gestdo de Sistemas de Saude (MPGSS ) iniciou a parceria
com as IES na importante e desafiante tarefa da avaliacdo
externa do PMAQ.

A UNINOVE ndo havia participado do 12 ciclo, mas
observando a grande importancia do PMAQ na qualificacao
da Atencdo Basica e do valor da colaboracdo integrada
entre as universidades participantes, a causa foi abracada.
Durante as reunides de coordenacdo e planejamento
das atividades, observamos o grande desafio enfrentado
pelos supervisores do PMAQ no 12 ciclo para selecdo de
avaliadores comprometidos em participar por todo periodo
da pesquisa de campo.

Nesse momento, a UNINOVE participou ativamente
na divulgacdo e na selecdao de supervisores e avaliadores
e, apos esta fase, segue acompanhando e supervisionando
algumas equipes no municipio de Sao Paulo. Na fase da
selecdo, houve grande interesse, porém os profissionais
tinham de ter disponibilidade de dedica¢do exclusiva, o que
limitou o numero de candidatos. Outro ponto que afetou o
processo seletivo foi o alongamento na decisao para o inicio
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do trabalho em campo e o encaminhamento do recurso
financeiro, fazendo com que os candidatos optassem
por outras oportunidades de trabalho. A rotatividade de
componentes da equipe também compromete o processo,
uma vez que o treinamento de novos componentes nao
se da no mesmo momento dificultando a sinergia entre a
equipe.

Foi possivel perceber que o bom planejamento por
parte do grupo das IES e COSEMS foi o grande responsavel
por despertar o engajamento tanto dos gestores locais,
das equipes e dos avaliadores para o desenvolvimento do
projeto. Algumas intercorréncias, como ja descritas pelas
demais IES, dificultaram alguns tramites, desencadearam
perda de componentes das equipes e provocaram uma
necessidade de adaptacdo do planejamento inicial por
algumas vezes.

Observam-se no decorrer das atividades muitos
desafios e dificuldade, no entanto também nota-se que
a avaliagao externa representa o complemento, com um
olhar académico e de reflexdo, da avaliagdo da atencdo
basica. Acredita-se, entdo, que o trabalho conjunto
e o compartilhamento das dificuldades e das ideias
sao fundamentais. As particularidades de cada regiao
determinam dinamicas diferentes e estas diferencas sao
observadas pelas universidades que estdo em contato mais
proximo com o servigo, tendo este contato e vinculo como
um facilitador para a execugao.

Apesar dos obstdculos ainda a serem vencidos
neste ciclo, ja se fazem valer algumas contendas que
trazem reflexdes em relagao aos relatos dos avaliadores e
supervisores que estdo em contato direto com as equipes
e usuarios. Esta visdo vem complementar o pensamento
e as ponderagdes da academia acerca da avaliacdo da
qualidade dos servigos do Sistema Unico de Saude. A partir
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da experiéncia em conjunto, da rede de universidades, se
acredita que o processo de avaliacdo externa tem grande
valor ndo apenas para promover a melhora da qualidade
dos servicos de saude da atengdo basica, como também
para fortalecer a producdo de conhecimento articulacdo da
IES com o sistema de salde de sua regido, colaborando com
o avanco da qualidade do Sistema Unico de Saude.

A voz dos colegas da UNIFESP Baixada Santista

A implementagdo de iniciativa como a do PMAQ,
gue comporta componentes tradicionalmente ligados
a avaliacdo e ao monitoramento representa esforco de
incorporar processos avaliativos perenes ao interior do
principal foco do SUS na atualidade — a atencdo basica — e
aproximar pensamento e reflexdao a pratica avaliativa, por
meio da insercdo do campo académico em parte dessa
iniciativa.

O ingresso da UNIFESP, Campus Baixada Santista, por
meio do laboratério de avaliacdo de programas e servigos
em saude, do Departamento de Politicas Publicas e Saude
Coletiva, foi motivado justamente pelo intento em colaborar
com uma iniciativa de consolida¢do da avalia¢cdo na atencao
basica e “colocar a mao na massa”, como se diz, de modo
a contribuir e, simultaneamente, compreender e analisar
como é apreendido um processo avaliativo dessa magnitude
pela sociedade brasileira, sobretudo os trabalhadores das
equipes abordadas.

Nesse sentido, a colabora¢do critica e o trabalho
de campo sempre atentos deverdo nao so captar aquilo
gue estd previsto nos questiondrios inseridos nos tablets,
mas igualmente gerar subsidios para o pensamento e a
elaboracdo de novas propostas em avaliagdo, que devem
sobretudo considerar as especificidades nacionais, bem
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distintas daquelas encontradas nos EUA e Canada, que em
muito influenciaram o espaco da avaliacdo de programas e
servicos em saude brasileiro.

A voz dos colegas do ABC Paulista

A compreensdo acerca da dimensdo que representa
todo o trabalho proposto pelo PMAQ e a necessidade
de envolver distintos agentes implicados com o éxito do
sistema publico de saude, influenciaram a decisdo de
docentes da disciplina de Saude Coletiva da Faculdade de
Medicina do ABC de participarem do processo de avaliagao
externa do PMAQ com o compromisso de envolver a
instituicdo. Influenciou esse interesse a possibilidade de
colocar a disposicdo do projeto a experiéncia em pesquisa
e o0 acumulo tedrico de docentes e pds-graduandos acerca
do objeto em quest3o.

Partiu-se para o envolvimento de varias universidades
de S3ao Paulo para a execugao da pesquisa, entendendo
que isso favoreceria a avaliacdo proposta e os futuros
desdobramentos no tocante a analise dos resultados para
a necessaria reflexdao sobre a atencdo primaria a saude
no pais. Na primeira fase de avaliacdo, em 2012, foram
estabelecidas parcerias com a UNIFESP da Baixada Santista,
a Faculdade do ABC e a Faculdade de Saude Publica da
USP. Na segunda fase de avaliacdo, em 2013, o processo
envolveu outras universidades com potencial papel de
articulacao regional.

Ao final do processo, ja vivenciado na primeira etapa,
pode-se destacar o movimento gerado pela iniciativa de
envolvimento da universidade no processo de avaliacdo
externa do PMAQ. Incorporaram-se profissionais de saude,
alunos, docentes e pesquisadores, que se aproximaram da
realidade local onde acontecem os cuidados em saude. Isso
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trouxe novas inspira¢gdes para o ambiente universitario,
possibilitou vislumbrar identificar e diversificar os cenarios
de pratica para o ensino. Permitiu a criacdo de vinculos
entre servico e instituicdo de ensino. Exercitou-se a
capacidade de mediacdo e tolerdncia entre pesquisadores
e gestores. Os profissionais de saude e gestores-alvo das
avaliacGes, inicialmente, sentiam-se ameacgados por uma
possivel avaliacdo de desempenho ruim, gerando tensao
no processo, fato que levou os pesquisadores a reverem
posturas e conducdo do processo. Certamente ganharam
novas habilidades. Houve também a possibilidade de
influenciar no que pese ao aprimoramento dos instrumentos
de avaliagdo utilizados no projeto.

Eimportanteressaltarqueograndeganhonaestratégia
utilizada pela UFRGS de envolver as universidades de
modo territorializado representou mais uma possibilidade
para romper os “muros” da universidade, permitindo a
instituicdo de ensino envolver-se com o cotidiano dos
servicos na comunidade que estd inserida, propiciando
a aproximagao entre gestores e educadores. Durante o
processo foram realizados varios encontros com gestores,
coordenadores de atencao basica, equipe de avaliadores e
com pesquisadores de outras instituicdes. Destaca-se que a
convivéncia com outras instituicdes de ensino no decorrer
dos processos de avaliagdo externa tem favorecido a
constituicdo de uma rede de pesquisadores interessados
em refletir sobre os propdsitos do Programa.
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Macrorregido 2 — Botucatu/Marilia

A voz dos colegas da Faculdade de Medicina de Marilia
(FAMEMA)

A parceria na execugao do segundo ciclo do projeto
PMAQ, mais especificamente, na fase de avaliacdo externa,
foi proposta a Faculdade de Medicina de Marilia (FAMEMA)
por meio do professor da disciplina de Saude Coletiva que
compunha o Comité de Atencdo Basica do Estado de Sao
Paulo.

Esta proposta foi apresentada aos gestores da
academia, que desencadearam apresentacdo da proposta
do PMAQ na instituicdo, convidando professores que
poderiam ter interesse em desenvolver esse projeto,
tendo-se a compreensdao da relevancia do mesmo na
qualificacdo das acOes de saude e que seus resultados
subsidiardo a produc¢ao de conhecimento na drea da saude
coletiva, podendo sustentar a discussdo/reflexdo da pratica
profissional na Atencdo Basica, destacando-se a Estratégia
Saude da Familia (ESF), tendo como inten¢do a mudanca do
processo de trabalho no cotidiano dos servigos de saude.

Ressalta-se que a FAMEMA n3o participou do primeiro
ciclo e que assume este trabalho, com apoio importante da
coordenagdo macrorregional, responsabilizando-se pela
avaliacdo externa das regides no Departamento Regional
de Saude X de Marilia (DRS X) e no DRS XlI de Presidente
Prudente. Para este trabalho conta-se com um coordenador
académico, um apoio administrativo, um supervisor e doze
avaliadoras.

Nas regidoes de Marilia e Presidente Prudente, 97
municipios aderiram ao segundo ciclo do PMAQ, somando
um total de 343 equipes de AB, 260 equipes de Saude Bucal
e oito equipes NASF.
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O trabalho teve inicio com a participacdo da
coordenacdo académica e apoio administrativo no processo
seletivo e a composicdo das equipes de avaliadores e
supervisor de campo.

Para o inicio das atividades de avaliacdo externa,
a coordenacdo académica, supervisora e coordenacao
macrorregional/SP trabalharam com os articuladores
da Atencdo Basica das regionais de Marilia e Presidente
Prudente, na construcdo dalogistica de avaliacao externa. Os
articuladores se propuseram a intermediar a comunicagao
entre o coordenador académico local e as secretarias
municipais. As negociacGes se deram de forma tranquila
e flexivel buscando atender as solicitacbes de gestores e
equipes de saude das regides no que se refere a datas e
horarios das visitas.

A avaliacdo externa teve inicio pelo municipio de
Marilia no dia trés de fevereiro, sendo desenvolvida por
uma semana, interrompida por um periodo de cinco
semanas e retomado no dia 17 de marco. Ao contato entre
as avaliadoras e equipes avaliadas tinha-se o cuidado de
desconstruir a ideia da avaliacdo com carater autoritario
e punitivo e estimular a compreensdo de um movimento
construtivo que busca mudangas e melhorias para os
servigos.

Semanalmente, a equipe de trabalho PMAQ Marilia
e Presidente Prudente reunia-se, as sextas-feiras a tarde,
para fazer a avaliacgdo do trabalho, do desempenho
das avaliadoras e supervisora, capacitacdo da equipe
para o trabalho e prestacdo de contas, junto ao apoio
administrativo.

Essa avaliacdo do processo de trabalho resultou
na reconducdo e reorganizacdo das atividades para
os proximos periodos, sendo necessdrio, em alguns
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momentos, nova discussao entre articuladores da Atencao
Basica, coordenadora académica e supervisora sobre as
condutas que ocorreram durante a coleta de dados, para
qgue houvesse reconducdo do planejamento das acdes e,
dessa forma, o tornasse mais dinamico e estratégico.

E importante considerar que do momento do processo
seletivo até o inicio efetivo da avaliagdo externa, o trabalho
foi muito denso em funcdo da demora em se iniciarem as
atividades, varios avaliadores desistiram em fungao de suas
necessidades pessoais e profissionais, sendo necessdria a
realizacdo do segundo processo seletivo. Por outro lado,
considera-se também o quanto é prazeroso desenvolver
este trabalho que contribui muito no aprendizado dos
sujeitos do préprio processo, nas reflexdes e compreensao
da realidade da atencdo a saude. Ressalta-se que algumas
equipes avaliadas referiram o interesse nos resultados da
avaliagao externa, o que nos remete a uma compreensao
da necessidade da devolutiva ocorrer de forma mais
sistematizada promovendo realmente a reflexdo das
mudancas necessarias.

A voz dos colegas da Faculdade de Medicina de Botucatu/
UNESP

A FMB/UNESP passou a participar da avaliagdo
externa do PMAQ em seu segundo ciclo assumindo o
trabalho nas regides em que desenvolve acdes de apoio a
gestdo, marcadamente a partir da adesao do Estado de Sao
Paulo ao Pacto pela Saude em 2007, e que correspondem
centralmente as Redes Regionais de Atengdo a Saude
(RRAS) - 08 (Sorocaba) e 09 (Bauru).

Essas regides contam em conjunto com um total
de 116 municipios dos quais 89 (77%) participam da
avaliagdao do PMAQ. S3o regides com grande concentragao
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de municipios de pequeno e médio porte a exce¢do dos
municipios-sede.

By

Aderiram a avaliacdo 265 equipes de Saude da
Familia, 124 equipes de Saude Bucal e cinco NASF, que vém
sendo avaliadas por trés equipes com nove avaliadores, um
supervisor de campo, dois coordenadores pedagdgicos e
dois coordenadores académicos.

O trabalho foi desencadeado a partir de
reunides realizadas com a equipe de Planejamento
dos Departamentos Regionais de Saude da SES SP, que
correspondem a mesma area das RRAS, com a participacao
da equipe de Articuladores da Atencdao Basica de cada
Regional. O apoio dos DRS, particularmente na figura das
articuladoras, orientou o acesso e facilitou o contato com a
gestdao municipal.

Uma primeira avaliacdo geral da vivéncia no campo,
feita com o conjunto dos avaliadores apds dois meses de
atuacao, foi orientada pelas questdes utilizadas no caderno
de campo e divididas em: acesso aos servicos, contato com
a gestdo e coordenadores das unidades, posicionamento
dos profissionais da equipe e posicionamento dos usuarios,
destacando-se emcada umdesses aspectos pontos positivos
e negativos e ilustrando com situacdes vivenciadas.

O acesso aos servicos tem sido tranquilo, facilitado
pela van contratada pelo projeto e pela integracdao do
motorista a equipe, um “quase avaliador” no dizer das
avaliadoras de campo. Os gestores municipais e as equipes
de gestdo, na maioria dos casos, tém sido receptivos,
facilitando o acesso as equipes da Atencdo Basica.

O contato com os gestores municipais, em geral,
também tem sido positivo. Os mais entusiastas querem
mostrar ndo apenas a rede bdasica, mas outros servicos de
saude do municipio e os projetos para o sistema de saude
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local. A adesao dos gestores reflete-se bastante na forma
como as equipes da rede basica recebem a avaliacdo, se
mais participativos ou mais indiferentes, ou seja, com base
na postura do gestor conferem maior ou menor importancia
e legitimidade ao processo de avaliacao.

A falta de entendimento sobre o que é o PMAQ fez
com que alguns gestores fizessem “pedidos ao Ministério”
ou convidassem alguns avaliadores para trabalhar no
municipio. Uma minoria ainda confundia a avaliagdo
do PMAQ como uma avaliagdo de desempenho dos
profissionais. Foi frequente a arguicdo sobre os resultados
da avaliacdo, fator de maior expectativa entre os gestores.

Os profissionais ja apresentaram uma postura um
pouco diferente. Muitos se queixaram das dificuldades do
dia a dia, inclusive da falta de contato e apoio da gestdo
municipal. Ainda que ndao para a maioria, mas com certa
frequéncia, os avaliadores foram identificados como “fiscais
do Ministério”; nesses casos, os profissionais manifestavam
receio de punicdo pelas eventuais falhas evidenciadas nos
Servigos.

O contato com os usudrios vem sendo a experiéncia
mais rica para os avaliadores. Houve grande diversidade
na postura dos usudrios, mas em sua maioria foram
considerados com uma boa percepgao e visdo critica das
unidades e preocupados em saber se a avaliacdo vai ajudar
a melhorar a qualidade. Alguns contatos foram mais dificeis,
com situagdes constrangedoras como no caso de usuarios
que queriam cobrar pela entrevista, ou que se recusaram
a assinar o consentimento com receio e dificuldade de
entender o significado desse documento. Nos servigos em
gue a equipe local ndo foi receptiva, os usudrios também se
mostraram mais reservados.

No conjunto, a experiéncia tem sido rica e produtiva
para a equipe de avaliagdo. Para os servicos, abre um
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conjunto de questdes que precisam ser trabalhadas por
meio da devolucdo dos resultados, de modo a fechar
o ciclo avaliativo e propiciar processos de mudanca e
aprimoramento da qualidade das a¢des desenvolvidas.

Macrorregido 3 — Ribeirdo Preto / Sdo Carlos
A voz dos colegas da USP Ribeiréo Preto

A aproximacdo do Departamento de Medicina Social
com a etapa de Avaliacdo Externa do PMAQ - 22 ciclo ocorreu
em 2013 a convite dos professores Marco Akerman e Laura
Feurwerker. A EERP-USP uma das IES integrantes do Comité
de Atencdo Basica do Estado de S3o Paulo instalado em
30/03/2012, com a finalidade de assessorar tecnicamente
a Secretaria de Estado da Saude no fortalecimento e na
qualificacdo da Atencdo Bdsica do Estado de S3o Paulo
recebeu o convite para participar do 2° Ciclo do PMAQ
guando os citados professores convidaram, em 2013, os
integrantes do Comité da ABS/SP para esse trabalho junto
ao PMAQ.

A USP Ribeirdo Preto, por meio do Departamento
de Medicina Social da Faculdade de Medicina e do Nucleo
de Estudos e Pesquisa em Saude Coletiva (NUPESCO) da
Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto coube o territério
da RAAS 13, que envolve os Departamentos Regionais de
Saude sediados em Araraquara, com quatro Colegiados de
Gestdo Regional (CGR); Barretos, com dois CGR; Franca,
com trés e Ribeirdo Preto com trés Colegiados e um total
de 80 municipios contratualizados, dentre os 90 da regiao.

Em reunido ocorrida em Porto Alegre ainda em
julho de 2013, participamos com os demais estados que
tém a UFRGS como instituicdo lider para definir os editais
da selecdo de alunos para o Curso de Especializacdo em
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Avaliacdo de Servicos de Saude, voltados para avaliadores
de campo e para supervisores/tutores.

Nesse encontro, também, foram debatidos alguns
modulos tematicos, sendo sugerida pela representante
de S3o Paulo a inclusdao de conteldos relativos a avaliagao
das Redes de Atencdo a Saude, a partir de seus atributos,
para além da avaliacdo dos seus varios pontos isolados.
Seguiram-se os encontros de estruturacao tanto da selecao
de candidatos quanto de organizacdo do trabalho de campo.
Em outubro de 2013 ja havia sido definida a composicao
das equipes de campo, bem como a administrativa e
pedagdgica/académica, e respectivas fungdes.

A USP Ribeirdo iniciou o primeiro treinamento para
seus avaliadores/supervisores nos dias 9 e 10 de janeiro
de 2014, e, servindo de sede regional, também para os de
Marilia e S3o Carlos com cerca de 20 membros dentre os 36
esperados. No caso de Ribeirdo Preto, findo o treinamento
a equipe completa que deveria ter 12 integrantes contava
com apenas cinco membros, sendo que a programagao de
campo a ser cumprida nas duas semanas seguintes fora
organizada contando com o trabalho de nove pessoas, as
disponiveis no momento da programacao.

A agenda de cada regido foi definida em reunides
especificas em cada um dos quatro Departamentos
Regionais de Saude, contando com técnicos da Atencao
Basica dessas regionais e com os gestores/técnicos dos
municipios contratualizados. Pelo conhecimento dos fluxos
regionais e de outras informacdes da realidade local, além
das relagbes de trabalho estabelecida, anteriormente por
meio de outros projetos, colaboraram imensamente para a
construcdo das melhores logisticas, como definir municipios
para pernoite e continuidade das visitas sem necessidade
de retorno a cidade sede. A colaboragao também valeu na
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disponibilizacdo de veiculos para deslocamento das equipes
em municipios com muitas unidades a serem visitadas.

Conversas sistematicas entre a Coordenacao Estadual
de S3o Paulo, UFRGS, FAURGS, Universidades e suas equipes
tém ocorrido com frequéncia, buscando aperfeicoar fluxos
e agilizar processos. Vém sendo trabalhadas, coletivamente,
as formas de devolucdo dos dados obtidos na avaliacdo
externa do PMAQ a equipes avaliadas, contando com a
participacdo das universidades, secretarias estaduais e
municipais de saude, COSEMS na definicao dessa logistica,
de forma a desencadear processos que revertam em
melhorias no acesso e na qualidade da Atencdo Basica,
objetivo final desse projeto.

A titulo de conclusdo provisdria

A arquitetura de coordenacdo colegiada estruturada
em SP tem sido de grande valia na pactuacdo entre os
distintos atores quanto aos procedimentos de campo e aos
futuros desdobramentos. E preciso aperfeicoar o modo de
operar a avaliacdo externa do PMAQ. Por ser um projeto
de grande dimensdo, entende-se que sdo necessarios
mecanismos mais ageis para a disposicdo dos meios ao
desenvolvimento do trabalho de campo.

O retorno dos resultados para as equipes e nos
espacos colegiados com representacdo dos gestores,
trabalhadores e usuarios deve ser feito o mais rapido
possivel para ajudar na reflexdo, analise e aperfeicoamento
dos servicos e estimular a rede de pesquisadores do projeto.
Para os servigos, abre-se um conjunto de questdes a serem
trabalhadas para fechar o ciclo avaliativo e, talvez, propiciar
processos de analise dos processos de trabalho.
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Ressalta-se ainda a importancia de criar incentivos
as universidades para o desenvolvimento de andlises
e proposicdo que contribuirdo com o fortalecimento e
qualidade da atencgdo basica a salde em nosso pais.

Os dados apresentados ndo deixam de ser um ponto
de partida importante para a comparacao nacional e criacao
de padrdes de qualidade a serem alcancados, mas seria
precipitado ja comemora-los de maneira absoluta, pois
ha que se indagar qudo distante, ou proximo, de padrées
aceitdveis de qualidade se encontra a média nacional.

N3o obstante, a peculiar proximidade entre os espacos
de gestdao e academia na avaliacdo realizada por meio do
PMAQ relativiza fronteiras que se procurou estabelecer
entre pesquisa, avaliagdo e gestdo ou entre pesquisa
académica, pesquisa avaliativa e avaliacdo normativa.
A minimizacdo dessas fronteiras, se por um lado pode
contribuir para aumentar a interagdo entre teoria e pratica
na avaliacdo, por outro lado expde especialmente a area as
influéncias dos campos burocratico e de poder, aos quais os
processos avaliativos sdo especialmente sensiveis, situacdo
que devera ser considerada nas futuras producdes.

O PMAQ pode ser considerado mais um modo de
enfrentar o quadro de desgaste da atencdo bdasica no
contexto da assisténcia a saude no pais. A capacidade
desse programa em identificar problemas relevantes,
em captar questdes segundo a perspectiva de distintos
agentes, em auxiliar na reflexdao para a tomada de decisdes,
ao mesmo tempo em que ressalta experiéncias exitosas e
legitima parametros de avaliacdo e monitoramento da AB,
colaborando para sua consolidacdo, constitui algo a ser
verificado a médio e longo prazo.

Nesse sentido, iniciativas de meta-avaliacdo (ou
“avaliacdo da avaliacdo”) podem constituir caminho para
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a obtencdo de respostas dessa natureza, conforme ja feito
em relagdo a outras iniciativas de avaliagao no interior do
Ministério da Saude, como foi o caso da meta-avalia¢do do
Projeto de Expansdao e Consolidacdo da Saude da Familia
(Proesf) realizado por Hartz et al. (2008).
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CAPITULO 7

Margareth Aparecida Santini de Almeida,
Wilza Carla Spiri, Carmen Maria Casquel
Monti Juliani, Luceime Olivia Nunes, Nddia
Placideli, Elen Rose Lodeiro Castanheira

Introdugao

O crescimento da rede de servicos de Atencdo
Basica, ocorrido a partir da implanta¢do do Sistema Unico
de Saude (SUS), assim como o compromisso de ampliar a
capacidade de dar respostas efetivas as necessidades de
saude de modo coerente com as diretrizes estabelecidas e
a busca pela definicdo de critérios que orientem politicas
de financiamento e incentivo, tem impulsionado o
desenvolvimento de iniciativas voltadas para a qualidade
da Atencao Basica, tanto no sentido da institucionalizacdo de
processos avaliativos como a partir de pesquisas avaliativas
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sob diferentes perspectivas tedrico-metodoldgicas. (BRASIL.
MINISTERIO DA SAUDE, 2005; 2006; 2012; CASTANHEIRA,
2009a; 2014; VERAS; VIANNA, 2009; FACCHINI, 2008;
TANAKA; ESPIRITO SANTO, 2008; HARZHEIM, 2006; 2013;
MARSIGLIA, 2008)

A principal iniciativa institucional de avaliagao da
Atencdo Primaria a Saude (APS) no Brasil é o Programa
para a Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao
Basica (PMAQ), implantado em 2011 pelo Ministério da
Saude (MS), com abrangéncia nacional, como parte da
Politica Nacional de Atencio Basica (PNAB). E composto por
guatro fases: adesdo e contratualizacdo, desenvolvimento,
avaliagdo externa e pactuagao.

A necessidade de se avaliar um grande numero de
servicos de forma simultanea tem se desdobrado, no mais
das vezes, em estudos de carater quantitativo, com o uso
de instrumentos estruturados que permitam consolidar
dados e construir indicadores com representatividade para
o conjunto avaliado. O uso de abordagens qualitativas
tende a ser mais localizado e dirigido a recortes especificos,
com bom poder explicativo a partir da analise de casos e
situacOes particulares, mas que levantam questdes de
interesse geral.

A avaliagdo externa realizada pelo PMAQ tem sido
feita em parceria com Instituicdbes de Ensino Superior
de diferentes regides do pais que se responsabilizam por
selecionar, capacitar e dar suporte a equipes de avaliadores
para visita aos servicos e avaliacdo de diferentes aspectos,
como infraesturura, disponibilidade de insumos e
organizacdo do trabalho, por meio da aplicagdo de
instrumentos dirigidos a profissionais e usuarios.

A juventude dessa experiéncia aponta para a
importancia em se avaliar o proprio processo que vem
se desenvolvendo, a partir de abordagens que possam
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discutir o interior do processo de avaliagdo externa, ou
seja, estudar a experiéncia vivenciada pelos sujeitos que
realizaram esse processo nas diferentes regides brasileiras.
(FAUSTO; FONSECA, 2014)

No presente texto, é apresentada uma analise do
processo de avaliacdo externa realizada, a partir do olhar
da equipe de avaliadores, sob a conducdo da Universidade
Estadual Paulista Dr. Julio de Mesquita Filho, Faculdade de
Medicina de Botucatu UNESP, em 2014, como parte do
segundo ciclo de avaliagdes do PMAQ.

Ao dar voz aos avaliadores externos do PMAQ,
procura-se contribuir para o aprimoramento de processos
futuros e refletir sobre as singularidades vivenciadas pela
equipe de avaliadores em regides de saude do interior
paulista, somando-se a andlise dessa experiéncia em outras
cidades e regides do pais.

Objetivo

Compreender a partir da vivéncia dos sujeitos
gue participaram do processo avaliativo, como se deu a
construcdo do trabalho de avaliacdo externa e a relacdao
com as equipes e usuarios dos servicos avaliados.

Metodologia

Ao final do trabalho de campo, foi realizada uma
avaliacdo do trabalho da equipe de avaliadores (nove
supervisores), mediante a aplicacdo de um questiondrio
com questdes semiestruturadas e um grupo focal, cujo
material produzido subsidia este texto que estd dividido
em duas partes, mas cujos conteudos se articulam e se
complementam.
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A primeira consiste na avaliacdao do trabalho realizado
tendo como foco as vdrias etapas do processo de avaliacdo
do PMAQ. Teve por referéncia os dados do questionario
aplicado composto por questdes que abordavam o processo
de selecdo, treinamento, apoio administrativo e trabalho
de campo, este ultimo relativo aos seis mddulos que
compunham a avaliagcdo externa — observacado da unidade,
entrevista com profissional, entrevista com usudrio, NASF,
infraestrutura do consultério dentario e entrevista com
dentista; reservando-se ao final de cada bloco um espaco
para observacdes em aberto. Uma ultima questdo aberta
era para relato da experiéncia do processo de avaliagdo.
As respostas foram organizadas em escala Likert, em
cinco niveis: concordo plenamente, concordo, indiferente,
discordo e discordo plenamente, e as questdes abertas
foram agrupada.

Na segunda parte é apresentada a experiéncia da
equipe no processo de avaliacdo. Baseou-se nos dados
produzidos no grupo focal que foi organizado a partir de
duas questdes norteadoras: 1) Relatar a vivéncia do grupo
na realizacdo das atividades de avaliacdo do PMAQ, com
foco no processo de trabalho desenvolvido pela equipe de
avaliadores; 2) A percepc¢do da equipe sobre os servicos
de Atencdo Basica, com foco na qualidade da atencdo. O
grupo foi gravado e seu conteldo transcrito na integra. O
material foi lido exaustivamente para extracdo dos trechos
relevantes para a apreensdo do vivido. Foram identificadas
duas tematicas: a construcao do trabalho em equipe e a
relacdo e a percepg¢do com as equipes de saude e usuarios.
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Contexto do processo de avaliagdo: onde e como se deu a
insergdo dos avaliadores

A avalia¢do externa analisada ocorreu nos municipios
gue constituem as Redes de Atencdo a Saude equivalentes
as regides administrativas abrangidas pelos Departamentos
Regionais de Saude (DRS) de Bauru e Sorocaba da Secretaria
de Estado da Saude de Sdo Paulo (SES SP).

Essas regides, com 116 municipios ao todo, contaram
com a adesdo de 88 (77%) dos municipios no primeiro ciclo.
A composicao das equipes de avaliagao externa do segundo
ciclo foi projetada a partir desses dados, prevendo-se
guatro grupos de avaliadores com trés participantes e um
supervisor, com um total de 13 componentes.

Foram selecionados profissionais de nivel superior,
preferencialmente com experiéncia prévia em Atencao
Primaria, e com disponibilidade de tempo integral, incluindo
viagens e auséncias do municipio de origem por periodos
variados, durante aproximadamente quatro meses.

As exigéncias colocadas apontaram como candidatos
com perfil mais adequado os alunos dos Programas de Pds-
Graduacdo em Saude Coletiva e Enfermagem ou egressos
desses programas e da residéncia multiprofissional na
instituicdo, desde que ndo estivessem trabalhando e
nem fossem bolsistas da pds- graduacdo. Os profissionais
selecionados receberam bolsas e didrias e contavam com o
apoio de um veiculo contratado para o transporte na regiao
avaliada.

A composicdo final da equipe, devido as exigéncias
colocadas e a temporalidade do trabalho, nunca foi
completa. O trabalho de campo foi realizado com sete a
nove componentes e um supervisor, sem que se conseguisse
completar o grupo com os treze avaliadores inicialmente
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previstos. Em diferentes momentos do trabalho, ocorreram
desisténcias de avaliadores que foram substituidos por
outros, conforme disponibilidade entre os recrutados no
processo inicial, inclusive de outras regides do estado.
Nesse contexto, a supervisora desempenhou um duplo
papel: acompanhou diretamente todo o trabalho de campo
e, muitas vezes, assumiu também o papel de avaliadora.

A equipe final, ou seja, a que permaneceu mais
tempo no campo foi constituida por oito avaliadores e mais
a supervisora, os quais a maior parte era de graduados
em enfermagem, e também educadora fisica, psicéloga e
gerontdloga, havendo alguns inseridos na pds-graduacao.
Os avaliadores no geral tinham experiéncia prévia quanto a
atencdo primaria, principalmente em estagios curriculares
desenvolvidos nesse nivel da saude, bem como atuacdo
direta para coleta de dados de pesquisas.

As reunides presenciais prévias ao trabalho de
campo foram realizadas em dois dias para conhecimento e
manuseio dos instrumentos de trabalho e do software do
PMAQ. Foram abordados os seis mdédulos que compunham
a avaliagdo externa, orientando-se que todos estudassem o
material antes de ir a campo.

Num segundo momento, ocorreu a apresenta¢do do
curso de especializagdo em Avaliacdo de Servicos de Saude,
no formato de educacdo a distancia, oferecido através da
plataforma moodle pela UNA-SUS, por meio de parceria
com a Universidade Federal de Ciéncias da Saude de Porto
Alegre (UFCSPA). Foram apresentados os temas que seriam
abordados ao longo do curso, a proposta do cronograma
geral e o trabalho de conclusdo de curso (construgao de um
portfélio).

A avaliagdo externa ocorreu no periodo de 3 de
fevereiroa 23 de maiode 2014, nos oitenta e oito municipios,
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cobrindo 278 equipes de atengdo basica, sendo que destas
em 138 equipes foi realizada a avaliagdo de Saude Bucal e
seis Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF). Atrasos no
repasse de recursos ocasionaram um periodo de suspensao
das atividades, reduzindo a realizacdo do campo para
51 dias uteis, com sobrecarga da equipe e restricdo dos
periodos de reunides de supervisdo geral para que fossem
cumpridos os prazos previstos pelo Ministério da Saude.

Ao longo do processo de avaliacdo externa foram
realizadas trés reunides com toda a equipe, com o objetivo
de dar suporte ao trabalho de campo — sanar duvidas,
discutir dificuldades e definir encaminhamentos — mas
também, de fomentar a integracao da equipe.

Avaliando o processo de avaliagéo

Mais do que quantificar a opinido dos membros da
equipe, as respostas ao questionario permitem depreender
as questbes mais significativas do processo e representam
um olhar dos avaliadores de campo em relagao as varias
etapas do processo de avaliagdo externa.

No processo gerencial, o treinamento é um dos
aspectos do desenvolvimento das pessoas utilizado para
se transmitir informacdes, melhorar as habilidades e
o desempenho na funcdo. (CHIAVENATO, 2010) Ele é
importante para o sucesso da meta a ser alcancada, o
objetivo a ser pretendido, no caso em andlise a avaliacdo
da AB.

Em relacdo ao treinamento recebido, os avaliadores
consideraram que o mesmo esclareceu sobre a proposta de
avaliacdo a ser realizada, ou seja, os objetivos do segundo
ciclo PMAQ e como ocorreria o campo (quando, como e em
quem aplicar/investigar).
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Posicionamento contrario se deu em relacdo ao
tempo de treinamento, considerado insuficiente, uma vez
gue ndo instrumentalizou adequadamente a resolucdo
de problemas surgidos no campo. Alguns problemas
recorrentes poderiam ser sanados, segundo os avaliadores,
por um treinamento mais pratico. Por exemplo, noinicio ndo
se sentiram habilitados em lidar com o tablet, que travava
e desligava, ou com muitas das dificuldades encontradas e
que poderiam ter sido previstas.

A presenga constante da supervisora durante o
campo foi fundamental na superacao desses problemas. Ela
intermediava com o gestor local e, quando havia demanda
de compreensdao ou duvida no processo como um todo,
entrava em contato com a coordenacdo central do PMAQ.

No tocante a execu¢ao do campo, pode-se depreender
que foi facilitada pelo bom acolhimento da maioria dos
municipios e unidades de saude, pela logistica utilizada
em agrupar os municipios por facilidade de acesso e o
deslocamento entre os mesmos ser realizado por meio de
veiculo (VAN) contratado exclusivamente para esse fim.

O planejamento para a execugao do campo foi
facilitado pela atuacdo da coordenacdo da FMB/UNESP nas
duas regides desde 2007, com ac¢dOes de apoio a gestdo, a
partir daadesdo do Estado de Sdo Paulo ao Pacto pela Saude.
(BIZELLI; PUTTINI; CASTANHEIRA, 2011; CASTANHEIRA,
2007; 2009b)

Existe uma relativa concordancia por parte dos
avaliadores em relagdo ao questionadrio, a organizagao das
perguntas em moddulos facilita o manuseio e aplicacdo do
mesmo. Contudo, apresentava muitos erros gramaticais
e de estruturacao de questdes, que foram corrigidos com
constantes atualizacdes do sistema no tablet.
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Apontaram que os profissionais das unidades de
salde e os usuadrios entrevistados tiveram diferentes
compreensdes sobre os questionarios aplicados.

Alguns profissionais (enfermeiros, dentistas) nao
tinham conhecimento do que era o PMAQ, provavelmente
pelo fato de muitos municipios n3ao terem aderido
no primeiro ciclo ou pela troca constante de gestores
municipais ou de profissionais, conforme observado nos
contatos que a supervisao fez com os municipios. No
entanto, todos receberam bem os avaliadores e tinham
total conhecimento a respeito das questdes que estavam
sendo investigadas.

Foi observado algum constrangimento pela equipe
dos servicos quando o médico precisava responder a
entrevista na auséncia da enfermeira, provavelmente pelo
posicionamento deste no dia a dia com a equipe local.
Contudo, um total engajamento do profissional médico na
equipe e vinculo com os usudrios também foi observado.

Ja em relacdo aos usudrios, os avaliadores
consideraram que a maioria aderiu com facilidade a
entrevista e se sentiram a vontade em responder ao
guestionario. Poucos, mas é importante ressaltar, sentiram
inseguranca em assinar o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) em func¢do da dificuldade em
compreender sua funcdo, o que vem sendo observado em
outros estudos, (RODRIGUES FILHO; PRADO; PRUDENTE,
2014) além do medo de ser identificado e com isso
prejudicar seu atendimento na unidade.

Tal dificuldade talvez pudesse ser sanada por um
distanciamento do servico no momento da realizacdo da
entrevista, ocorrendo, por exemplo, no domicilio, ainda
gue essa sugestdo acarrete um maior 6nus ao processo.

277



Marco Akerman e Juarez Pereira Furtado (Orgs)

Nem sempre os usuarios tinham facilidade na
compreensdo do que estava sendo investigado. Muitas
vezes os avaliadores liam a pergunta e depois precisavam
adaptar palavras mais comuns, ou melhor, menos técnicas,
para facilitar o entendimento.

A esse respeito Thiollent (1985) salienta que além do
procedimento de “traduzir” para melhor compreensao, é
necessario considerar também a motivacao do respondente
em relacdo ao que é perguntado. Um exemplo é que muitos
usudrios entrevistados consideravam o questiondrio muito
longo, cansavam-se e ndo queriam mais responder, ou
argumentavam que ndo tinham mais tempo para continuar
a entrevista. Vale lembrar que o tempo do usudrio e o
funcionamento da unidade eram respeitados, se no meio
da entrevista o usudrio era chamado para a consulta, o
avaliador dizia para ele ficar a vontade que continuaria a
entrevista depois dela.

Quanto ao NASF, todos os profissionais que
compunham a equipe estavam presentes por ocasido
das entrevistas e participaram ativamente da mesma.
Ressalta-se a existéncia de uma variedade muito grande
de composicdo das equipes, embora isso seja previsto na
Portaria n? 2488 ao regulamentar a definicdo da composicao
do NASF como uma atribuicdo do gestor local a partir de
critérios de prioridade. (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE,
2011)

Em relagdo aos documentos que deveriam ser
apresentados durante a avaliagdo, nem sempre os servicos
tinham os mesmos organizados, o que poderia indicar
tanto uma nao divulgacdo pela gestdo local da visita dos
avaliadores como também a falta de acesso e utilizacdo
dos documentos na rotina do servico. Por outro lado, a
preparacdo prévia das unidades desdobrou-se na ocorréncia
de certa “maquiagem” em alguns servicos, com situacdes
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como a chegada dos avaliadores no momento em que os
totens e placas estavam sendo instalados, ja que eram itens
pontuados da avaliacdo.

Experiéncia da avalia¢do: olhar dos avaliadores

A construgdo do trabalho em equipe

Um processo de avaliacdo, como o estabelecido no
segundo ciclo do PMAQ pressupde que para o seu éxito
seja fundamental o trabalho em equipe. Por mais que essa
forma de trabalho ja tenha sido definida no desenho inicial
do processo, é no seu transcorrer que ele se efetiva. “.. o
processo de trabalho, ... ndo teve uma definicdo prévia,
... foi se formando, (...) foi bem flexivel e a gente soube
entender isso porque tinha situa¢des que ndo tinha como
planejar, (...) o maximo que conseguiu fazer foi a logistica e
deu certo.”

Os avaliadores compartilharam no exercicio do
trabalho, ndo apenas o mesmo objeto de trabalho, mas
aspectos pessoais como costumes, problemas particulares,
ao longo de uma rotina que, inclusive para quem dividia o
quarto, chegava a ser de 24 horas, muitas vezes durante
guinze dias continuos. “... é claro que a gente vai convivendo,
a gente ficou muito tempo junto, ...vocé vai comecando ver
as manias...”

O proéprio cronograma da avaliagio demandava
uma intensificacdo do trabalho e convivéncia da equipe,
considerado por uma das avaliadoras como uma imersao.
“... 0 que eu tenho pra falar sobre o PMAQ é que eu achei
gue foi meio que uma imersao assim de... vocé sé pensava
em PMAQ, so6 falava em PMAQ.”

279



Marco Akerman e Juarez Pereira Furtado (Orgs)

Conforme ja observado nas respostas ao questionario,
os avaliadores apontaram algumas dificuldades durante o
processo de avaliacdo, como insuficiéncia de treinamento,
necessidade de substituir membros da equipe ou mesmo
por essa ser incompleta. Contudo, o trabalho em equipe foi
sendo construido e fortalecido possibilitando a superagao
das dificuldades encontradas. “(...) eram novos e tinham
dificuldade e ndo conseguiam acompanhar, mas (...) eles
se sairam muito bem, o grupo no geral, porque todo mundo
se ajudava (...).”

Segundo Peduzzi (2011, p.639), “O trabalho em
equipe requer que os profissionais construam uma
dinamica de trabalho com interagao, articulagdo e objetivos
compartilhados.” A autora refere-se principalmente ao
trabalho da equipe multiprofissional de saude. Contudo,
mesmo na equipe de avaliadores, constituida e atuando
em um pequeno espaco de tempo, pode-se identificar
esses elementos, sendo fundamentais para a execucdo do
trabalho com éxito.

Nesse sentido, na prépria dinamica da avaliagdo por
eles implementada, na forma como abordar as unidades,
seus profissionais e usuarios, observou-se uma articulacao
constante da equipe dos avaliadores,

(...) tinha que conversar porque a todo
momento, assim, vocé tem que saber o
que esta acontecendo porque a unidade
também ¢é muito dindmica, quantos
usudrios a gente ja tinha conseguido
fazer, quantos ainda precisaria ser feitos,
como que ia resolver alguma questdo que
aparecia na hora.

Unido e cooperacdo, outros elementos fundamentais
no trabalho em equipe (SANTOS, 2014) também estavam
presentes, seja na resolucao dos problemas inerentes ao
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processo de avaliacgdo como também na relagao pessoal. “E
sempre iamos juntas praresolver qualquer problema, nunca
deixava uma s6, uma sempre apoiava a outra mesmo.””..
vocé estava sempre em contato com sua equipe e cada dia
melhorava mais esse contato e, as vezes ... sO de vocé ver a
pessoa ‘ah, hoje (ele) ndo estd tdao bem, deixa ele quietinha’
entdo isso era legal, tem o seu limite ali (...).”

A relagdo e a percepgdo com as equipes de saude e usudrios

A experiéncia proporcionada pelo segundo ciclo
do PMAQ-AB levou os avaliadores a terem uma visao
gue se aproxima da compreensdo da atencdo primaria
expressa na definicio adotada pelo Sistema Unico de
Saude (SUS) em suas duas dimensGes, primeiramente
vinculada a organizacdo interna do trabalho, referente a
geréncia democratica, ao trabalho em equipe, a definicdo
de territdrio, a integralidade do cuidado, ao vinculo e a
responsabilizacdo com a comunidade e com cada usuario; e
a outra, inclui o estabelecimento de relagdo com o sistema
mediante o seu papel como principal porta de entrada, sua
necessaria interdependéncia com outros niveis do sistema
de saude, mas também, com outros setores de politicas
sociais, e a sua capacidade de ordenar a rede de atengao a
saude. (CASTANHEIRA, 2011)

Destaca-se como primeiro ponto relevante quanto a
percepcao dos avaliadores, a organizacdo dos servicos de
atengdo primaria nos diferentes municipios e regides de
salde do Estado de S3o Paulo, estabelecendo assim uma
comparagao entre as diferentes regides referente ao acesso
as unidades de saude.

Dentre os principios fundamentadores do SUS,
destaca-se a universalidade do acesso para todos os
brasileiros em todo o territorio nacional. (SARAH et al.,
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2007) Todavia, em algumas regides, o acesso do usudrio a
unidade de salde é acompanhado por dificuldades, como,
por exemplo, problemas do percurso da residéncia até a
unidade de saude. O acesso aos servicos de atencao bdsica
e o acolhimento sao elementos essenciais no atendimento
para a assisténcia efetiva sobre as demandas de saude do
individuo e da coletividade. (RAMOS; LIMA, 2003)

Ah, em torno de uma hora e meia, mas a
estrada é boa’, quando vai ‘nossa..., eles
nao sabem o que é estrada boa, porque o
referencial... eram trés senhoras, senhoras
mesmos de idade, mais de 60 anos e
levando sacolas e tudo, 6 km na terra, elas
iam a pé e era facil.

Foi o que me chamou mais atengao, s6
que por outro lado eu achei que aquele
pessoal 13, a prdpria populagdo e tudo
mais, os profissionais eu achei eles muito
acolhedores perto de algumas cidades.

Quanto aos contatos com as equipes de saude nas
diferentes regides de avaliacdo externa, podem-se destacar
as dificuldades presenciadas mediante a integra¢cdo dos
profissionais que compdem a equipe de saude da familia.

Segundo Puntel de Almeida e Mishima (2001), com
a implantacdo do modelo saude da familia na atencdo
primdria emerge o desafio aos profissionais para o
trabalho em equipe de maneira integrada, de forma que
os trabalhadores possuem maior poder e autonomia em
busca do fornecimento da aten¢dao em saude de qualidade
a populacdo. Porém, se a integracdo ndo acontecer, corre-se
o risco de reproduzir o modelo de atencdo desumanizado,
fragmentado, centrado no curativismo individual, com a
rigorosa divisdo do trabalho e a desigualdade na valorizacao
social dos diversos trabalhos. Em relacdo ao profissional
médico, observou-se diferentes posicionamentos:
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Ele foi embora (O médico) (...) gritou I3 na
frente de todo mundo com todo mundo e
foi embora, e assim, eu ndo vi nada disso
eu estava dentro da sala com a enfermeira
e a enfermeira comprometida mostrando
as acOes de toda a equipe, de tudo mais, e
‘cadé esse médico nessas a¢oes?

(...) euentrevistei o médico (...), umagraga,
ele sabia tudo do territdrio, de todos os
pacientes, a enfermeira tinha passado na
residéncia ai ele ‘vai mesmo. Nés vamos
ficar sem enfermeira, mas eu dou conta
aqui’, ele fazia de tudo, totalmente o
oposto, mas eu acho que a maioria das
unidades que ndés fomos, essa questao
ainda é muita marcada no Brasil, nessa do
médico s6 chegar e fazer o atendimento e
nao se engajar nessa estratégia (...).

Ainda nessa tematica quanto a integracdo das
equipes de saude, foca-se nas observacoes levantadas pelos
avaliadores quanto a dificuldade visualizada da equipe de
saude bucal para o alcance e desenvolvimento do trabalho
integrado a equipe minima da Estratégia Saude da Familia
(ESF). No Brasil, a partir de 2000 houve a inser¢do do
profissional cirurgido-dentista na atencdo primaria, com a
efetiva incorporacao da equipe de saude bucal no modelo
saude da familia. (SOUZA; RONCALLI, 2007) Todavia um dos
maiores desafios nesse processo é a integracdo da equipe de
salde bucal para a realizagdo de um trabalho em conjunto.

Eles estdo trabalhando literalmente
isolados e até dentro da unidade, a prépria
saude bucal eu acho que estd muito
isolada da equipe da atencdo basica (...).

Eles estdo trabalhando, parece que é
assim: é um consultério que montaram
I3 pro dentista ficar, ele ndo faz parte da
Estratégia da Saude da Familia.
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Muitas saude bucais ndo eram articuladas
com a unidade, nem em participa¢dao na
reunido de equipe elas tinham.

Mediante a avaliacdo externa com as equipes de saude
bucal, os avaliadores vivenciaram maiores dificuldades
com o profissional respondente cirurgido-dentista quanto
sua compreensao perante a participagdo no processo do
segundo ciclo do PMAQ-AB.

(...) Os dentista ndo tinham tanto assim...
os enfermeiros sabiam mais, agora...
a gente encontrou, eu pelo menos,
encontrei mais os dentista que ndo sabiam
o que era o PMAQ(...).

A saude bucal foi a mais problematica.
(Para a avaliagdo)

Sobre a motivacdo dos profissionais das equipes de
saude e a relagdo com a adequacao do local de trabalho
(infraestrutura das unidades de saude), em alguns
momentos foi observado uma inversdo entre esses fatores
pelos avaliadores externos, como, por exemplo, o fato da
infraestrutura satisfatorianao estar diretamenterelacionada
com profissionais motivados ao trabalho na unidade de
saude. De acordo com Mendeset al. (2013), a motivacdo do
profissional em saude é um dos componentes contribuintes
para o alcance da atengao de qualidade. “E uma cidade
super bem-estruturada, super bonita, a cidade, as unidades
basicas também muito assim, tinha tudo, a infraestrutura,
mas vocé vé que as pessoas estavam desmotivadas, os
profissionais (...), até os usudrios (...).”

Diante das percepcbes das equipes de salde e a
relagdo com o trabalho desenvolvido de forma adequada
com qualidade, destacam-se como pontos centrais a
formagao profissional satisfatéria e a importancia da
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educacdo complementar, como treinamentos, capacitacdes
e especializacbes (pds-graduacdo) em saude da familia.

De acordo com Ministério da Salde, paraoalcance dos
principios contidos na Politica Nacional de Atencdo Basica
(PNAB), o novo arranjo do modelo de atencdo primaria
impde visivelmente a necessidade de transformagdo
permanente no funcionamento dos servigos e do processo
de trabalho das equipes. Destaca-se ainda a importancia de
cada municipio reconhecer suas reais demandas de saude
na atencgao primaria e articular as propostas de educagdo
permanente em satde diante delas. (BRASIL. MINISTERIO
DA SAUDE, 2012) “Em relacdo a qualidade, eu acho que o
profissional que esta ali deve ser capacitado é a chave do...
E onde comeca, eu acredito nisso, pra ele desenvolver um
bom trabalho, entdo me chocou bastante esse ponto, e é de
uma forma geral mesmo.”

Sobre as diversas experiéncias colocadas pelos
avaliadores quanto a aplicacdo do questiondrio direcionado
aos usuarios dos servicos avaliados, destaca-se a percepcao
do usuario possuir uma visdo reduzida diante das diversas
finalidades da atencdo primaria, dentre elas a promocao
e prevencdo em saude. O modelo de saude da familia
avancou no desenvolvimento de praticas de prevencdo e
promocdo em saude, contudo os servicos de saude ainda
sofrem forte influéncia do modelo curativo (individual) que
consequentemente repercute nas percepc¢des de usuarios e
profissionais. (ALVES; BOHES; HEIDEMANN, 2012)

Eu sempre via mais, em vez no micro,
assim no macro, a diferenga mesmo nem
s6 da gestdo, mas da populagdo mesmo,
da cultura do povo, tém umas que usam
mais tem outras que usam menos a
atencdo basica, as vezes nem gostam de ir,
vdo mais pra sanar, como que fala, sem ser
prevengao (...).
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Pode ser isso, essa cultura de ndo procurar
o profissional e em outras cidades a gente
ja viu ‘ah, ndo, eu faco prevencao, venho
aqui sempre, to sempre por ai’, entdo é
uma coisa de também de povo, de cultura
que eu Vi.

Para além da percepcdo dos usuarios entrevistados
sobre a atencdo primaria em saude, os avaliadores se
depararam com opinides da populacdo local sobre a
importancia da avaliacdo das unidades de saude.

Como cidaddo brasileiro, o principio do SUS, a
universalidade, prevé a assisténcia a salde para todos;
diante disso, de acordo Moimazet al. (2010), o julgamento
dos usuarios quanto a qualidade da atencdo em saude é
considerado de suma importancia quando se pretende
avaliar os servicos de saude do SUS, ndo podendo deixar de
considerar sua percepg¢do, com objetivo de contribuir para
a melhoria do sistema de saude.

No hotel que a gente ficou (...), um senhor
Ia que estava hospedado me viu de manha
& com a blusa, falou assim: ‘ah vocé tem
gue chegar nos postos..., ja sabia tudo que
a gente fazia, ‘é de surpresa’.

Ele falou ‘nossa mas aqui td uma porcaria,
vocé ja foi na unidade’ (...).

Teve uma cidade que eu fui na rodovidria
esperando o Onibus, ai eu entrei a moga
perguntou ‘ah../, viu o uniforme, eu falei
‘é avaliacdo, tal’, ‘nossa, o postdao daqui
td horrivel menina, vocé tem que ir 13
avaliar’, sempre eles queriam que a gente
fosse [risos], ou algum usudrio ‘coloca ai
gue isso aqui ta ruim’, tipo anota ai, ndo
tem como, mas tudo bem.
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Consideragoes finais

Compreender como se deu a vivéncia dos sujeitos
que participaram do processo avaliativo, o processo
de trabalho da equipe de avaliacdo, a relacdo entre os
sujeitos da equipe e dela com os profissionais e usuarios
dos servigos avaliados, ao lado da percep¢ao acerca dos
servicos de saude em diferentes contextos, aponta para
a complexidade, e ao mesmo tempo importancia, desse
processo e nos proporciona elementos para aprimorar o
planejamento de outras avaliacdes externas.

Ressalta-se que nesse processo houve fortalezas,
especialmente relacionadas com a interacdo da equipe
no desenvolvimento do processo de trabalho e apoio da
supervisora de forma continua e resolutiva, e também
ocorreram desafios referentes ao pouco tempo de
capacitacdo, a pluralidade de fatores relacionados a
convivéncia estreita de pessoas que previamente ndo se
conheciam, as diferencas das unidades de salde de uma
mesma regiao, no que tange as condi¢des e aos profissionais
e ao desconhecido.

No entanto, principalmente pelos desafios
vivenciados, potencializou-se a integracdo da equipe por
meio de uma comunicacao dialdgica, respeitosa, solidaria
e com acles colaborativas, permitindo a conclusdo do
trabalho no tempo oportuno e com metas alcangadas.

Assim, depreende-se que o processo avaliativo do
PMAQ engendrou mais que a avaliagdo propriamente dita,
mas o desenvolvimento de uma equipe na modalidade
integracao.
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Maria do Carmo Guimardes Caccia Bava;
Maria Jose Bistafa Pereira; Lucila Branddo
Hirooka; Guilherme Vinicius Catanante;
Hélio Souza Porto

As reflexdes trazidas no presente artigo e a
motivacdo para sua elaboracdo se deram no contexto
do desenvolvimento dos trabalhos do segundo ciclo do
Programa para Melhoria da Qualidade e Acesso a Atencao
Basica (PMAQ), do Ministério da Saude, em 2014, tendo sua
primeira versdo ocorrido dos anos de 2011 e 2012. (BRASIL.
MINISTERIO DA SAUDE, 2011)

Em 2014, pela primeira vez reuniram-se,
sistematicamente, universidades — dez paulistas e a
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Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), e
representantes dos gestores das trés esferas: Coordenacao
de Atencdo Basica da Secretaria de Estado da Saude
de Sdo Paulo, Conselho dos Secretdrios Municipais de
Saude (COSEMS) e do Ministério da Saude, em torno
do planejamento, desenvolvimento e produgdo de
conhecimentos relativos a avaliagdo externa do PMAQ
no Estado de S3o Paulo. Nessa articulagdo compoe-se
o Colegiado Estadual do PMAQ, ndo formalizado, mas
operativamente ativo, desde as experiéncias do Colegiado
Estadual da Atencdo Basica constituido pelo Secretdrio
Estadual da Saude de Sao Paulo, esse sim criado por uma
resolucdo do Secretario Estadual no ano de 2012 e que
envolvia a maioria dos integrantes do presente grupo.

No Estado de S3ao Paulo, dos 645 municipios, 542
(84,0%) aderiram ao segundo ciclo do PMAQ, sendo que
das suas 4.678 equipes de atencdo basica, 3.610 (77,2%)
participaram e de suas 2.018 equipes de saude bucal 1.703
(84,4%) aderiram ao programa. (BRASIL. MINISTERIO DA
SAUDE, 2014)

Um dos aspectos mais reiterados durante o
desenvolvimento do trabalho de campo das avaliagbes
externas foi o questionamento das equipes quanto aos
resultados do primeiro ciclo e a explicitacdo clara de sua
expectativa de que, por ocasido do segundo ciclo, esses
resultados apresentados pudessem ser discutidos e talvez
superados em algumas das dificuldades mais urgentes, de
forma pontual e ndo generalizada.

Essa demanda ética, técnica e politica motivou as
instituicGes académicas e gestoras envolvidas a refletirem
sobre a relevancia do processo de restituicdo das avaliacdes
as equipes avaliadas e nas melhores estratégias para seu
empreendimento.
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As referéncias que pautaram o grupo para a
estruturacdo do processo de restituicdo foram:

- Superar o uso das medidas centrais, como a média,
e estruturar de forma singularizar e contextualizada a
analise dos resultados: frente a condicdo heterogénea
das equipes, um mesmo dado colhido por ocasido da
avaliacdo externa poderia representar realidades bastante
diversas. Exemplo resgatado da pratica cotidiana foi trazido
a discussdo, referente a estrutura fisica das unidades
de Atencdo Basica (AB), um dos aspectos avaliados pelo
PMAQ. Trata-se de uma regiao coberta por sete unidades
de saude, das quais apenas uma possui sala de vacina.
Um olhar mais generalizante poderia levar a inferir
dificuldades de acesso, baixa cobertura vacinal, exposicao
a doencas imunopreviniveis. Uma analise contextualizada
pode, entretanto, mostrar que a Unica sala de imunizagdo
tem funcionamento 24 horas, com vacinas de rotina e de
urgéncia, pessoal muito bem-treinado, trabalho articulado
com as equipes das seis unidades de saude da familia de
seu territorio de adscricdo. A cobertura vacinal estd alta
e ndo ha registro de doencas imunopreviniveis. Em outro
contexto, esse dado poderia traduzir uma realidade bem
diferente.

- Outro exemplo no ambito dos indicadores de saude
dos municipios avaliados, que apontam situa¢des bastante
preocupantes em relag¢ao a assisténcia materno e infantil, é
o aumento naincidéncia da sifilis congénita, da mortalidade
materna e infantil, enquanto que, paradoxalmente, a
avaliacdo do PMAQ identifica que grande parte das unidades
realiza sete ou mais consultas de pré-natal. Isso nos chama
a refletir, coletivamente, sobre a qualidade da assisténcia
gue esta sendo prestada e dos fatores ou combinagao de
fatores que interferem nesse processo. Alguns desses sdo
intrinsecos as equipes e outros extrinsecos. Dentre esses,
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os fluxos entre os servicos que compdem a rede assistencial
é um dos elementos a ser considerado. Esses servicos sao
de diferentes densidades tecnoldgicas e estdo dispostos
na regido de salde composta por varios municipios, razao
pela qual a segunda referéncia que pautou as reflexdes do
grupo foi a de valorizar e fortalecer os espagos coletivos
de gestdo regional, mais especificamente por Comissdes
Intergestores Regionais (CIR).

- A terceira referéncia, intimamente relacionada as
anteriores, é a de que o processo de restituicao deva superar
a mera apresentacado de dados coletados, tarefa facilmente
cumprida mediante a mera distribuicdo aos municipios de
um pen drive com o banco de dados do Ministério da Saude,
para, ao contrario, revestir-se da capacidade de gerar
reflexdes coletivas e mudangas que venham ao encontro
da ampliagdo do acesso e da melhoria da qualidade da
Atencao Basica, profecia inicial de todo esse trabalho. Nesse
contexto, desenvolveram-se as presentes reflexées.

Avaliagdo em saude

Aliteraturavinculada a essa tematica aponta a estreita
relagdo existente entre o tipo de avaliacdo, enquanto campo
de investigacdo cientifica, que se escolhe levar a efeito, e
o modelo conceitual que a embasa, considerando-se que
este acolhe dimensdes ética, estética, ideoldgica, politica e
técnico-operacional.

As diferentes necessidades geradas em diferentes
momentos histdricos, o tipo e procedéncia dos avaliadores,
o objeto da avaliacdo, levaram a uma ampla diversidade
de abordagens e modalidades classificatérias no campo da
avaliacdo. (AGUILAR; ANDER-EGG, 1994)

Contandriopoulos (2006), a despeito da variabilidade
presente nesse campo do conhecimento, define que a
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avaliacdo é a emissdao de um julgamento de valor sobre uma
intervencdo ou sobre qualquer um de seus componentes,
com o objetivo de ajudar na tomada de decisdes.

Estudiosos consideram a existéncia de quatro
geracdes dentro da histéria da avaliagdo. A primeira foi
marcada pelo predominio da medigdo ou verificagao de
acertos e erros. Na area da saude, esse tipo de avaliacdo
volta-se antes aos campos da epidemiologia e da estatistica,
verificando intervengbes prioritariamente vinculadas a
distribuicdo e ao controle das doencgas infecciosas e a
geracdo de sistemas informacionais dos paises de primeiro
mundo. O papel do pesquisador assumia um carater
predominantemente técnico, capaz de construir e usar
instrumentos voltados a mensuracdo dos fendmenos
estudados. (GUBA; LINCOLN, 1989; HARTZ, 2009)

Seu segundo momento, com forte influéncia até os
anos 1950, centrou-se no ato de descrever: foi conferida
prioridade as descricbes mais elaboradas referentes aos
processos de verificacdo do alcance dos objetivos, embora
ainda pouco valorizados em sua qualidade. Passam a ser
identificados e descritos os programas, compreendida sua
estrutura, dificuldades e possibilidades, frente a consecucao
dos resultados esperados. Segundo Hartz (2009), a
mensuracao passou a colocar-se a servico da avaliacdo.

Na terceira geragao, que marcou o final dos anos de
1960, e estendeu-se por vinte anos, foi dada relevancia a
capacidade de julgamento agregada ao processo avaliativo.
A competéncia maior do avaliador ndo se restringia a
medir e descrever, mas a avancar na direcdo de emissao
de um juizo de valor sobre o objeto avaliado, relevante
para que a avaliacdo pudesse desencadear as correcoes
de rumo necessarias, configurando-se como campo de
conhecimento especifico, como ficou evidenciado pelas
publicacdes afins, pelo crescimento das associaces de
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avaliadores internacionais e dos padrdes de qualidade.
(HARTZ, 2009)

Essas trés geracOes de referéncias tedricas e
metodoldgicas e os papéis precipuos esperados dos
avaliadores em cada modelo apresentaram avangos e
limitacdes no campo da producdo dos saberes e praticas
avaliativas. Segundo esses autores, a extrema valorizacdo
da visdo gerencial, a inflexibilidade frente a diferentes
visOes e valores, a exacerbacdo da visdo positivista;, a
nao relativizacdao dos dados frente a diferentes contextos,
a valorizacdo absoluta das medi¢cdes quantitativas e a
desconsideragao de outros percursos para se pensar o
objeto da avaliagdo, a pseudoneutralidade e a auséncia
de responsabilizacdo moral e ética do avaliador, visto
gue nenhuma delas implica o avaliador e o que emerge
da avaliagcdo realizada ou de seu uso, sdao algumas de
suas principais limitacdes. (GUBA; LINCOLN, 1989) A
impossibilidade de aprofundamento na interpretacdo dos
resultados foi, igualmente, apontada como fragilidade.
(MEIRELLES et al., 2012)

A avaliacdo de Quarta Geracdo apresentou-se, assim,
como uma nova possibilidade ética, politica e técnica,
forjada a partir de novos paradigmas. Nela, o contexto, a
finalidade, os objetivos, os saberes operantes e os agentes
envolvidos interagem dentro e a partir dos distintos grupos
de interesses presentes no processo avaliativo. Nessa
concepcao, as informacdes ndo sdo importantes a priori,
mas tornam-se assim a medida que forem pactuadas
entre os atores sociais, integrantes de grupos de interesse
implicados. Os autores classificam trés diferentes grupos
de interesse: dos agentes, que sao os que produzem e
implementam os servicos; dos beneficiarios e das vitimas,
gue sdo as negativamente afetadas pelo servico prestado
pelos agentes. (GUBA; LINCOLN, 1989) Ao adotar um
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cardater participativo e uma dimensao formativa, possibilita
intervencdes mais favoraveis no sentido da qualificacdo
de servicos de saude avaliados sob essa perspectiva.
(KANTORSKI et al., 2009)

Como ponto forte, revela-se a possibilidade de
estabelecerem-se negociacdes, de integrar reflexdes,
métodos e atores do processo avaliativo, na qual a propria
avaliacdo possibilite uma aprendizagem permanente,
gue revele uma posicdo critica e respeitosa frente e com
os agentes do processo avaliativo. Nessa concepgdo, a
reflexdo critica sobre os dados colhidos pode permitir mais
do que auferir os beneficios imediatos de bons resultados
do processo avaliativo, que, se descontextualizado, pode
ser equivocado. Essa mudancga atinge também o papel dos
avaliadores, ainda tidos como interventores ou auditores
externos de um processo a que estdo e continuarao alheios.

Para Hartz (2009), a quarta geracdao ndo exclui os
referenciais anteriores, mas abre espaco para que os atores
sociais envolvidos, incluindo os avaliadores, entrem em
processo de negociagdo como parte desse processo e nao
como juiz deste. Ao encontro dessas referéncias teodrico-
metodoldgicas, apresenta-se a Investigacdo Apreciativa (IA).
Esta é entendida como um método centrado na detecgdo
dos pontos fortes e capacidades presentes nos processos
gerenciais, em lugar da busca exclusiva de suas fragilidades.
Pressupde a existéncia de poténcias a serem conhecidas e
desenvolvidas a partir do didlogo e da existéncia de espacos
onde ideias e projetos possam ser expostos de forma
verdadeira, induzindo ao sucesso pelo comprometimento
coletivo. Igualmente ndo descarta os indicadores de
natureza quantitativa, mas defende a superacao dos limites
de considera-los isoladamente. (COOPERRIDER; WHITNEY,
2005; MCNAMEE, 2002)
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No desenvolvimento desse processo de producado
tedrico-pratico houve uma aproximacdo com as referéncias
do construcionismo social, particularmente no que se refere
a compreensao de que a realidade é construida a partir do
gue as pessoas fazem juntas, bem como de que este fazer
e seus resultados estdao sempre contextualizados cultural e
historicamente. (GERGEN, 1985; SOUZA et al., 2010)

Gergen (1985) considera o discurso do
construcionismo social como uma teoria em ac¢do ou
uma teoria pratica, justamente por dar énfase nas ac¢oes
produzidas pelas pessoas ao estabelecerem relagdes.
Outros o tomam como um movimento. (MELLO et al., 2007)
McNamee (2002) concebe-o como uma postura filoséfica
sobre o mundo. Esta perspectiva afasta-se da sustentacao
tedrica modernista que centra seu foco no individuo como
uma entidade ou objeto operando praticas linguisticas
focadas em apreender a realidade.

Em diferentes trabalhos, destaca-se a importancia da
linguagem “entendida em suas func¢des pragmaticas nas
relagdes, em sua capacidade performativa, incluindo as
acOes verbais e ndo verbais, objetos e ambientes.”(GERGEN,
apud SOUZA et al., 2010, p. 598) Dessa forma, entende-se
que a realidade é construida pela linguagem e ndo que esta
meramente represente uma realidade ja preestabelecida.
Nessa perspectiva, assume-se a existéncia de multiplas
verdades/realidades, crengcas e valores, e que estas
guardam estreita relacao de producdo com as circunstancias
contextuais em que se produzem.

Sobre o entendimento de que no construcionismo
social ha um relativismo exacerbado, McNamee (apud
SOUZA et al., 2010, p.599) traz sua leitura:
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No entanto, os limites culturais e historicos
das praticas linguisticas das pessoas,
assim como os limites de cada contexto
de producdao particular, delimitam as
possibilidades de acdo e significados
coconstruidos. Em outras palavras, o
movimento construcionista nao propde
uma filosofia do “tudo é possivel”, ou
seja, que qualquer construgao sobre o
mundo pode ser feita, tendo em vista
que as pessoas estdo limitadas (bem
como potencializadas) pelos aspectos
historicos, contextuais e relacionais
de suas interagdes. Para a proposta
construcionista existe uma ética para
a acdo, sendo importante entendé-la
como sendo situada localmente. Uma vez
reconhecido dentro de seu contexto local
de producdo, o didlogo sobre a diversidade
das comunidades éticas pode ocorrer e
prosperar.

Assumir essa perspectiva significa comprometer-se
com a ética das relagdes humanas, e, portanto, considerar
os sujeitos envolvidos na producdo dos sentidos, o contexto
local, e o processo cultural e histérico que conformam os
significados particulares e produzem as a¢des pertinentes a
dindmica dasrelagdes de um dado grupo de pessoas situado
em um momento historico. (GERGEN; GERGEN, 2008)

Essa producdo afilia-se a tais preposicées tedricas por
acreditar-se que ha espacos abertos para a construcdo de
significados a partir dos dados obtidos na avaliacdo externa
do PMAQ e as possibilidades podem se ampliar para a
inclusdao das formas alternativas de entendimento em cada
situacdo. Nesta direcdo, os significados e as a¢des precisam
se tornar objeto de didlogo e problematizados para a
compreensdao de como as diretrizes do SUS sdo operadas
no cotidiano, além de também fomentar a elaboracdo/
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construcdo de recursos em conjunto para o enfrentamento
do cotidiano situado em um contexto de producdo continua,
onde as praticas relacionais sdo inerentes.

McNamee (2006) refor¢a que o construcionismo social
nao desconsidera as estruturas fisicas, o mundo material,
bem como os seus limites, mas considera ser fundamental
a maneira pela qual as pessoas falam sobre e se relacionam
com o mundo fisico. Isto posto, ressalta-se que a valorizacao
nos sentidos construidos nas relagdes nao significa assumir
que as mudangas dependem somente dos trabalhadores e
de suas acdes, ou seja, ndo exclui de forma alguma o papel
das macropoliticas e, consequentemente, do Estado, de
suas responsabilidades no campo das politicas publicas.
Franco e Merhy (2006) alinham-se a essa compreensao
guando afirmam que, embora transformacbes profundas
envolvam fatores macropoliticos, como questdes sociais,
econOmicas e politicas, sdo os fatores micropoliticos, as
relacdes estabelecidas no dia a dia que as tornam possiveis.

Reafirma-se, assim, a intencdo dos autores do
presente trabalho de imprimir ao processo de restitui¢cao
das informac¢des do PMAQ as equipes e gestores loco
regionais a logica de valorizar as capacidades presentes
e ainda, de incentivar a poténcia de produzir o novo e
reconstruir sentidos acerca dos elementos avaliados,
superando a linearidade da avaliacdo na perspectiva da
punicdo, da exclusdao, da classificacdo, da identificacao
de erros e acertos, julgando para penalizar ou premiar,
promovendo mais as disputas e menos a integracao que
possa impulsionar as mudancas requeridas.
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A experiéncia paulista do PMAQ

Diferentemente do 1° ciclo de avaliacdo externa,
desenvolvido por avaliadores ligados a Universidade Federal
do Rio Grande do Sul (UFRGS) e a Universidade Federal de
Minas Gerais (UFMG), no 22 optou-se por um novo formato
no Estado de S3o Paulo, ao contar com a parceria de 10
Instituicdes de Ensino Superior (IES): Faculdade de Saude
Pudblica da Universidade de Sdo Paulo (USP), Escola de
Enfermagem da USP-SP, Faculdade de Ciéncias Médicas da
Santa Casa de S3o Paulo, Faculdade de Medicina do ABC-SP,
Universidade Nove de Julho-SP (UNINOVE), Universidade
Federal de S3o Paulo Baixada Santista (UNIFESP Baixada
Santista), Faculdade de Medicina da Universidade Estadual
de S3o Paulo (UNESP Botucatu), Departamento de Medicina
Social da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto/USP e
Nucleo de Pesquisa e Estudo em Saude Coletiva (NUPESCO)
da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto/USP, Faculdade
de Medicina de Marilia (FAMEMA) e Universidade Federal
de Sdo Carlos, sendo que esta uUltima ndo conseguiu aderir
a0 processo.

Criou-se uma estrutura coordenada por um
articuladorestadual, contando com coordenadorestécnicos,
administrativos, académicos, pedagdgicos. Estes ultimos
eram a referéncia para os tutores do Curso a Distancia de
Especializacdo em Avaliagdo de Servigos de Saude da UNA-
SUS/UFCSPA. Essa estrutura articulava-se com a Fundacdo
de Apoio da Universidade do Rio Grande do Sul (FAURGS) a
partir da Coordenacao Geral do Projeto, uma Coordenadora
Técnica e uma Coordenadora Administrativa, encabegando
suas ramificagdes institucionais.

Uma das decisdes iniciais, sugerida pelas institui¢cdes
de ensino, foi agrupar o estado em trés macrorregides e
distribuir as IES nas Redes Regionais de Atencdo a Saude
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(RRAS) para efeito de planejamento do campo e operacado
de légicas de matriciamento entre as Universidades,
as Regides de Saude e os Municipios. A conformacao
dos agrupamentos se deu pelas relagdes historicas de
trabalho, considerando que esta aproximacdo anterior
das universidades e servigos regionais teria poténcia para
facilitar o processo de trabalho junto aos Departamentos
Regionais, com os respectivos municipios que compdem os
Colegiados Intergestores e equipes contratualizadas.

Outra decisdo desse grupo foi que nenhum municipio
receberia a visita dos avaliadores do PMAQ sem antes ter
se dado um encontro entre os representantes das IES de
cada macrorregidao e os representantes dos respectivos
Departamentos Regionais de Saude e representantes dos
municipios para estabelecer a comunicacdo e os fluxos
administrativos e técnicos.

Nesse movimento, os diretores dos respectivos
Departamentos Regionais de Saude e suas equipes,
os secretdrios municipais ou seus representantes e as
universidades responsaveis pela avaliagao externa da regido
iniciaram as interagdes sobre o processo.

O percurso da USP/Ribeirdo Preto

Da USP/Ribeirdo Preto participaram como
responsdveis pela avaliacdo externa das equipes da RRAS
13 uma coordenadora pedagdgica macrorregional, docente
do Departamento de Medicina Social da Faculdade de
Medicina, e uma coordenadora académica, membro do
Nucleo de Estudo e Pesquisa em Saude Coletiva (NUPESCO)
da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto/USP.

A RRAS 13 é composta pelos Departamentos
Regionais de Saude de Barretos (DRS V), Araraquara (DRS
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1), Franca (DRS VIII) e Ribeirdo Preto (DRS XIll), situados
na macrorregido nordeste do Estado de Sdo Paulo. Neste
conjunto, ha 90 municipios agregados em 12 RegiGes de
Saude: Central do DRS Ill, Centro-Oeste do DRS Ill, Norte
do DRS lll, Coracdo do DRS lll, Norte Barretos, Sul Barretos,
Trés Colinas, Alta Anhanguera, Alta Mogiana, Horizonte
Verde, Aquifero Guarani e Vale das Cachoeiras. Nessa regidao
houve a adesdo ao 12 ciclo do PMAQ de 183 equipes de 57
municipios. No 22 ciclo, aderiram 323 equipes de atengdo
basica, 147 equipes de saude bucal e seis NASF, distribuidas
nos 80 municipios envolvidos na contratualizacao.

Apds selecdo dos avaliadores e supervisores
realizada por meio de chamada publica em setembro,
com resultado final divulgado em outubro de 2013, a Rede
Governo Colaborativo em Saulde, através de parceria com a
Universidade Federal de Ciéncias da Saude de Porto Alegre
(UFCSPA), disponibilizou o Curso de Especializacdo em
Avaliacdo de Servicos de Saude na Modalidade a Distancia
(EaD), com duracdo de 12 meses. Assim, para o trabalho na
RRAS 13, foram selecionadas quatro equipes, compostas de
um supervisor, 12 avaliadores e um apoio administrativo.

As coordenadoras pedagdgica e académica iniciaram
um trabalho de sensibilizacdo para o PMAQ, realizando
as primeiras reunides de esclarecimento da proposta,
ressaltando que a valorizacado de aspectos como capacidade
de cooperagdo e de trabalhar em equipe e desejo de
proximidade com a Atencdo Basica poderiam imprimir
gualidade a todo o trabalho do PMAQ.

O treinamento dos avaliadores ocorreu em janeiro de
2014, em Ribeirdo Preto, incorporando o uso dos tablets
com as mascaras dos questiondrios a serem aplicados,
contando com a presenca de integrantes das equipes da
UFRGS, do Coordenador Estadual do PMAQ e equipe de
macroapoiadores, docentes, pesquisadores, supervisores e
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membros das coordenagdes das macrorregides de Ribeirdo
Preto e Marilia, bem como de avaliadores da regido de Sao
Carlos. Devido a desisténcias, uma segunda selecdo de
avaliadores foi realizada em fevereiro, com treinamento
realizado em margo de 2014.

Foram realizadas reunides em cada uma das quatro
DRS com a finalidade de apresentar a equipe regional e
expor como se deu o processo de insercdo desta equipe no
PMAQ. Os Articuladores® da Atencdo Basica também foram
convidados. Esses encontros tiveram por objetivo estimular
que os participantes expusessem as suas experiéncias
no 12 ciclo e os sentidos produzidos nesse processo, que
se transformaram em objeto de didlogos. Relatos de
desencontros e desentendimentos de diferentes naturezas
entre a equipe local e avaliadores foram expostos. Com
frequéncia bem menor, ouviram-se relatos do processo ter
transcorrido sem dificuldades.

Houve unanimidade por parte dos municipios da
necessidade de conhecerem melhor os instrumentos e
as razoes de determinadas exigéncias do PMAQ, bem
como quanto a incipiéncia da devolutiva dos dados do 12
ciclo. Nesses encontros foram estabelecidos os percursos
das visitas as equipes dos 80 municipios, contanto com a
experiéncia dos presentes que conheciam detalhes das
facilidades e dificuldades de acesso entre os municipios,
além de peculiaridades das equipes que ndo estdo elencadas
em manuais. Enfim, no encontro pautado pela exposicao

! Articuladores de Atengdo Basica sdo profissionais de nivel universitario,
de carreira, selecionados para comporem Programa criado pela
Secretaria de Estado da Saude de S3o Paulo no ano de 2003, com a
funcdo de apoiar os gestores municipais nas atividades de planejamento
e gestdo da Atencdo Basica. Sdo definidos 97 articuladores para 63
RegiGes de Saude do estado, priorizando-se aqueles municipios com
menos de 10 mil habitantes. Sua atua¢do desenvolve-se na esfera local,
mantendo o horizonte das articulagdes e fortalecimento dos espagos
regionais.
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dos diversos sentidos ja produzidos em experiéncias
de trabalhos anteriores, foi possivel dar andamento
ao novo processo, identificando-se entendimentos e
desentendimentos a serem trabalhados, constatando-se
gue as praticas relacionais do cotidiano situam-se em um
contexto de construc¢do continuo.

Sem duvida ndo foi totalmente livre de desencontros
e necessidades de repactuacao que este processo foi se
dando, embora permeado por muito esforco de buscar o
entendimento para o projeto comum: avaliagao pelo PMAQ
como recurso potencial para a mudanca favordvel na
ampliacdo do acesso e na qualidade da producdo em saude
na AB, valorizando a produgdo de um aprendizado conjunto
dos participantes do processo avaliativo.

As primeiras visitas avaliativas do 22 ciclo se deram
no inicio de fevereiro e concluiram-se na ultima semana de
maio de 2014, cumprindo o cronograma pactuado com os
gestores loco regionais, com a Coordenacdo Estadual do
PMAQ e com a FAURGS. Em reunides semanais, a equipe
regional pode conversar sobre o andamento das atividades
e sobre as experiéncias vivenciadas, sendo reiterado pela
equipe de campo que a participacdao no PMAQ proporcionou
a proximidade com realidades muito distintas e uma
possibilidade intensa de trocas de experiéncias.

O processo de devolugdo dos resultados para os Colegiados
Intergestores

Reafirmando-se o compromisso de coconstrucao
com os agentes envolvidos, entendeu-se que integrar
os distintos grupos de interesses presentes no processo
avaliativo seria o caminho, além de considerar que as
informacGes ndo sdo importantes a priori, mas se tornam
assim a medida que forem pactuadas entre os atores
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sociais implicados. Embora ainda sem a participagao direta
do usudrio nesse momento, é relevante considerar-se que a
melhoria do acesso e da qualidade da atencdo vinculadas as
necessidades apresentadas por eles é o grande disparador
desse processo.

Com essa mesma preocupacado, no final do més de
julho de 2014 o Colegiado PMAQ/SP teve como pauta
exclusiva de reunido: “Como devolver os dados do PMAQ
as equipes locais”. Nesse espaco coletivo e pautado pela
premissa de que a devolutiva deveria vir ao encontro
da melhoria do acesso e da qualidade da AB, defendeu-
se a relevancia desses dados serem vistos de forma
contextualizada e, ainda, que os Colegiados Intergestores
Regionais seriam os espacos mais adequados para se fazer
essas devolutivas, para serem fortalecidos politicamente e
por serem estratégicos na configuracdao da regidao onde ha
fluxos assistenciais importantes e onde questdes relevantes
apontadas pelos indicadores poderiam ser trabalhadas e
mesmo resolvidas naquele ambito. Reforgou-se que nesse
processo seria possivel resgatar a singularidade de cada
situacdo apresentada pelas respectivas regioes, permitindo
superar a analise centrada exclusivamente nas medidas
estatisticas centrais. Os exemplos ja citados para ilustrar
essa perspectiva possibilitaram agregar mais sentido a
proposta.

Com essa motivacao, o mesmo assunto foi levado ao
debate havido em Porto Alegre com as seis universidades
consorciadas com a UFRGS para desenvolvimento do
PMAQ — 29 ciclo, sobre a produgdo gerada com os dados
do PMAQ, quando foi apresentada pela USP Ribeirdo a
proposta de elaboracdo de fasciculos organizados por
CIR, trazendo outras informacgdes e indicadores regionais
qgue contextualizassem os dados do PMAQ levantados
por ocasido da avaliagdo externa. Foi, assim, aberta essa
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possibilidade pelo Coordenador Geral do Consércio do
PMAQ, Professor Alcindo Ferla.

Na sequéncia, o Colegiado PMAQ/SP obteve espaco
para abrir discussao sobre a proposta na Oficina de Trabalho
voltada aos 94 Articuladores da Atencao Basica da Secretaria
de Estado da Saude de Sdo Paulo, havida em agosto de 2014.
Muitas ideias foram dadas nesse momento, debatendo-se
as expectativas identificadas pelos articuladores junto as
equipes avaliadas, suficiéncias e insuficiéncias da proposta
e sugestdes para seu aprimoramento. Uma das expectativas
mais comum a todos os presentes referiu-se a inclusdo dos
dados do 29 ciclo na producdo desse material.

Avancando-se nessas defini¢cdes, novos contatos com
os diretores das Regionais e suas equipes foram disparados
para delinear esse processo de restituicdo em conjunto
com a equipe de avaliadores e coordenacbes Pedagdgica
e Académica. Avangou-se, assim para reunidao ocorrida
no final do més de setembro de 2014, sendo a conversa
disparada pela questdo norteada: “O que pensamos que
podemos produzir a partir dos resultados ja apresentados
pelo 1° e 22 ciclo do PMAQ?”. Apresentou-se a proposta de
elaboracdo de um material agregando os dados do PMAQ de
forma contextualizada por outros dados e/ou indicadores
gue ajudassem a atribuir sentido a analise.

Lembrava-se de que o compromisso seria de que
a propria avaliacdo possibilitasse uma aprendizagem
permanente, desde que pudesse realizar-se a partir do
didlogo aberto sobre as experiéncias e ideias e projetos
trazidos de forma genuina, em ambiéncia adequada,
critica, respeitosa, entre os diferentes grupos de interesse
envolvidos no processo de devolutiva. Pactuou-se que as
equipes dos DRS participariam dessa produc¢do contribuindo
com dados de contexto relevantes para a compreensao
dos dados do PMAQ. A equipe de universidades, caberia
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disparar a primeira selecdo e analise das variaveis do PMAQ
a comporem a matriz de analise e dados e indicadores de
outras fontes.

Sendoassim, o grupo da USP Ribeirdao Preto selecionou
e discutiu as varidveis constantes nos modulos |1, Il e Il dos
guestiondrios de avaliacdo externa do 12 ciclo do PMAQ.
Buscou-se ainda identificar as varidveis comuns aos dois
ciclos realizados, o que possibilitaria o acompanhamento
ao longo do tempo, ja que houve muitas mudancgas do 12
para o 22 ciclo, como a inser¢ao dos médulos IV, Ve VI. Em
17 reunides com essa finalidade, foram analisadas 1.619
variaveis do 12 ciclo, delas sendo escolhidas 247 para a
composicao final da matriz, considerando a relevancia e a
compatibilidade com as varidveis do 22 ciclo.

O resultado desse conjunto de acbes foi a geracao
de uma matriz de andlise composta por variaveis do PMAQ
escolhidas a partir dos instrumentos de coleta do 1° e
2°ciclos, justicando a relevancia da varidvel escolhida e
sugerindo outros dados relevantes para contextualiza-las.
O conjunto de itens que compde essa matriz foi fruto da
discussdo do sentido que cada variavel produziu em cada
um. Em um movimento de escuta, de buscar esclarecimento
sobre o comum e a distingdo entre esses sentidos é que
foi composta a matriz avaliativa, ainda debatida com os
Articuladores de Atenc¢do Bdsica e com o Coordenador
Estadual da Atencdo Bdsica da Secretaria Estadual de Saude
de Sao Paulo.

A proposta de matriz elaborada foi apresentada e
discutida em reunido do colegiado PMAQ/SP em 12 de
novembro de 2014 e disponibilizada para debate mais
aprofundado e sugestbes. Nesse momento, definiu-se
que cada instituicdo de ensino envolvida com a avaliagao
externa do PMAQ escolheria um CIR para aplica-la e avaliar
sua adequacdo. Esse exercicio deveria ser apresentado
em Oficina ampliada desse grupo, ocorrida em 16 de
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dezembro. O processo e o produto desse trabalho foram
apresentados pela USP Ribeirdo nesse evento, contando
com 60 participantes, entre pesquisadores, representantes
do nivel central da SES e seus Articuladores da Atencao
Basica, Ministério da Saude e COSEMS/SP.

O uso dos dados e dos indicadores apontados pela
Matriz de Andlise foi organizado a partir do apresentador
Prezi, na modalidade de acesso publico. (COLEGIADO
PMAQ, 2014) Informagdes de contexto retiradas de sites
publicos e abertos a todos os cidaddos referentes aos
municipios ndo preservaram o sigilo, mas os dados obtidos
a partir da avaliacdo externa do PMAQ ndo identificam o
municipio, mas o conjunto da CIR.

Essa apresentagdo aponta as premissas do trabalho
desenvolvido na regido de saude Centro Oeste do DRS llI,
integrada por cinco municipios: Tabatinga e Borborema,
ambos com cerca 15 mil habitantes; Itapolis e Ibitinga,
j& maiores, com 40 e 53 mil, respectivamente; e Nova
Europa, o menor, com 9 mil. O deslocamento entre os
municipios dessa regido apresenta dificuldades, e o PIB
esta acima do Estado de S3o Paulo, da RRAS 13 e do DRS
I, conforme apontou o mapa da Satde. (SAO PAULO, 2012)
Desses municipios, participaram do 12 ciclo do PMAQ 11
equipes de salde da familia, sendo que seis destas com
equipes de saude bucal. Em todas as unidades, o mddulo
Il da avaliacao externa foi respondido por profissionais da
enfermagem, sendo que sete destes profissionais possuiam
ou cursavam po6s-graduacdo em Saude da Familia ou Saude
Coletiva. Responderam ao médulo lll, 44 usuarios, sendo 41
mulheres e trés homens entre 18 e 83 anos.

Como principais causas de internagao, excetuando-se
0s partos, estdo as pneumonias e a insuficiéncia cardiaca
para ambos os sexos e os problemas relacionados a gravidez
para as mulheres.
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Os usuarios dessas unidades indagados na avaliacao
externa do PMAQ sobre haver ou ndo a abordagem de
outras necessidades para além da queixa imediata, 28 deles
referiram que sempre, cinco que na maioria das vezes e 11
gue isso nunca ocorre. Quanto a qualidade da assisténcia
recebida, 33 a consideraram boa ou muito boa e 11 regular
ouruim.Aindasegundodadosdo PMAQ, 10 entre 11 equipes
avaliadas ofereciam consultas médicas programaticas e
exames subsididrios aos pacientes hipertensos assistidos.
Por outras fontes, entretanto, pode-se identificar que
as internacGes por condicGes sensiveis a Atencdo Basica
na regido, nesse mesmo periodo, superaram os niveis do
Estado de S3o Paulo, da RRAS 13 e do DRS Ill. Nesse mesmo
contexto e periodo, identificou-se que a taxa de internacao
por acidente vascular cerebral (AVC) é mais do dobro do
estado (6,31%), chegando a 22,64% em Tabatinga, o que
reforca a premissa de olhar para os dados do PMAQ de
forma contextualizada. Preocupante também é o numero
de pacientes em dialise, estando a taxa de prevaléncia anual
da regido em quase 30,61% e os municipios de Tabatinga e
Itapolis com 40,15% e 54,5%, respectivamente.

Voltam-se agora as analises para outro segmento
da populacdo, os idosos, registrando-se um alinhamento
claro entre os dados colhidos pelo PMAQ e os de outras
fontes, o que revela uma situacao preocupante, dadas as
transic6es demografica e epidemioldgica. Os percentuais de
internacdes por fratura de fémur nessa populag¢do sdo altos
e superam a regidao (28%) e o estado (24%), sendo que em
Itapolis chega a 45,39%. Em consonancia a isso, pelo PMAQ
identificou-se que apenas uma unidade organiza trabalho
em grupo para idosos. Considerando-se que o indicador,
geralmente, aponta os resultados de um processo longo
e complexo, e ndo apenas um momento mais pontual e
recente, analisa-los no conjunto com as informacdes
colhidas presentemente pelo PMAQ pode ajudar a apontar
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tendéncias. Nesse caso, frente a fragilidade da assisténcia
direcionada para esse segmento, pode-se dizer que esses
indicadores ruins tenderiam a manter-se ou a piorar frente
a um grupo vulnerdvel e crescente. A avaliagdo do 29 ciclo
podera oferecer elementos para essa analise.

No periodo de coleta da avaliagdo externa do PMAQ,
o percentual de partos em mulheres menores de 20 anos
nessa regidao era de 19%, superando a DRS e o estado,
este com 14%. O municipio de Nova Europa diferenciava-
se ao apresentar um percentual de 12,80%. Procurou-se
identificar se houve mudancas mais recentes por outras
fontes, o que se confirmou, mas para pior. Nova Europa
subiu para 18,6% e a regido se manteve perto dos 19%.

Quanto aos tipos de parto, registra-se uma inversao
no que é preconizado pela Organizacdao Mundial de Saude,
gue o total de partos cesareos em relacdo ao niumero total
de partos realizados em um servigo de saude seja de até 15%
(OMS, 1996). A RRAS 13 estava em 56% e a regido em 72%
de partos cesareos no momento de avaliacdo pelo PMAQ.
Mais recentemente (2013), registrou-se uma piora nesta
proporcdo: a regido passou de 72 para 83%; Borborema
de 78 para 84%; Ibitinga de 67 para 77%; Nova Europa de
55 para 82,7%; Tabatinga de 62 para 82,5% e Itapolis de 84
para 91,7%. Entretanto, o numero desejavel de consultas
de pré-natal feito na regido (sete ou mais consultas) chega
a79,47%, acima do estado e da RRAS 13.

Outro elemento importante para essa reflexdao
foi obtido com o auxilio dos Articuladores da Atencao
Basica por meio do SIMWEB, (SISTEMA DE INFORMACAO
SOBRE MORTALIDADE, 2015) confirmando a intuicdo dos
pesquisadores quanto a proporcdo que se configura entre
0s Obitos maternos derivados de pré-natal de alto risco e de
pré-natal de baixo risco: dos 80 6bitos maternos havidos na
regido de 2011 a 2014, cinco deles (6%) eram de gestacdes
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de alto risco e 94% eram de gestagdes de baixo risco. A
inquietacdo que levou a se buscar esse dado veio sendo
construida ao se identificar, sistematicamente, que os pré-
natais de alto risco tém seus fluxos muito bem-definidos,
agilizados e acatados. Essa informacdo ndo é o unico fator
envolvido nessa situagdao, mas pode ser considerada para
futuras discussoes.

Ainda sobre as fragilidades da assisténcia ao pré-natal,
a taxa de incidéncia da sifilis congénita, bom indicador da
qualidade do pré-natal oferecido, foi crescente na regidao
ao ir de 2,44 para 5,15 a 7,17 nos anos de 2011 a 2013,
respectivamente. Em Ibitinga foi de 3,16 para 7,04 para 13%
no mesmo periodo. Que fatores estdo envolvidos nesse
fendmeno injustificavel? Esses dados podem ser associados
as respostas das 13 usuarias entrevistadas que possuiam
filhos com até 2 anos no 12 ciclo do PMAQ, das quais
quatro informaram terem feito seis ou menos consultas de
pré-natal, nUmero abaixo do recomendado, reforcando a
necessidade de adequacdo e qualificacdo do cuidado pré
e perinatal.

Associam-se a essa reflexdo as informacdes dadas
pelas mulheres entrevistadas pelo PMAQ, onde apenas
10 em 38 mulheres respondentes referiram ter as mamas
avaliadas, num contexto de alta mortalidade feminina
por esse tipo de cancer. Pode-se também identificar uma
gueda na cobertura dos exames citopatolégicos do colo de
utero em mulheres de 25 a 64 anos, embora esse tipo de
neoplasia apresente uma evolucdo lenta e seja sensivel aos
cuidados adequados na Atencado Basica.

Quanto ao tempo de espera para realizacdo de
mamografia para diagndéstico de cancer de mama, o mapa
da saude indica nao haver dificuldade de acesso a esse
recurso por contar com dois mamadgrafos. O 12 ciclo do
PMAQ aponta uma realidade divergente, registrando que
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em pelo menos trés unidades a espera ultrapassa sessenta
dias, com duas unidades podendo chegar a noventa
dias. Ha demanda reprimida para os exames ultrassom
com Doppler, ultrassom E, endoscopia, colonoscopia e
ressonancia magnética, o que leva os gestores dessa regido
a comprarem servico nos municipios de Ribeirdo Preto,
Araraquara e Matao.

O PMAQ indica que os registros quanto ao tempo de
esperaparaoacessoaoutrasespecialidadesvariamentreum
a cento e oitenta dias, mas a maioria dos encaminhamentos
para a assisténcia especializada requerida tem o tempo
de espera desconhecido. Essa situacdo vem corroborar o
registro da existéncia de grandes vazios assistenciais pelo
mapa da salde da regido e, conceitualmente, a auséncia
da coordenacdo do cuidado, atributo essencial da Atencao
Basica.

No periodo de 2000 a 2010, foi observado que a
taxa de mortalidade infantil do CIR regido Centro Oeste
esteve acima da respectiva DRS, RRAS e também do Estado
de S3o Paulo (DRS/RRAS Estado) com excecdo apenas no
ano de 2008. Ibitinga registrou o maior numero de 6bitos
neonatais, com uma mortalidade crescente, atingindo um
coeficiente de 25,39 por mil nascidos vivos.

No ano de 2010, o mapa da saude acusou para a
regido Centro Oeste, o coeficiente de mortalidade neonatal
de 9,19, superior a DRS/RRAS/Estado, esses com 7,90,
7,60 e 8,13, respectivamente. Ressalta-se o registro dos
municipios de Ibitinga com 14,10 e de Itapolis com 8,81
para esse coeficiente. Desse contexto, associado aos dados
da avaliacdo externa do PMAQ, emerge a indagacao:
guais poderiam ser os fatores que levariam trés, dentre
11 unidades de saude avaliadas na regido, a ndo fazerem
gualquer acompanhamento de puericultura para suas
criancgas abaixo de 2 anos? Igualmente o PMAQ revela que
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os testes rapidos de gravidez e sifilis eram indisponiveis para
todas as unidades pesquisadas. Dos testes dessa natureza,
apenas o de HIV foi relatado como disponivel em 10 das 11
unidades.

O acesso a imunizagdo na regidao em analise, de cerca
de 130 mil cidadaos, encontra-se comprometido pela
inadequacdo da estrutura fisica e pela falta de profissionais
capacitados. O municipio de Itdpolis, com 40 mil habitantes,
possui quatro das nove salas de vacina da regido, e Ibitinga,
com 53 mil moradores, dispde de duas salas. Cada um dos
outros trés municipios conta com uma sala para sua cidade.
Apenas duas unidades avaliadas no 12 ciclo responderam
ter sempre disponiveis os imunobiolégicos questionados no
modulo | da avaliacdo externa. (COLEGIADO PMAQ, 2014)

Em relacdo a dispensac¢do de medicamentos, os dados
do PMAQ apontam que dentre 11 unidades avaliadas, trés
sao dispensadoras, levando a indagac¢do do que ocorre com
os pacientes assistidos nas oito demais unidades de saude
da regido e o quanto essa centralizacdo estaria dificultando
0 seu acesso aos medicamentos prescritos. (COLEGIADO
PMAQ, 2014)

De acordo com o mapa da salde, as unidades
dispensadoras possuem estrutura fisica inadequada, nao
apresentam uma padroniza¢ao de medicamentos a serem
dispensados pelos municipios e poucos profissionais
farmacéuticos. Estes dados de contexto associados aos
da avaliacgdo do PMAQ oferecem elementos para uma
anadlise mais ampla do que ocorre no ambito da assisténcia
farmacéutica na regido: poucas unidades dispensadoras,
estrutura fisica inadequada, auséncia de padronizacao de
medicamentos pelos municipios, escassez de farmacéuticos,
revelando, assim, fragilidades que requerem atencdo por
parte dos gestores de todas as esferas.
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Um dos vazios da atencao nesta regiao foi identificado
na area de saude mental, sendo registrada a existéncia de
um ambulatdrio de salide mental no municipio de Ibitinga e
um CAPS em Itapolis. Segundo o PMAQ, 36,4% das unidades
agendam consultas nessa drea sem restricao de dia ou de
horario, 36,4% agendam sé com restricdo de horario e
27,2% agendam apenas em dias especificos. Das unidades
encaminhadoras para a assisténcia em saude mental, de
11, apenas duas unidades registram seus pacientes graves,
revelando um vazio assistencial e uma fragilidade tanto nos
processos quanto na capacidade instalada da rede. Consta
no Mapa da Saude da regido que a instalacdo de novos
equipamentos estd indicada na proposta de reorganizacao
desse setor.

Ainda segundo o Mapa da Saude, a saude mental
aparece no bojo dos dados de mortalidade, apontados
a seguir para toda a regido. A taxa de mortalidade por
10 mil, segundo grupos de causas (CID-10), registrou
132 o6bitos por neoplasias (taxa de 100,1); 43 mortes
por doencas enddcrinas nutricionais e metabdlicas (taxa
de 32,64). Seguem 31 obitos por doencgas infecciosas e
parasitdrias (taxa de 23,53) e nove mortes por transtornos
mentais e comportamentais (taxa de 6,83), além de dois
Obitos por doencas do sangue, 6rgdos hematoldgicos e
transtornos imunitarios (taxa de 1,53). Em 2011, o registro
de internacdes dessas doencas citadas anteriormente foi,
em numeros absolutos e respectivas taxas de internagao
por 10 mil: 666 - (50,56%); 257 (19,51%); 440 (33,40%); 242
(18,37%) e 72 (5,47%), respectivamente. A necessidade
por atencdo a saude mental fica evidente e, frente aos
equipamentos ofertados, tem explicito o déficit de acesso.
Ressalta-se que para o cdlculo da taxa foi usada populacao
de 2010, segundo o IBGE (total e SUS dependente 2011).
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A matriz de andlise incluiu também aspectos relativos
a atencdo em saude bucal. Apenas seis das 11 unidades
de saude avaliadas de dois municipios contavam com uma
equipe de saude bucal (54,5%), que segue o padrdo de
cobertura por equipes de saude bucal na regido, de 54,7%
em 2013. Dos 24 usuarios entrevistados nas unidades
com equipe de saude bucal, apenas 50% responderam
gue conseguem marcar atendimento com o dentista da
unidade. O mapa da saude aponta que no periodo de 2009
a 2012 a primeira consulta odontolégica programatica
teve uma cobertura decrescente, indo de 22 para 17% na
regido. Nova Europa apresenta indices baixos (7%); Itdpolis
caindo de 31 para 24%; Ibitinga idem, indo de 19 para 13%
e Tabatinga de 17,76 para 14,73%. (SAO PAULO, 2012) Nas
respostas do 19 ciclo do PMAQ, todas as seis equipes de
saude bucal responderam que garantem a continuidade do
tratamento, mas a razdo entre os tratamentos concluidos e
as primeiras consultas programaticas, em 2014, foi de 0,21,
o que indica dificuldades de conclusdo dos tratamentos
iniciados. Esses resultados precisam ser explorados em
suas diversas dimensdes com as equipes locais e os demais
grupos de interesse para a formulacdo de estratégias de
intervencdo adequadas a realidade local.

As exodontias reduziram-se, indo de 10,05, em 2011,
para 3,57, em 2013, mas ainda apresentando nimeros
absolutos altos em relacdo aos demais procedimentos.
Em 2013, foram realizadas 5.583 exodontias e 156.519
procedimentos clinicos. Ha por parte dos autores uma
preocupacdo justificada gerada pela forma de coOmputo
quando se aprende que uma extracao é tomada como
um procedimento, enquanto que uma profilaxia equivale
a seis procedimentos, considerando-se o sextante como
unidade, o que pode levar a se superestimar o numero dos
demais procedimentos. Numa hipdtese de que os 156.519
procedimentos fossem de limpeza, dividindo-os por seis
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sextantes de um mesmo dente, daria uma proporc¢ao de 26
mil dentes limpos para 5.583 dentes extraidos, proporc¢ao
inaceitavel para uma politica de saude bucal que busca
superar a légica mutiladora.

Muitas das dificuldades e fragilidades aqui
evidenciadas requerem processos de trabalho bem-
estruturados, profissionais capazes de trabalho em
equipe, de estabelecer cuidados longitudinais, vinculares,
intregralizadores, acessiveis, coordenados, o que requer
equipes providas e profissionais fixados como requisito
essencial. Entretanto, nenhum dos cinco municipios da
regido, mesmo aqueles com perto de 50 mil habitantes,
possui Plano de Cargos, Carreiras e Saldrios e todos
registram alta rotatividade e dificuldade de provimento e
manutencdo dos seus profissionais.

Consideragcées a meio caminho do processo de restituicdo
da avaliagéo externa do PMAQ

A matriz de analise (MA) aqui apresentada ainda
requer que sejam agregados os dados do 22 ciclo do PMAQ
para cumprir uma parte de seu papel de monitoramento.
Entretanto, frente aos objetivos de contribuir para ampliar
acesso e qualificar a AB, as redes de atencdo e o SUS, ja
aponta ser relevante:

1. A andlise contextualizada para desencadear
processos devolutivos reflexivos;

2. A participagao dos Articuladores da Atengdo Basica
e do DRS Il nesse processo;

3. A superacdo de que o PMAQ restrinja-se a
ranqueamento, nota, recurso. N3do se trata de negar a
importancia desses aspectos, mas de valorizar outros
indicadores, como os Obitos evitaveis, as amputacbes
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desnecessarias, a desassisténcia a saude bucal e a saude
mental, os vazios assistenciais, a falta de imunobioldgicos,
por exemplo. Se outras informacgdes de contexto ajudarem
a expor essa realidade, que sejam mobilizadas e articuladas;

4. Superar a valorizacdo do foco da avaliagdo na
estrutura da rede (80%). Estrutura é necessdaria, mas por
si s6 ndo garante a configuracdo de redes. Ha que haver o
fortalecimento dos fluxos de interacao, articulagao e troca
entre parceiros que militam pela construcdao de um mesmo
projeto;

5. A gestdo da saude é atravessada fortemente pela
politica, pela politica partidaria, por interesses pessoais.
Compreender isso exige uma imersao no contexto. Exemplo
a ser trazido diz respeito a todos os municipios da Regido
Centro Oeste do DRS Ill, onde se desenvolveu o exercicio
apresentado que tém um hospital. S3o cinco cidades
e cinco hospitais. Que interesses levaram a construi-
los, mesmo quando os estudos mostram que os piores
desempenhos hospitalares, pior relagdo custo\beneficio,
piores indicadores estao nos hospitais pequenos? A quem
interessa manté-los? Quais sdo as consequéncias disso? No
gue isso afeta a construcdo das redes regionais solidarias,
resolutivas, com economia de escala? Em que grau isso
compromete a destinagdao de recursos para a Atengdo
Basica?

6. Saida para isso é fortalecer cada vez mais os espacos
regionais de discussdes e pactuagcdao de intervencgdes
coletivas. Onde os municipios estdo mais isolados, mais
atomizados, ha os piores indicadores;

7. Os Contratos Organizativos da Acdo Publica (COAP)
e o Programa Geral de Atencdo a Saude (PGAS) devem
ser estimulados para avancarem, posto que tém poténcia
para fortalecer o estabelecimento de compromissos e
articulacdes regionais se levados a sério.

320



Praticas de avaliagdo em saude no Brasil - didlogos

Apresentam-se, ainda, as proposi¢coes para debate:

1. Que parte da nota do PMAQ seja definida a partir
dos indicadores pactuados e obtidos pela regido de saude
em seu conjunto e ndo apenas isoladamente por municipio.
Além defortaleceralégicadotrabalhoemredesassistenciais
integradas e seus fluxos, mobilizaria gestores com maior
poder politico e financeiro a interferirem favoravelmente
nas questdes regionais para além de seu prdéprio municipio.

2. Recursos da Educacdo Permanente:

a. serem obrigatoriamente destinados a
projetos que apresentem interveng¢les voltadas para a
superacdo dos piores indicadores regionais;

b. Serem condicionado ao compromisso do
gestor de viabilizar mudancas no processo de trabalho
necessarias para se atingir os objetivos apresentados
naquele projeto. Por exemplo, o aprimoramento do
acolhimento daunidade de saude: requer dimensionamento
equipe-usudrio, ambiéncia, gestdao compartilhada entre
as varias esferas de gestdo e fortalecimento da rede de
atencao, fortalecimento da rede assistencial, o que implica
aceitacdao de mudangas no processo de trabalho de todos
os envolvidos no processo;

3. Haver investimentos estaduais e federais aos
municipios e as regides que apresentem diagndsticos
singularizados (fragilidades especificas requerem, para sua
compreensao, respostas especificas a perguntas singulares:
como? por qué? onde? quando? quem? como? quanto?
Pode-se tomar como exemplo o aumento da sifilis congénita.
Varias sdao as razOes desse fendbmeno: numa avalanche
de ideias, pode-se pensar desde a falta de testes rapidos
apontados pelo PMAQ, como a falta de pessoal qualificado,
ou a falta de condicdes de fixagcdo desses profissionais nas
equipes por razoes diversas, ou baixa cobertura de pré-
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natal, ou baixa qualidade das muitas consultas de pré-
natal realizadas, ou deteccdo tardia, ou captacdo tardia
da gestante, ou ndo tratamento do parceiro, ou falta de
monitoramento da paciente emtratamento que o encerrana
primeira dose do medicamento, ou falta do medicamento,
ou falta de verificagcdo de resultado de exames, etc. Se ndo
houver essa imersdao a partir dessa busca e compreensao
dialogavel do processo, podem ser injetados recursos de
toda ordem sem efetividade para os resultados buscados.
Convida-se a que cessem os investimentos genéricos e
homogeneizados e que se incrementem os investimentos
singularizados.

Como desdobramento dessas discussdes, pactuou-se
o compromisso de haver nova Oficina de Trabalho quando
todos os demais CIR ainda ndo analisados sob essa 6tica
serdo trabalhados, mas ja a partir da experiéncia acumulada
e compartilhada pelo grupo da USP Ribeirdo Preto. A esta
caberd a aplicacdo da matriz e a andlise dos dados no
interior de seus 11 outros CIR, onde foram realizadas as
avaliacOes externas. Nesse interim, serdo disponibilizados
pelo Ministério da Saude os dados referentes ao 22 ciclo
de Avaliacdo externa do PMAQ, a serem agregados,
conforme solicitacdo das equipes avaliadas e trazidas pelos
Articuladores.

Para que a matriz avaliativa proposta possa
desempenhar o papel a que se propds, deve ser flexivel
e dindmica o suficiente para incorporar mudangas que
permitam a cada regido, a cada realidade identificar suas
poténcias e dificuldades, exp6-las e debaté-las abertamente.
Deve ser flexivel suficientemente para acolher e valorizar
novos dados e varidveis e que estas possam provocar a
construcdo de novos sentidos sobre a saude e a vida que se
desenvolve nos seus territorios.
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CAPITULO 9

Rogério Renato Silva, Juarez Pereira
Furtado, Marco Akerman, Max Gasparini

Introducao

Em realidades marcadas por projetos antagbnicos
em forte disputa, como é o caso do SUS, atividades de
monitoramento e avaliacgdo podem cumprir importantes
papéis, tais como implicar os atores nas mudancas, favorecer
a pactuacdo de critérios de julgamento, adicionar densidade
as arenas de formulagdes politicas e qualificar o debate
publico. Por outro lado, sabemos também que avaliagdes
sdo praticas sociais tdo sujeitas a falhas e manipulacoes
qguanto quaisquer outras, (MARTUCCELLI, 2011) o que
legitima que os processos de avaliacdo sejam submetidos
a rigorosa analise de seus valores e qualidades. O propdsito
deste capitulo é justamente apresentar elementos e ofertar
subsidios para a avaliacdo de uma avaliacao.
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Na trilha do crescente apelo por melhorias SUS, o
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade
da Atencdo Basica (PMAQ) é um dispositivo desenhado
para induzir as capacidades dos gestores e das equipes de
atencdo basica a ampliarem o acesso e a qualidade dos
servicos de saude, (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2012a)
em resposta a sociedade na qual é crescente a demanda
por mais qualidade dos servicos publicos. Também na
trilha do crescente apelo por mais recursos financeiros, a
Politica Nacional da Atencdo Basica (PNAB) insere o PMAQ
no ambito do financiamento federal para atencao basica,
(BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2012b) localizando-o no
interior da estratégia de repasse de recursos.

Ja a caminho de seu terceiro ciclo, a sustentacao
do PMAQ tem requerido operacbes e investimentos
consideraveis, consequéncia do modelo de avaliacdo
escolhido, das dimensdes geograficas brasileiras e da
abrangéncia dos servicos de atencdo basica nos mais de
5.500 municipios do pais, nos quais a cobertura das equipes
de satde da familia alcanga 62,5%. (BRASIL. MINISTERIO
DA SAUDE, 2015) Concluidos os dois ciclos iniciais de
implementacdo e testagem do programa, faz-se oportuno
lancar sobre ele um olhar avaliativo, passo importante
na direcdo de reconhecer construcbes e acumulos, mas
também de apontar a necessidade de corre¢des.

Se as praticas de monitoramento e avaliacdo de
politicas publicas sdo cada vez mais necessdrias no Brasil,
elas se tornam ainda mais importantes em iniciativas
como o PMAQ, programa essencialmente construido e
reconhecido por suas tecnologias de monitoramento e
avaliacdo. E bem provavel que sua capacidade de estimular
e apoiar transformacgdes positivas na cultura de avaliacao
dos servicos de saude, com vistas a ganhar qualidade, passe
pela permeabilidade do programa a avaliagdes sobre sua
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relevancia e mérito. Em outras palavras, ndo cabe a uma
iniciativa como o PMAQ a pecha de ser um espeto de pau
na casa de eximios ferreiros.

Neste sentido, a hipdtese que sustenta este ensaio
é que a cuidadosa analise do PMAQ, de suas premissas
e instrumentos, sentidos e uso estratégico no cotidiano
dos servicos e na gestdo das redes municipais, de suas
operacdes e custos, poderd produzir informacdes e juizos
Uteis a gestores, equipes e controle social, de forma que
tais atores possam aprimorar o programa e fortalecer as
praticas de monitoramento e avaliacdo na gestdo do SUS,
determinantes para os ganhos de qualidade que a sociedade
brasileira espera para o SUS, imperativo em tempos de
poucos recursos e infinddveis pressoes.

Contudo, deve ficar claro que ndo nos propusemos a
apresentar aqui uma avaliacdo do PMAQ. Apresentaremos
subsidios importantes para futuras avaliagcdes do programa,
como é o conceito de meta-avaliacdo, com vistas a elucidar
possiveis caminhos para a implementacao de tais estudos.
Procuramos também lancar um olhar abrangente sobre
o PMAQ, a fim de iluminar possiveis componentes que
merecerao atencdo de futuras meta-avaliacGes.

Desejamos que o capitulo que escrevemos, somado a
diversa producdo tedrica e empirica advinda dos inumeros
pesquisadores que escreveram esta e outras publicacbes
em torno do PMAQ, seja mais um elemento no campo da
avaliacdo em saude no Brasil, contribuindo para aprofundar
pensamentos e praticas de alunos, pesquisadores, docentes,
trabalhadores, gestores e usuarios do SUS, ampliando assim
seu compromisso com o SUS e a qualidade dos servigos.
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Como, entdo, avaliar uma avaliagdo?

O conceito meta-avaliagdo foi primariamente
formulado por Michael Scriven, ao final dos anos 1960,
como resposta a necessidade de avaliar uma série de
avaliagbes educacionais em curso naquele momento.
(SCRIVEN, 1969) Daquele periodo em diante, Furtado
et al. (2014) demonstram que inumeros avaliadores e
movimentos profissionais dedicaram-se a estudar o tema
das “avaliagcdes das avaliagGes”, resultando num robusto
conjunto de teorias, padrdes de qualidade e praticas
sistematicas de meta-avaliacdo, num convite para que os
avaliadores provassem um pouco de seu préprio veneno.

Entre as diversas construgdes realizadas neste campo,
ao menos duas merecem destaque. Primeiro, a consolidacao
dos cinco padrbes de qualidade para a avaliacdo de
programas educacionais, material patrocinado pelo Joint
Committee on Standards for Educational Evaluation. Em
2011, ja na terceira edi¢cdo dos standards que tornaram-
se Uteis para muitos campos além do educacional, aos
padrées da Utilidade (Utility), Viabilidade (Feasibility),
Propriedade (Propriety) e Precisdo (Accuracy), reuniu-se
a orientacdo para avaliagdes com maior Accountability,
abrangendo a demanda por avalia¢des capazes documentar
cuidadosamente seus processos e resultados e favorecer
olhares meta-avaliativos, internos e externos, sobre ela.
(YARBROUGH et al., 2011) Sem sombra de duvidas, os
padroes ofereceram ao campo referenciais necessarios
para que as avaliacdes também se tornassem objetos de
analise.
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Quadro 1. Sintese dos Cinco Padrbes para Avaliagao de
Programas. Livre tradugdo a partir de Yarbrough et al.

(2011).

(continuacao)

Padrdo (Standard)

Descri¢do resumida

Utilidade

Busca ampliar o valor e a
utilidade dos processos
e resultados avaliativos
para os interessados em
uma avaliagao.

Implica (a) credibilidade dos
avaliadores; (b) atengdo aos
interessados; (c) sentido dos
propdsitos de um estudo; (d)
explicitagdo dos valores que
sustentam possiveis juizos

de valor; (e) relevancia das
informacgdes recolhidas; (f)
sentido e relevancia dos estudos
para apoiar os interessados

a revisar, redescobrir e
reinterpretar suas leituras e
posicoes; (g) tempestividade das
informacgdes produzidas para os
interessados; (h) promogao do
uso consequente e responsavel
dos estudos.

Viabilidade

Busca ampliar a
efetividade e a eficiéncia
das avaliagoOes

Implica (a) gestdo efetiva dos
processos de avaliacdo; (b)
adequacao dos procedimentos e
técnicas dos estudos ao contexto
em que operam; (c) leitura e
maneio dos diferentes interesses
e necessidades dos sujeitos e
grupos interessados; (d) uso
eficiente dos recursos de um
estudo.
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Quadro 1. Sintese dos Cinco Padrdoes para Avaliacdao de
Programas. Livre tradugdao a partir de Yarbrough et al.

(2011).
(continuacao)
Padrdo (Standard) Descrigao resumida
Implica (a) aderéncia dos
estudos as particularidades dos
Propriedade interessados; (b) acordos formais

Busca ampliar a
capacidade das
avalia¢Oes serem
apropriadas,
equilibradas, legais,
corretas e justas.

entre avaliadores e interessados;
(c) respeito aos direitos
humanos; (d) clareza e equilibrio
dos estudos; (d) Transparéncia

e discricionariedade dos
estudos; (e) identificacdo e
manejo explicito de conflitos de
interesses; (f) responsabilidade
fiscal dos estudos.

Precisao

Busca ampliar a
confianga e a lisura
das representagoes,
proposicoes e achados
de um estudo,
especialmente
aqueles que embasam
interpretacdes e
julgamentos.

Implica (a) decises e conclusbes
explicitamente justificadas; (b)
validade das informagoes; (c)
confiabilidade das informacgdes;
(d) descricdo explicita do
contexto do programa ou politica
avaliados; (e) coleta, revisdo,
verificagdo e armazenamento
sistematicos de informacao; (f)
emprego adequado de teorias

e modelos de investigacdo e
analise; (g) explicitacdo das bases
que sustentam os argumentos e
julgamentos de um estudo; (h)
comunicag¢do nao distorcida e
nao enviesada dos resultados.
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(conclusao)

Accountability

Busca ampliar

a adequada
documentacao de

uma avaliagdo e a
abertura dos estudos

a meta-avaliagoes

que melhorem seus
processos e resultados.

Implica (a) documentagdo
adequada dos estudos; (b) meta-
avaliacGes internas; (c) meta-
avaliacOes externas.

O segundo destaque cabe a publicacio de um
conjunto de principios para a pratica de seus avaliadores
pela Associacdo Americana de Avaliagdo. (AEA, 2015) Os
principios publicadospela AEAcomoinvestigacaosistematica
e rigorosa (Systematic Inquire), competéncia (Competence),
integridade e honestidade (Integrity/Honesty), respeito
as pessoas (Respect for People) e respeito pelo interesse
publico (Responsabilities for General and Public Welfare)
trouxeram ao seio da agremia¢dao a demanda por um olhar
mais atento a seus membros.

Associando os padroes para a avaliacao de programas
publicados pela Joint Committee com os principios da
pratica estabelecidos pela AEA, Stufflebeam definiu
os estudos de meta-avaliacdo como a obtencdo de
informacGes capazes de descrever e julgar a utilidade,
viabilidade, ética e precisdao de uma avaliagdo bem como
seu rigor metodoldgico, a competéncia empregada em
sua conducdo, a honestidade de sua equipe e seu respeito
pelo interesse publico. (FURTADO et al., 2014) Em boa
medida, um convite a mirar as avaliagbes com as mesmas
intencionalidades critica, rigor técnico e liberdade politica
esperadas para as avaliacdes, demovendo avaliacbes e
avaliadores de pretensos pedestais.
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No processo histérico que oferece o pano de fundo
para o amadurecimento de tais referenciais de meta-
avaliacdo, a relacdo dessas praticas com suas bases
epistemoldégicas e politicas também sofreu mudancas.
Enquanto atradigdo avaliativa hegemonicaemtodo o Século
XX desenhava uma avaliagdo tradicionalmente positivista,
como bem ilustram Guba e Lincoln (2011), a efervescéncia
politica e a diversidade epistémica pds-1960 favoreceu
as correntes avaliativas mais permedveis aos atores e
as realidades sociais, inserindo valores democraticos no
coracao de uma pratica historicamente pouco aberta ao
contexto. Num certo sentido, foi o crescimento dos ideais
participativos no nucleo das avaliacdes, aquilo que abriu
as praticas avaliativas ao escrutinio de outros, o que veio a
significar perda da autoridade simbdlica e da neutralidade
dos avaliadores.

Neste sentido, devemos destacar que qualquer
meta-avaliacdo também estard sujeita aos dilemas
que impregnam as praticas avaliativas, o que favorece
um incessante movimento de criticar a critica, e assim
sucessivamente. Se, por exemplo, conduzimos um estudo
meta-avaliativo fixado no rigor metodolégico, poderemos
nos deixar capturar pelo signo dos estudos experimentais,
lancando aos leGes avaliagbes erguidas em outros pilares
epistemolégicos. Por outro lado, se miramos exclusivamente
a necessidade de submeter toda técnica ao jogo das forcas
politicas, esvaziaremos a possibilidade de agenciar teoria e
pratica, técnica e politica, resultados e processos, desejos e
limites, reduzindo assim as perspectivas criticas das meta-
avaliagOes.

Sdo dilemas desta ordem que nos levam a perguntar
como entdo promover meta-avaliagcdes que lancem mao do
uso balanceado e transparente de critérios de julgamento?
Como produzir estudos meta-avaliativos que propiciem
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aprendizagens para os diferentes interessados em uma
iniciativa? Como fazer das meta-avaliacdes dispositivos de
enriguecimento técnico e politico, que contribuam para
decisOes sobre a iniciativa avaliada? Que tipos de perguntas
um estudo de meta-avaliacdo deve responder e como e
com quem construi-las e respondé-las?

Para tratar de tais perguntas, olhemos primeiro para
o desenho e fluxo geral do PMAQ, com vistas a reconhecer
a problematica com a qual ele se depara e as apostas de
transformacgdo que a iniciativa sustenta, elementos-chave
para pensar o programa numa perspectiva meta-avaliativa.
Em seguida, concentraremos o olhar na producdo de
subsidios para futuras meta-avaliagdes do PMAQ.

Sobre o desenho geral do PMAQ

Lancado pelo Ministério da Saude em julho de 2011,
o PMAQ é um dos componentes da estratégia Saude Mais
Perto de Vocé, eixo organizador da atencdo basica do SUS
nas gestdes dos ministros Alexandre Padilha e Arthur Chioro.
Componente de uma série de acdes de fortalecimento do
SUS com prioridade estratégica para o Ministério da saude,
o PMAQ foi desenhado com aintengao de favorecer e induzir
a capacidade das gestdes federal, estaduais e municipais
ampliarem o acesso e a qualidade dos servicos da atencao
basica em saude. (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2015b)
Tais objetivos correspondem ainda as mudancas na forma
de financiamento federal deste nivel de atengao, expressa
na Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB). O chamado
Componente de Qualidade é criado neste contexto como
indutor do incremento de recursos associados ao alcance
de resultados contratualizados com equipes e municipios,
tendo como base padrées de acesso e qualidade. (BRASIL.
MINISTERIO DA SAUDE, 2012)
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Organizado num ciclo de quatro fases, o PMAQimplica
a adesdo do municipio ao programa e a contratualizacdo
de compromissos em torno do acesso e qualidade dos
servicos. Posteriormente, requer o desenvolvimento de
acoes de qualificacdo do processo de trabalho das equipes
da atencgdo basica, incluindo autoavaliagdao, para alcangar
a etapa de avaliacdo externa, que é seguida de uma etapa
de pactuacdo comprometida a incrementar os padrdes
de qualidade e estimular o avango dos servigos. (BRASIL.
MINISTERIO DA SAUDE, 2015b)

A construcdo do PMAQ é fruto ndo apenas de debate
ja historico sobre a relevancia da atencdo basica no Brasil,
mas também de um processo tripartite entre Ministério
da Saude, Conselho Nacional dos Secretarios Estaduais
de Saude (CONASS) e Conselho Nacional de Secretarias
Municipais de Saude (CONASEMS) para desenhar a
certificacdo das equipes, além do apoio de 45 instituicdes
de ensino e pesquisa brasileiras de reconhecida experiéncia
académica, inclusive no campo da avaliagdo em saude.

Em resposta a alguns dos principais desafios do SUS
no Brasil, tais como o aumento da incidéncia de doencas
cronico-degenerativas, as fortes desigualdades regionais
no acesso e na qualidade dos servigos, e a perda de
financiamentos ainda acirrada pelos ajustes fiscais de
2015, o Ministério da Saude tem procurado valorizar o
monitoramento e avaliacdao de processos e resultados com
vistas a conferir maior transparéncia aos investimentos e a
ampliar a eficacia das a¢Oes de saude. O financiamento de
estudos e pesquisas, aformacao de avaliadores em parcerias
com instituicdes de ensino e no ambito da UNASUS, o uso
de tecnologias para dar visibilidade e tempestividade as
informacdes de saude, entre outros, sao esfor¢os na direcao
de potencializar a comunidade de avaliacdo em saude.
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No caso particular do PMAQ, o Ministério da
Saude elaborou sete diretrizes para sua organizacdo e
implementacdo. Em sintese, tais diretrizes definem que
o PMAQ deve (1) permitir comparacdo entre as equipes
da atencdo basica; (2) favorecer o incremento continuo
e progressivo dos padrdoes e indicadores de acesso e
qualidade; (3) ser transparente com todos os atores
envolvidos; (4) envolver e responsabilizar gestores dos
trés niveis de governo, além de equipes e usudrios; (5)
desenvolver cultura de gestdo de recursos em funcdo de
compromissos e resultados; (6) estimular a qualificacdo
dos servicos com base nas necessidades e satisfacdo
dos usudrios e no desenvolvimento dos profissionais;
(7) permitir adesdo voluntaria dos gestores e equipes,
valorizando sua liberdade, responsabilidade e motivacao.
(BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2011)

A énfase na atencdo basica tem como premissa que
tais servicos estdo estruturados como o primeiro nivel de
atencdo e porta de entrada do SUS, sendo assim decisivos
para o sistema. As expectativas com o PMAQ navegam na
direcdo de que a iniciativa favoreca a responsabilizacao
sanitaria das equipes, a adscricao dos usuarios e o refor¢o
a seu vinculo com os servicos, as praticas de acolhimento e
acessibilidade, a gestdo do cuidado integral e singular em
rede e o trabalho em equipe multiprofissional, produzindo
efeitos positivos na experiéncia dos usudrios do SUS e em
seus processos de saude-doenga. A Figura 1 procura resumir
o desenho légico da iniciativa.
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Figura 1. Desenho légico geral do PMAQ.

Fonte: Autoria do autor.

A construcdo e analise de desenhos ldgicos ou teorias de
mudanca é condicdo importante para os chamados estudos
de avaliabilidade. Concebidos para favorecer monitoramento
e avaliacdo, a modelizacdo favorece que uma iniciativa seja
compreendida em sua racionalidade e encadeamento légico,
abrangendo componentes tais como problemas, pressupostos,
objetivos, hipdteses, estratégias e resultados esperados.
(CHAMPAGNE et al., 2011) Também denominados de modelo
I6gico ou tedrico, seu uso na avaliacdo em salde apoia-se na
importancia em se elucidar as ideias subjacentes das intervengdes
enguanto etapa essencial da avaliacdo, sustentada amplamente
por meio da constatacdo dos limites da chamada avaliacdo de
“caixa preta”.

Para Medina et al. (2005), a auséncia da teoria na avaliagao
de programas resultou em avalia¢des do tipo insumos/produtos,
tanto superficiais quanto insensiveis aos diferentes contextos
politicos e organizacionais. Para o autor, tais avaliagdes estiveram
também mais centradas na mensuracao dos efeitos das iniciativas
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do que na descricdo dos vinculos complexos entre os
recursos, as atividades e os efeitos esperados. (CHAMPAGNE
et al.,, 2011) Desde a publicacdo dos primeiros artigos a
respeito, datados do fim dos anos 1980, a modelizacao
das intervencdes tem ganhado nitida importancia entre
avaliadores, pesquisadores e gestores, atestando assim o
valor da perspectiva tedrica na avaliacdao de programas.

Assim como a modelizacdo cumpre papel importante
nos estudos de avaliabilidade, reconstruir o fio l6gico de
uma avaliacdo é de grande apoio para se implementar um
estudo de meta-avaliacdo. Ao compreender o caminho
percorrido pelos avaliadores, identificando suas intencGes e
pressupostos, teorias e posi¢des politicas, suas estratégias
de producdo e andlise de informacdes, bem como a
producdo de juizos e a comunicacao dos resultados, traz-se
a tona o principal conjunto de elementos que deverao ser
objeto de uma meta-avaliagao. Destacamos, por exemplo,
qgue a forma como um avaliador sistematiza as acOes de
um programa para conhecer sua légica de funcionamento
é determinada por suas convic¢des ontolégicas, enraizadas
em tradicoes filosdficas, cientificas e ideoldgicas. Esta
guestdo esta no cerne da reflexao proposta por Potvin et al.
(2006), na qual trés tradicGes sdo identificadas nas relacdes
entre avaliadores e programas ou politicas.

Os autores destacam primeiro a tradicdo realista
empirica, cujas raizes se encontram na légica positivista
origindria no Século XVIII, na qual é estreita a compreensao
sobre causalidade e quase inexistente a leitura dos objetos
em seus contextos ético-politicos; a tradicao idealista, que
se associa as correntes fenomenoldgicas e ao psicologismo,
desdobrando-se na tendéncia de compreender e acolher as
realidades e de diminuir o debate em torno dos conceitos de
causalidade e influéncia; e tradicdo ontoldgica do realismo
critico, defendida pelos autores como abordagem que
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tem por pressuposto considerar a dindmica e o papel dos
atores sociais implicados em um determinado programa,
a mutua relacdo entre os agentes de conhecimento e os
objetos externos, bem como a leitura dos objetos em suas
realidades sécio-histdricas. (POTVIN et al., 2006)

E nesta direcdo que a Figura 1 cumpre seu papel,
com elementos que merecem ser destacados. Primeiro,
porque o desenho evidencia a intencdo de que o PMAQ
seja compreendido como uma operacdo em potencial
sinergia com outros elementos componentes da politica
nacional de aten¢do bdsica. (BRASIL. MINISTERIO DA
SAUDE, 2012) Se a politica se propde a dar a atencdo
basica a forca necessdria para que se enfrente as
discrepancias no acesso e na qualidade, as dificuldades
de formar e fixar profissionais, o subfinanciamento e a
baixa resolutividade dos servigos, a relevancia do PMAQ
deverd ser primariamente analisada sob esta perspectiva.
Pinto e Souza (2012), por exemplo, argumentam sobre
a forte caracteristica indutora e mobilizadora presente
nos pressupostos do programa, sem a qual os objetivos
ndo teriam possibilidades de serem alcancados. Tanto a
adesdo voluntdria quanto a necessaria articulacdao entre
varios agentes para consolidacdo das diferentes etapas do
Programa explicitam essas caracteristicas, marcando que os
resultados do PMAQ passam por um complexo caminho de
mediacOes, negociacdes, responsabilizacdo e participacao
de diferentes agentes.

Segundo, porque o desenho evidencia o desejo de
comprometer os gestores do SUS e as equipes da atencgao
basica com a melhoria do acesso e qualidade. A iniciativa
carrega também o desejo de que gestores e equipes devem
ser sensibilizados, estimulados e apoiados em fortalecer a
presenca do monitoramento e da avaliacdo em sua cultura
de gestdao dos servigos, o que pode enriquecer sua leitura
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das condicdes e processos de trabalho, dos vinculos com
0s usuarios e, sobretudo, dos efeitos dos servigos sobre os
processos saude-doenca da populacdo e dos territdrios,
0 que uma vez mais remete as argumentacdes de Pinto e
Souza (2012).

Terceiro, porque o desenho légico evidencia premissas
ou condicBes que tendem a ser determinante para viabilizar
o PMAQ e permitir que os resultados esperados sejam
alcancados. Aposta-se na qualidade da atencdo basica
para ampliar a poténcia do SUS e transformar a visdo
critica depositada sobre o sistema, na responsabilidade
finalistica das equipes pela qualidade das intervencdes nos
usuarios, na responsabilidade dos gestores pela priorizagdo
da atencdo basica, na légica meritocratica associada ao
desempenho das equipes e, por fim, no preparo de um
ambiente favoravel a qualificar a aten¢do basica.

Quarto, porque o desenho também evidencia o
robusto conjunto de estratégias utilizadas para colocar
em pé o PMAQ, com adesdo voluntaria ao programa, com
etapas preparatdrias para as equipes, com a perspectiva de
ampliar as a¢des de educacdo permanente e apoio, com
autoavaliacdo que antecede a fase de avaliacdo externa e,
por fim, com uma estratégia de pactuacdo das mudancas
necessarias para ampliar acesso e qualificar os servicos,
apostando frontalmente na responsabilizacdo publica entre
diferentes atores do SUS.

Por fim, porque o desenho evidencia ainda as
expectativas de que o conjunto de a¢des desenvolvidas no
ambito do PMAQ, em articulacdo a outros componentes da
politica nacional de aten¢ao basica, transforme as maneiras
de pensar e fazer atencdo bdsica no Brasil, com ganhos
de compreensdo da realidade e vinculo com os usudrios,
com educacdo permanente e articulagdo multiprofissional
e interinstitucional, com energia investida na gestdo do
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cuidado singular aos usuarios, de forma que a médio e
longo prazos conquistem-se avancos na qualidade de vida
dos usuarios.

Como se pode depreender da Figura 1, a reconstrucao
e analise dodesenho légico de umainiciativa, oudofio logico
de uma avaliacdo, é capaz de produzir uma importante
narrativa sobre o objeto, revelando fundamentos,
compromissos, apostas e desejos que servirdo de base a sua
avaliacdo. E com a perspectiva de propor caminhos meta-
avaliativos sobre o PMAQ, langando luz sobre possiveis
perguntas e estratégias de avaliacdo, que escrevemos os
proximos paragrafos.

Possibilidades para meta-avaliagées

A evidente juventude do PMAQ requer cuidado dos
processos que se propuserem a analisar ou meta-avaliar a
iniciativa. A dimensado operacional dainiciativa, reconhecida
por Roland (2014) como o mais extenso programa de
avaliacdo de atencdo basica de que se tem noticia, a
complexidade implicada no trabalho dos avaliadores
externos, o amadurecimento dos instrumentos utilizados
e os diferentes sentidos e usos do PMAQ por gestores,
equipes, usuarios e pesquisadores configuram multiplas
realidades para o programa.

O tempo relativamente pequeno desde o primeiro
ciclo, somado a particularidades dos servicos de salde,
também requer atencdo daqueles que se lancarem a
medir seus efeitos no cotidiano dos servicos e na cultura
de avaliacdo e qualidade de gestores e equipes. Entre as
apostas de transformacdo abrigadas na Politica Nacional
de Atencdo Basica e a contribui¢do particular do PMAQ em
seus campos de incidéncia e influéncia, ha um universo de
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concepcOes e praticas a ser considerado, determinante para
melhor compreender a relevancia da iniciativa e os méritos
gue ela alcanca ou promete alcangar.

Feitas tais ressalvas e sustentada a importancia de se
investir no olhar critico para politicas publicas, tais como
o PMAQ, (SANTOS; FONSECA, 2013) abordaremos a seguir
uma série de perguntas capazes de estimular a revisdo do
PMAQ em varios de seus aspectos. Para definir as perguntas
aqui apresentadas, recorremos primeiro a Donabedian
para organiza-las conforme sua pertinéncia em relagdo aos
aspectos de estrutura, processos e resultados do PMAQ,
triade consagrada na avaliacdo em saude. Depois, tomamos
os cinco padrdes para avaliagdao de programas apresentados
a introducdo deste ensaio, com vistas a classificar cada
uma das perguntas a luz de sua taxonomia: utilidade,
viabilidade, propriedade, precisdao e accountability. O
quadro 2 apresenta as perguntas, que sdao posteriormente
contextualizadas no texto que a procede.
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Quadro 2. Possiveis perguntas para guiar estudos de meta-avaliagao

ESTRUTURA

PROCESSOS

RESULTADOS

- As condigbes para dar
operacionalidade ao
PMAQ pactuadas entre
o MS e as IES foram

as mais adequadas

as necessidades do
programa? (VIA) (ACC)

- As condigGes de
trabalho dos avaliadores
externos, incluindo sua
formagao e supervisao,
foram adequadas

as necessidades

do programa, dos
municipios e dos proprios
avaliadores? (VIA) (ACC)

- A tecnologia

utilizada para coleta
(instrumentos), ingresso,
andlise (indicadores) e
publicagdo (quadros de
saida, comunicagoes)
dos dados contribuiu
para produzir
informagdes precisas,
seguras, tempestivas e
transparentes para os
interessados no PMAQ?
(PRE) (ACC)

- Os recursos financeiros
empregados no

PMAQ pelo Ministério
da Saude foram
utilizados das maneiras
mais inteligentes e
sustentaveis possiveis?
(ACC) (PRO)

- Em que medida o
processo de adesdo
voluntaria tem sido
respeitado nos
municipios? (PRO) (UTI)
- Em que medida

0 processo de
autoavaliagdo das
equipes encontrou
condig¢des para ser
realizado? (UTI)

- Com que abertura

e transparéncia os
avaliadores externos
foram recebidos? (PRE)
(PRO)

- Que qualidade tiveram
as entrevistas realizadas
pelos avaliadores
externos com gestores,
equipes e usuarios?
(PRE) (ACC) (UTI)

- Que lugar efetivamente
coube aos usuarios

nos primeiros ciclos

do PMAQ? Ha
oportunidades para
avangar na participagdo?
- Que cuidados tém tido
os gestores no uso das
informacg&es produzidas
pelo PMAQ como bases
para repactuar metas
de acesso e qualidade e
redefinir estratégias de
educagdo permanente e
apoio?

- Em que medida o processo
de autoavaliagdo das equipes
favoreceu o olhar criterioso
para suas concepgoes e
praticas? (PRE) (UTI)

- Em que medida o PMAQ
fomentou conversas
mobilizadoras dos gestores e
equipes, fortalecendo a cultura
de avaliagdo? (UTI)

- Que efeitos o PMAQ teve
sobre os gestores municipais
em seus primeiros ciclos? (ACC)
(uTI)

- Em que medida as equipes e
0s municipios se reconhecem
nos resultados? (UTI)

- Que efeitos o PMAQ teve
sobre a responsabilizacdo
sanitdria das equipes pelos
usuarios e territérios? (UTI)

- Que efeitos o PMAQ teve
sobre a gestdo do cuidado
integral e singular aos usudarios
dos servigos? (UTI)

- Que tipos de apropriagao

do PMAQ tém sido feitas pelo
controle social?

- Que efeitos o pagamento por
performance tem produzido nas
equipes e nos gestores? (UTI)

- Em que medida o PMAQ
influenciou debates e agdes em
torno da politica nacional de
atencdo basica? (UTI)

Utilidade (UTI), viabilidade (VIA), propriedade (PRO), precisdo (PRE) e accountability (ACC)
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Assim como se faz avaliagdo por muitos motivos
distintos e lancando m3do de modelos e de paradigmas
também divergentes, o mesmo se aplica ao conceito
de meta-avaliacdo. Sanders et al. (2004) detalham seis
abordagens que, segundo eles, operavam com perspectivas
éticas, tedricas e politicas bastante diferentes e agregavam
miriades de autores e praticas, o que também fora abordada
por Guba e Lincoln (2011) ao reconhecerem quatro geracées
de avaliagdes e avaliadores. Das avaliagdes centradas
em objetivos até as participativas, os autores revelam a
importancia de setere se comunicar comclareza o enquadre
de cada avaliacdo, sob pena dos estudos naufragarem na
fragil crenca da homogeneidade epistemolégica.

Figura 2. Abordagens avaliativas e seu contexto sdcio-
historico. Adaptado de Sanders et al. (2004) e Guba e
Lincoln (2011).
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Neste sentido, compreendemos que ainda que futuros
estudos de meta-avaliacdo do PMAQ se filiem a diferentes
referenciais, serd crucial que os mesmos levem em conta a
perspectiva democratica que da origem a Politica Nacional
de Atencdo Basica, e busca valorizar o pluralismo de atores
e a diversidade de praticas que compdem o SUS. E esta
matriz a base ético-politica que demandara dos estudos a
interlocugdo ativa com os atores interessados no programa
e na atencdo basica, e a producdo de saberes capazes de
enriquecer a gestdo da atencdo bdsica e de ampliar o acesso
e a qualidade dos servicos.

E esta a matriz que nos convida, por exemplo, a pensar
que os efeitos esperados para o PMAQ sdo consequéncia
da maneira como tal tecnologia for apresentada e tomada
(transformada) pelos gestores e equipes ou, recorrendo a
Merhy (1997), entre tecnologia dura e tecnologia leve; em
outras palavras, entre a tradicdo das avaliacdes normativas
classificatérias e avaliagBes participativas emancipatdrias.
Para um programa com tais caracteristicas, tem grande
sentido identificar e avaliar de que maneira se da o encaixe
entre objeto planejado e realidade dos servicos, campo que
guarda tanto a poténcia transformadora esperada para o
programa, quanto a contradicdo indesejada de se reforcar
o burocratico, o punitivo e o alienante.

Avaliar o PMAQ é, por isso mesmo, procurar
convergéncias e divergéncias entre o que se procurou
buscar com sua implementacdo e a resultante do encontro
da iniciativa com realidade das unidades basicas. Ou,
recorrendo a Safatle (2015), é trabalhar no campo
relativamente amorfo daquilo que ainda ndo estd pronto,
na zona incerta entre o ato e sua poténcia. A falar do
trabalho do artista plastico Nuno Ramos, o autor advoga
pela singularidade de cada experiéncia particular (estética,

naquele caso), lembrando a emblematica frase do artista ao
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definir sua prépria producdo: “é no estado intermediario,
antes da secagem, hibrido ainda de morte e promessa, que
a vida guarda o seu segredo.”

Tomando os argumentos de Nicole (2014), ao
PMAQ cabe langar um olhar meta-avaliativo que possa
reconhecer tanto seu potencial de operar como estratégia
de mobilizacdo social em prol do acesso e da qualidade,
implicando gestores e equipes de saude, quanto de
reconhecer seus riscos de potencializar os aspectos
cerceadores da burocracia institucional, assumindo lugar
de tarefa formal para opor-se a movimentos instituintes de
pensamento e aprendizagem nos servigos.

Transpondo o tema para a relacdo do PMAQ com
0os usudrios, as oportunidades de analise também se
multiplicam. Nos primeiros dois ciclos do programa, pode
ser oportuno ter atengdao aos mecanismos e instrumentos
utilizados para captar percepg¢des dos usudrios e para os
dispositivos utilizados para favorecer sua participacdao no
coracao da légica avaliativa engendrada no PMAQ. Entre o
usudrio, tomado como fonte de informacgao nos corredores
das unidades ou como potencial forca de mobilizacdo
por acesso e qualidade, pode haver diferentes histérias,
conquistas ou retrocessos na experiéncia do programa.
Tomando uma vez mais Nicole (2014), é crucial analisar a
natureza da insercao do usudario no PMAQ a luz da disputa
de concepgdes que definem o usuario como cliente a ter
sua satisfacdo garantida (ou seu dinheiro de volta), ou o
tomam como cidad3o de direitos, também responsavel pela
producdo de saude. Por fim, se as opinides e percepcdes
dos usudrios nao forem tomadas como efetivamente Uteis
para melhorar os servigos, por que sustentar sua escuta?

Outro conceito de importancia capital para futuras
meta-avaliagbes do PMAQ é o conceito de educacao
permanente, tema nuclear para as transformagdes
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desejadas e sustentaveis na atencdo bdsica. Se algumas
das analises ja realizadas sobre o PMAQ revelam um
vetor positivo do programa na perspectiva das equipes
de saude, (FAUSTO; FONSECA, 2013) especialmente por
induzir espagos de encontro, didlogo e revisdao da pratica,
tal vetor merece atenc¢do, tendo em vista a convergéncia
de distintas correntes tedricas de que o compromisso
e as capacidades técnicas dos profissionais de saude
sdo o principal determinante da qualidade dos servigos.
(ROLAND, 2013) Para o autor, a necessidade de produzir
profissionais de saude mais implicados, e ao mesmo tempo
ndo aprisionados em normas e procedimentos, pode ser
um dos desejos e um dos efeitos do PMAQ. Neste sentido,
a capacidade que o programa teve até aqui de fomentar
o estudo de eventos-chave (falhas, mortes, recuperacdes,
etc.), estimulando as equipes a enxergarem mais de seus
proprios jeitos de pensar e fazer, pode ser uma conquista
preciosa do PMAQ.

As vérias possibilidades de meta-avaliar processos e
resultados, como argumentamos nos paragrafos anteriores,
somam-se outras tantas portas para pensar componentes
da estrutura do PMAQ, essencialmente sua vasta lista
de indicadores e seus instrumentos de coleta, todos
devidamente referidos a um amplo conjunto de teorias e
politicas. Com a prerrogativa de ndo esgotar esta tematica
aqui, cabem alguns questionamentos sobre o volume
total de indicadores no PMAQ e sobre algumas de suas
caracteristicas.

Parece relevante colocar em cheque o uso cada vez
maisintenso de indicadores nos modelos de monitoramento
e avaliacdo, como se fossem eles os remédios mais eficazes
para “patalogias” como incerteza ou imprecisdo. Se
informagao disponivel ndo significa avaliagao e se variadveis
sem parametros também nao significam formacgdo de juizo
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de valor, é crucial colocar em cheque em que medida o
grandevolumedeindicadores e aextensdodosinstrumentos
do PMAQ revela uma face da iniciativa muito mais centrada
nas necessidades de gestores e pesquisadores do que
centrada nas equipes e, em especial, nos usudrios.

Em complemento, se nos dois primeiros ciclos
0 programa centrou-se muito mais em indicadores de
infraestrutura do que em indicadores relacionados aos
processos de trabalho e aos resultados na saude dos
usudrios, cabe questionar o sentido e o potencial da escolha
sustentada até agora, a fim de pensar sua manutencao
para os préximos ciclos. Retomando Donabedian (2005), a
capacidade de balancear o olhar entre estrutura, processos
e resultados ¢ caracteristica fundamental de boas
avaliacGes, buscando a associac¢do inteligente de varidveis
gue permitam melhor compreender a complexidade dos
servicos, formar bons juizos de valor sobre a realidade e
apoiar a tomada de boas decisGes.

Ainda sobre indicadores e instrumentos, merece
atencdo o fato de que nos primeiros ciclos havia por parte
dos gestores do SUS uma grande lacuna de conhecimento a
respeito da infraestrutura das unidades de atencdo bdasica
e dos insumos disponiveis para o trabalho das equipes de
saude, aspectos determinantes para servigos de qualidade.
Conhecer agora os efeitos do saber acumulado pelo PMAQ
pode favorecer o desenho de politicas especificamente
voltadas ao tema e permitir que os novos ciclos do programa
tenham seu olhar enfocado em outras dimensdes.

Para Roland (2014), a quantidade de indicadores
é sempre uma questdo relevante nos processos de
monitoramento e avaliagdo. Quando muito pequena, tende
a excluir aspectos de grande relevancia para os servicos. Se
muito grande, pode diluir o olhar e dificultar que gestores,
equipes e usuarios compreendam a realidade com maior
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precisdo e seguranga, ocasionando decisdes incorreta,
assuncao de falsas premissas, erros estratégicos e, por
fim, menos avancos. O autor lembra ainda que o excesso
de varidveis muitas vezes impede ou dificulta concentrar
os esforcos de melhoria em pontos que de fato importam
para ampliar acesso e qualidade. O que, de fato, serd mais
importante?

Como aspecto final desta argumentagdo em
torno de possiveis portas pelas quais estudos de meta-
avaliagdo do PMAQ podem ingressar, merece atengao
o papel efetivamente desempenhado pelos avaliadores
que visitaram milhares de unidades de saude em todo
o Brasil. Parece ter grande relevancia questionar em que
medida tais trabalhadores foram capazes de sustentar as
premissas do programa, em especial na tarefa de retirar das
sombras da burocracia suas repetitivas e agudas perguntas
de “monitoramento e avaliacdo”, para relaciond-las a uma
genuina escuta atenta, curiosidade vigorosa, formulacdo de
juizo, aprendizagens, decisGes compartilhadas e desejos de
transformagoes.

Consideragoes finais

Um olhar mais atento as instituicdes tradicionais
nos revela que vivemos tempos de marcante fluidez, entre
desejdveis e arriscadas diluicdes de fronteiras. Os sentidos
e os limites do poder estdo em cheque, e a profusdo de
atores que a cada dia exigem seu quinhdo de cidadania
nos remete a um campo de disputas e incertezas, mas
também de muitas possibilidades de transformacdo. Entre
o pessimismo das manchetes e o ufanismo dos Messias, ha
matizes bem mais interessantes aos que topam caminhar
pelas ruas com a escuta interessada. Os papéis reservados
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ao monitoramento e a avaliacdo neste caldeirdo sdo tao
dificeis quanto promissores.

A tendéncia a horizontalidade nas relacdes entre os
atores e a forte demanda por praticas mais republicanas no
Brasil, conquistas pelas quais muitos tombaram, requer que
as avaliacOes sejam construidas em ambientes de elevado
nivel de didlogo e com fortes padrGes de negociacdo, sobre
0 que ja nos abriram os olhos Guba e Lincoln (2011). A
necessidade de formular perguntas em didlogo com os
atores, em eleger variaveis e critérios de andlise que lhes
inspirem confianca e sentido e de debater resultados
em ambientes de franqueza e abertura que fortalecam a
capacidade de refletir e agir em prol do interesse publico
sdo alguns dos imperativos a pesar nos ombros de quem
deseja fazer avaliacdo.

Da mesma forma, o elevado volume de informacdes
e a crescente demanda por elas, seja nos imponentes
gabinetes ou na palma da mado dos cidaddos, requer
elevada capacidade de eleger o que mais importa e de
criar modelos que, ao lado de entregar graficos, entregue
também inteligéncia e senso de coletividade a gestores,
equipes e usuarios. Cada vez mais, o sucesso de uma
avaliacdo tera relagdo com sua capacidade de elevar o grau
de conhecimento de um sujeito a respeito dos objetos e
suas realidades complexas, ampliando sua capacidade
de andlise, sua velocidade de decisdao e sua poténcia de
atuacdo em seus microespacos de acdo politica.

Frente a realidades sdcio-institucionais também
mais complexas e de dificil apreensao pelo exclusivismo
paradigmatico, serd determinante que as avaliacbes
ganhem capacidade de agenciar perspectivas distintas
para ler a realidade, elevando a triangulacdo de fontes
de informacdo a poténcia das triangulacbes epistémicas
capazes de reconstruir objetos de formas interdisciplinares.

351



Marco Akerman e Juarez Pereira Furtado (Orgs)

O sucesso das avaliagdes também dependera cada vez
mais da flexibilidade dos métodos, da diversidade das
aproximacoes e da producao de narrativas que enriguegcam
a experiéncia dos sujeitos.

E frente a esses desafios que se posicionam os estudos
de meta-avaliacdo. Se os romanos nomeavam meta as trilhas
riscadas no chdo, utilizadas para guiar suas carruagens,
o desafio do contemporaneo é tomar o meta como um
convite a despertar os sujeitos para enxergar a direcdo de
suas praticas, sempre sujeitadas a adormecer ao ritmo da
repeticdo apressada e das engrenagens institucionais. A
aposta em meta-avaliar o PMAQ, de forma plural, densa e
permanente, com transparéncia e implica¢do e, sobretudo,
com profundo compromisso com a melhoria da atencao
basica no Brasil, é o batugue ao qual lancamos um convite.
Ele carrega a singela intengdo de acordar os que dormem,
animar os que dancam e despertar os sonolentos.

O que vimos discutindo até aqui aponta que
iniciativas de natureza avaliativa, como é o PMAQ, devem
estar elas proprias sujeitas a indagac¢des sobre o seu valor,
pertinéncia, modus operandi e quaisquer outros aspectos
considerados relevantes para qualifica-las e torna-las mais
aptas as necessidades e questdes dos grupos de interesse
nelas envolvidos. Significa também reconhecer que ha
importantes desafios a serem enfrentados e superados,
por diferentes atores, nos futuros ciclos do PMAQ, sendo a
avaliacdo dessa avaliacdo um dos caminhos mais adequados
a produzir aprendizagens e a agenciar mudancas.
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POSFACIO

PARA ONDE CAMINHAMOS
COM AVALIACAO
NO BRASIL?

A avaliacdo do nosso Sistema Unico de Saude (SUS)
tem sido impulsionada com mais énfase nestes ultimos
anos. Este processo decorre da preocupacao dos distintos
interessados em saber: como SUS estd funcionando? Até
onde avangamos na atenc¢do a saude? Em qual direcao
estamos indo? Quais as contradi¢cdes ou tensdes que estdo
sendo geradas na busca do principio da universalidade?
Quais desafios temos pela frente para alcancgar os principios
da integralidade e equidade?

Propomos retomar, de forma conceitual, a avaliacao
como etapa essencial para o processo de tomada de
decisdo, tendo em vista contribuir para identificar caminhos
alternativos no SUS e responder aos questionamentos
anteriomente formulados. Compreendemos avaliagdo como
um processo que inclui os seguintes componentes: produzir
informagdes que permitam medir a realidade estudada,
compara-las com parametros predefinidos e emitir um
juizo de valor que permita embasar uma decisdo. (TANAKA;
MELO, 2004; CONTANDRIOPQULOS et al., 1997)

A avaliacdo é, a um sé tempo, um processo politico
e técnico para apoiar e tornar mais racional a tomada de
decisdo pelos interessados na situacdo em foco. (TANAKA;
TAMAKI, 2012; GUBA; LINCOLN, 1989) E importante realcar
gue entendemos decisdo como a capacidade de mobilizar
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recursos, de qualquer tipo e natureza, podendo ser desde
um sorriso durante a interacdo até alocacdo de recursos
humanos, financeiros e materiais.

Alguns pressupostos sdao fundamentais para que
a avaliacdo seja utilizada pelos tomadores de decisdo. E
importante que seja identificado claramente desde o inicio
o interessado principal no julgamento de valor emanado
da avaliacdo, isto é, o ator social envolvido no processo
com responsabilidade e que tenha condi¢bes de mobilizar
O recurso necessario para a concretizacao da tomada de
decisao.

Para que o resultado da avaliacdo seja efetivo é
imprescindivel que tenhamos uma pergunta avaliativa que
seja algo sensivel ao interessado e, portanto, tenha maior
potencial de mobilizar o recurso esperado. (TANAKA; MELO,
2008) H3a necessidade de se mapear o espaco politico-
técnico do interessado visando prever o seu grau de
governabilidade para a possivel mobilizacdo destes recursos
necessarios para a efetivacio da tomada de decisdo. E
recomenddvel que a pergunta avaliativa contemple um
“incomodo” do interessado, sendo este a motivacao
principal para desencadear um processo de avaliacdo e
posterior ajuste a realidade analisada.

No processo de identificacdo da origem do
“incomodo” vale a pena ressaltar que este decorre, em
grande parte, do conhecimento prévio da situacdo que se
pretende avaliar. Tendo em vista a complexidade da atengao
ao processo saude-doenca e a multiplicidade de varidveis
envolvidas nas intervencdes disponiveis, serd necessario
que se disponha de um diagndstico adequado do objeto,
seja este um servico, um programa ou um subsistema do
SUS, para que seja formulada a pergunta avaliativa além da
clara identificacao do interessado, destinatario principal da
avaliacdo a ser realizada.
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S6 a partir da identificacdo do interessado, do
conhecimento prévio (diagndstico) do objeto e da pergunta
avaliativa é que serd possivel elaborar o desenho da
avaliacdo, contemplando uma metodologia, a escolha
de abordagens, a identificacdo de fontes e a escolha dos
indicadores. (CRESWELL, 2007; TANAKA; MELO, 2004;
PATTON, 2002; HABICHT et al., 1999) Essa construcdo
da matriz de avaliacdo permitird a clara identificacdo de
quais varidveis serdo as essenciais para obter a resposta
a pergunta avaliativa que levem em conta o mapeamento
das motivacbes dos interessados e permitam potencializar
a utilizagdo da avaliagdao no processo de tomada de decisao.
Outro elemento essencial da avaliacdo é a previa definicao
dos parametros que serdo utilizados na avaliacdo, pois serao
estes os balizadores que dardo objetividade ao incbmodo
gue esta incorporado na pergunta avaliativa.

No entanto, o que temos observado como iniciativas
de respostas para as questdes formuladas no inicio deste
texto tém sido o incentivo, a partir de editais publicos, para
o desenvolvimento de projetos de pesquisas direcionados
a encontrar resultados que auxiliem no processo de ajustes
das politicas publicas em saudde. Os pesquisadores das
instituicdes de ensino e pesquisa tém se organizado para
atender a essa demanda formulando projetos com objetivos
direcionados a analisar criticamente os limites e alcances
das interven¢des implementadas no SUS.

Além dos editais pelos 6rgdos de fomento, o gestor
federal tem impulsionado, por meio de uma rede de
colaboradores académicos institucionais, a aplicacdo, em
nivel nacional, de instrumentos técnicos baseados em
uma extensa coleta de dados com grande detalhe, visando
uma descricdo plena e completa de servicos, programas e
sistemas de saude. A parceria construida com as equipes
académicas garante a necessaria validade e confiabilidade

359



Marco Akerman e Juarez Pereira Furtado (Orgs)

no processo de coleta dos dados empiricos. Este tipo de
iniciativa se apresenta mais como um amplo diagndstico
visando entender o que esta ocorrendo do que um processo
de avaliacdo destinado a tomada de decisao.

Ao impulsionar a avaliagcdo para obter um diagndstico
ndo se completa o processo avaliativo, pois ndo ha
identificacdo prévia e clara do interessado e nem tampouco
da pergunta avaliativa, o que dificulta a elaboragdo
necessaria da matriz de andlise e, consequentemente, da
definicdo de parametros e indicadores para que o processo
de julgamento de valor resulte em apoio efetivo de um
processo de decisdo.

Uma das justificativas para desenvolver uma
avaliacdo tipo diagndstico, com detalhes extensos dos
servigos, programas e sistemas de saude parece decorrer
do receio de que o resultado seja parcial, incompleto,
fragil e subjetivo. Esse risco existe, é inerente a avaliagao
e nao deveria ser evitado a todo custo. O julgamento de
valor sempre terd alto grau de subjetividade e, mesmo
com desenhos metodoldgicos abrangentes e robustos, é
inevitavel a interferéncia da subjetividade do avaliador
guandodaescolhados métodos, instrumentos e abordagens
necessarios para realizar a avaliacao.

Ao ofertar/resultar um diagndstico amplo e nomea-
lo avaliagdo se esta abrindo mdo de participar/contribuir
de forma objetiva para o processo de tomada de decisdo.
Nesta situacdo, a decisdo acabard sendo assumida por
um outro nivel de poder que, ao ndo se prender a uma
pergunta, a uma matriz de andlise e a parametros prévios,
utilizara os dados disponibilizados para mobilizar recursos
para direcionalidade/finalidade distinta daquela que seria
prevista por um processo avaliativo que recorta a realidade
pela pergunta avaliativa e pela prévia identificacdo do
interessado.
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Portanto, no nosso entender, as avaliagbes que tém
sido impulsionadas nos ultimos anos propiciam que as
tomadas de decisdo sejam mais centralizadas, tendo em
vista que o “diagndstico” é rapidamente enviado para o
gestor que emite o juizo de valor a partir de parametros
préprios e mobiliza os recursos independentemente dos
parceiros académicos. Ao tomar a decisdo, utilizando a
analise do observado em relacdo a parametros centralizados
e normatizados, havera uma clara indugdo do processo de
trabalho nos servicos, programas e sistemas de salde que
resultard em uma pratica normativa e descontextualizada do
nivel local. Esta forma de executar a avaliagdo transforma-
se, na pratica, em um planejamento normativo centralizado,
fragilizando o processo de descentralizacdo tdo caro para o
SUS.

Como alternativa para esse processo avaliativo
fortemente impulsionado pelo gestor do SUS, e buscando
reforcar o processo de descentralizacdo e de participacdo de
distintos atores sociais envolvidos no SUS, sera importante
gue as avaliacbes permitam contemplar as varidveis de
contexto para identificar/testar ajustes na oferta de servicos
e na organiza¢do dos programas e sistemas de saude que
contemplem as especificidades da construcdo das redes e
regides de saude de acordo com as realidades locais.

Nas politicas publicas, em que ha uma definicao
prévia de objetivos e a pactuacdo de distintos atores
sociais, a avaliacdo é mais util quando empregada para
identificar alternativas para o processo de implementacao
gue apontem a direcao e a velocidade que seriam as mais
pertinentes para se atingir esses objetivos.

Para que essa proposta se concretize sera necessario
que as avaliagdes se transformem em aproximacgdes
sucessivas deste objeto/processo complexo, levando
em conta mais claramente os resultados obtidos no
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processo saude-doencga do que na aplicacdao de normativas
institucionais. A possibilidade de explicitar a pergunta
avaliativa, os parametros e definir com clareza o interessado
que tenha possibilidade de mobilizar recursos para realizar
os ajustes de direcdo e velocidade de implementacdo visa
fortalecer a busca da plena efetivagdo dos principios da
universalidade, integralidade e equidade do SUS.

Osvaldo Yoshimi Tanaka
Edith Lauridsen-Ribeiro
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Graduacdo em Enfermagem, Faculdade de Medicina de
Botucatu. Universidade Estadual Paulista. Botucatu, SP,
Brasil.

Chizuru Minami Yokaichiya: Farmacéutica-bioquimica,
Mestre em Saude Coletiva, Especialista em Avaliacdo em
Saude.

Edith Lauridsen-Ribeiro: Médica. Mestre e Doutora
em Saude Publica da Faculdade de Saude Publica da
Universidade de S3o Paulo.

Elen Rose Lodeiro Castanheira: Docente do Departamento
de Saude Publica, Programa de Pds-Graduacdo em Saude
Coletiva, Faculdade de Medicina de Botucatu. Universidade
Estadual Paulista, Botucatu, SP, Brasil.

Felipe Campos Vale: Farmacéutico, Mestre em Ciéncias.

Geovani Gurgel Aciole da Silva: Médico, Docente da
Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Sao
Carlos.

Grace Noronha: Pesquisadora do CEPEDOC Cidades
Saudaveis.

Guilherme Vinicius Catanante: Psicdlogo, mestrando do
Programa de Pds-Gradua¢do em Saude na Comunidade da
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade
de S3o Paulo. Avaliador externo do PMAQ.

Hélio Souza Porto: Enfermeiro, mestrando do Programa de
Pés-Graduacdo em Saude na Comunidade da Faculdade de
Medicina de Ribeirdao Preto da Universidade de S3ao Paulo.
Avaliador Externo do PMAQ.
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Hillegonda Maria Dutilh Novaes: Docente pesquisadora,
Professora Associada nivel 3 da Faculdade de Medicina
da Universidade de S3o Paulo. Pesquisadora e membro
do Conselho Gestor do Instituto Nacional de Ciéncia e
Tecnologia do CNPq em Avalia¢do de Tecnologias da Saude/
IATS desde Janeiro 2009.

lone Ferreira Santos: Enfermeira, Docente da Faculdade de
Medicina de Marilia.

Isa Trajtergetz: Assessora-Técnica da Secretaria de Estado
da Saude de Sao Paulo.

Joselita Maria de Magalhdes Caraciolo: Meédica
infectologista do Centro de Referéncia e Treinamento em
DST/Aids - SP. Responsavel pela area de Monitoramento e
Avaliacdo da Assisténcia do Programa Estadual de DST/Aids
de Sao Paulo.

Juliana Mercuri: Geodgrafa, Pesquisadora da Equipe
Qualiaids.

Lara Motta: Programa de Mestrado Profissional Gestdao em
Sistemas de Saude, Universidade Nove de Julho. Graduada
em Odontologia (UMC), Doutorado em Saude Coletiva
(UNIFESP).

Laura Feuerwerker: Médica, professora associada da
Faculdade de Saude Publica da Universidade de Sdo Paulo,
Dep. de Praticas de Saude Publica.

Ligia Maria Vieira da Silva: Médica, doutora em medicina
preventiva pela Faculdade de Medicina da Universidade
de S3o Paulo; professora do programa de Pds-Graduacgao
em Saude Coletiva do Instituto de Saude Coletiva da UFBa.
Pesquisadora do CNPq.
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Lislaine Fracolli: Enfermeira, doutora em Enfermagem
pela Escola de Enfermagem da Universidade de Sao Paulo,
professora do programa de Pds-Graduacdo em Enfermagem
da EEUSP. Pesquisadora do CNPq.

Luceime Olivia Nunes: Mestranda do Programa de Pods-
Graduacdo em Saude Coletiva; Faculdade de Medicina de
Botucatu. Universidade Estadual Paulista. Botucatu, SP,
Brasil.

Licia lzumi: Enfermeira, Livre-Docente pela Escola de
Enfermagem da Universidade de Sdo Paulo.

Lucila Branddo Hirooka: Cirurgia-dentista, Doutoranda do
Programa de Pds-Graduagdo em Saude na Comunidade da
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade
de S3o Paulo. Foi Supervisora de Campo no PMAQ.

Marcia Tuboni: Assessora-Técnica do Conselho de
Secretarios Municipais de Saude de S3o Paulo.

Margareth Aparecida Santini de Almeida: Graduada em
Ciéncias Sociais, é Profa. Assistente doutora do Depto. de
Saude Publica da Faculdade de Medicina de Botucatu/
Universidade Estadual Paulista Julio de Mesquita Filho.
Tem experiéncia na area de Saude Coletiva, com énfase em
Ciéncias Sociais.

Maria Altenfelder Santos: Psicéloga, Doutoranda do
Programa de Pés-Graduacdo em Medicina Preventiva,
Faculdade de Medicina da USP.

Maria Ines Battistella Nemes: Médica, Docente da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo.

Mariana Arantes Nasser: Médica sanitarista. Diretora
Técnica do Centro de Saude Escola Prof. Samuel Barnsley
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Pessoa, Faculdade de Medicina da USP. Doutoranda do
Programa de Pds-Graduacdo em Medicina Preventiva,
Faculdade de Medicina da USP.

Maria do Carmo Guimaraes Caccia Bava: Docente do
Departamernto de Medicina Social e membro do Programa
de Pds-Graduacdo em Saude na Comunidade da Faculdade
de Medicina de Ribeirdo Preto. (FMRP) — USP. Foi Diretora
Técnica do Centro de Saude.

Maria José Bistafa Pereira: Enfermeira, Docente da Escola
de Enfermagem da Universidade de S3ao Paulo, Campus
Ribeirao Preto.

Max Felipe Vianna Gasparini: Asistente Social, Mestrando
do Departamento de Medicina Preventiva e Social da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo.

Nadia Placideli: Gerontéloga: Doutoranda da Faculdade de
Medicina da UNESP de Botucatu.

Oziris Simoes: Médico, Docente da Faculdade de Ciéncias
Médicas da Santa Casa de Sao Paulo.

Osvaldo Yoshimi Tanaka: Médico, Professor titular do
departamento de Pratica em saude Publica da Faculdade
de Saude Publica da Universidade de Sao Paulo.

Patricia Rodrigues Sanine: Doutoranda, Faculdade de
Medicina da UNESP Botucatu.

Rachel Baccarini: Médica Clinica Emergencista graduada
pela Faculdade de Medicina da UFMG. Mestra em Saude
Publica pela Fundagdao Oswaldo Cruz.

Regina Melchior: Enfermeira Sanitarista, Livre Docente em
Saude Publica, Professora Associada do Departamento de
Saude Coletiva da UEL.
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Renata Bellenzani: Psicologa Social, Doutora em Medicina
Preventiva, Professora Adjunta do Curso de Psicologia da
Universidade Federal de Mato Grosso do Sul.

Rogério Silva: Doutor em Saude Publica pela FSP-USP e
Diretor de Pesquisa na Move Avaliacdo e Estratégia, estudou
avaliacdo na Western Michigan University (EUA). Ha 20
anos no campo social, atua como consultor e pesquisador
em planejamento estratégico e avaliacdo de programas e
politicas sociais.

Ruth Terezinha Kehrig: Administradora Sanitarista, Doutora
em Saude Publica pela USP, Professora Adjunta do Instituto
de Saude Coletiva da Universidade Federal de Mato Grosso
- UFMT.

Tatianna Meireles Dantas de Alencar: Cientista Social,
Mestre em Medicina Preventiva, Analista Técnica de
Politicas Sociais do Ministério da Saude.

Tereza Nakagawa: Pesquisadora independente.

Thais Fernanda Tortorelli Zarili: Fisioterapeuta, Mestranda
da Faculdade de Medicina da UNESP Botucatu.

Vania Barbosa do Nascimento: Médica sanitarista, docente
do departamento de saude da coletividade e do curso
de pds-graduacdo em ciéncias da saude da Faculdade de
Medicina do ABC, SP.

Wania Maria do Espirito Santo Carvalho: Assistente
Social, docente e pesquisadora, diretora da Escola de
Aperfeicoamento do SUS/ Fundacdo de Ensino e Pesquisa
em Ciéncias da Saude - EAPSUS/FEPECS/SES/DF.

WilzaCarlaSpiri:DocentedoDepartamentode Enfermagem;
Programa de Pdés-Graduacdao em Enfermagem; Faculdade
de Medicina de Botucatu. Universidade Estadual Paulista.
Botucatu, SP, Brasil.
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