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APRESENTACAO

Rafael Aiello Bomfim

Esta obra visa a ajudar os profissionais da saide a melhor imple-
mentar evidéncias cientificas consagradas para beneficio da satde popu-
lacional. Estima-se que o tempo médio para que uma evidéncia cientifica
seja usada rotineiramente na pratica clinica gira em torna de 15 anos. Um
dos objetivos desta obra é encurtar esse tempo. Fazer ciéncia em tempo
real exige implementacio de medidas que transcendam nio somente a
producio do conhecimento, e isso é muito importante, mas que deve atin-

gir a pratica rotineira, principalmente nos servigos publicos de satde.

A ciéncia de implementacio depende, entre outros motivos, do
acesso a informacio e conhecimento por gestores e lideres; do custo en-
volvido na inovagdo e do seu custo para a sua correta implementacio e
potencial escalonamento; e também de fatores que fogem ao alcance dos
gestores de satide. Por exemplo, se a populacio que recebe a intervencio
ou inovagdo em saude, nio estiver suficientemente esclarecida para tal, di-

ficilmente a implementacio serd exitosa.

Considerar os contextos é de suma importancia. Adaptar a inova-
¢lo aos contextos é extremamente necessario e a obra visa o profissional
da satde que quer implementar inovacio ou um jeito diferente de realizar
os servicos. Nao garantimos que tudo ocorra como haviamos previamente
planejado, por motivos 6bvios. Mas utilizar-se de modelos tedricos de im-
plementacio ajuda o profissional a explicar porque determinada inovacao/
implementacio ocorreu como planejado ou porque nio ocorreu em con-
formidade. Os modelos te ajudam a entender o que deu certo, o que faltou
e o que poderia ser melhorado. Considerar incluir a populacio na tomada
de decisio é importante, mas a mesma deve estar informada e suficiente-

mente esclarecida para tal.



Esperamos que facam uma boa leitura, mas nio pretendemos esgo-

tar o assunto. Ciéncia de implementacio muda constantemente.

Tenham uma boa leitura!
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CAPITULO1

0 que é Ciéncia de Implementac¢ao?
Rafael Aiello Bomfim

“Vocé nunca muda as coisas lutando contra a realidade
existente. Para mudar alguma coisa, crie um novo modelo
que torne o modelo antigo obsoleto. ” Buckminster Fuller

A Ciéncia de implementacio nada mais é do que o estudo cientifico
de métodos para promover a adocio de resultados dos estudos cientificos
na pratica rotineira dos servicos de saide com objetivos claros de melhorar
asadde da comunidade (ECCLES; MITTMAN, 2006). Em outra definicio,
ciéncia da implementagdo é uma ciéncia na medida em que: 1) previsdes
so feitas, assim como em qualquer estudo cientifico; 2) essas previsdes sio
testadas na pratica usando o método cientifico (FIXSEN, 2019).

Nem todas as decisdes no campo da satde e de politicas ptblicas sio
tomadas a partir de evidéncias cientificas s6lidas e consistentes. Existem di-
ferentes formas em que profissionais e os servicos de satide lidam com um
mesmo problema. Por exemplo, primeiramente vamos pensar em proble-
mas comuns em nossa populacio, caso da Hipertensio e Diabetes. Imagi-
nem que um determinado servico de saide X, que poderia ofertar servicos
com a abordagem puramente medicamentosa, enquanto outro servico de
satde Y poderia associar a abordagem medicamentosa (que poderia ser
igual ao do o servico X), estratégias de mudanca de comportamento da
populacio-alvo frente a hébitos nutricionais e praticas de atividade fisica

para melhorar sua abordagem e os beneficios na comunidade.

Digamos que agora o servico X quer implementar a mesma abor-
dagem do servico Y. Para o servico X, isto serd uma inovacio, uma imple-

mentacio de uma mudanca na abordagem da comunidade para enfrentar



o mesmo problema enfrentado pelo servico Y. O servico X ird implemen-
tar uma pratica diferente que ndo era feita anteriormente e, portanto, os
seus profissionais precisam mudar seu comportamento e pensar no jeito
diferente de realizar e prover os servicos para o enfrentamento da doenca a
beneficio populacional. Isso é implementacio de uma inovacio (traduzida
de conhecimento cientifico, é claro), e se feito seguindo preceitos cientifi-
cos, éticos, evidéncias solidas, e com o apoio de modelos tedricos apropria-
dos, coletando dados do processo, podemos dizer que estamos praticando

ciéncia da implementacio.

Para realizar inova¢des ou mudancas, precisamos descrever a ino-

vacio a ser implementada:

1) em termos filoséficos (a inovacio deve prover tratamento hu-
mano, efetivo, individualizado e satisfatério);

2) ter critérios de inclusio e exclusdo para quem a inovagio é pre-
tendida;

3) ter a descricio das funcdes essenciais (seguir regras; quais inter-
vengcoes a serem realizadas para o uso da inovacio ou da mudanca);

4) acessar a Fidelidade dos resultados (FIXSEN, 2019)

Se ndo acessarmos a fidelidade, a inovacdo nao sera util. Fidelida-
de aqui significa que a inovacao estd de fato sendo usada para melhorar o
beneficio pretendido. Se pensarmos no servico de satde X citado anterior-
mente, a inovacdo precisa ter a fidelidade de melhorar os indicadores de
Hipertensao e Diabetes na populacio alvo.

Outra questio importante para a ciéncia da implementacio é que
para um mesmo desfecho de satide, poderemos ter diferentes tipos de evi-
déncias ja consagradas, e aceitas, mas a grande questio seria: Qual seria a
melhor forma de implementar esse conhecimento cientifico em pessoas
que sofrem de doencas cronicas?



Se ampliarmos este pensamento para o campo das politicas publicas
de satde, a estruturacio dos servicos de satde, em diferentes regides ge-
ograficas Brasileiras aliado aos diferentes tipos de formagoes profissionais
podem resultar em uma gama de diferentes condutas clinicas e praticas
populacionais. A esta gama de variacio de priticas, com alicerces apoiados
ou nio em evidéncias cientificas, podemos também interpretar a ciéncia da
implementac¢io como uma ferramenta que vai preencher este espaco em
tempo real. Em outras palavras, a ciéncia de implementacio é a traducio
do conhecimento das pesquisas e evidéncias cientificas em tempo real a

beneficio da populacio.

Por exemplo, ja é sabido que determinados medicamentos ou atu-
acio em determinados fatores de risco sdo efetivas para determinadas do-
encas. Mas sabemos qual a melhor forma de implementar uma mudanca
dentro dos servicos de satide? Quais seriam as barreiras a serem enfrenta-
das? Quais os facilitadores? De quantas pesquisas ou evidéncias precisamos
para implementar com propriedade uma nova abordagem em satide no
Sistema Unico de Satide (SUS)? Qual é o custo da implementacio? A im-
plementacio é custo-efetiva se comparada a abordagem tradicional? Estou
levando em consideracio todos os atores interessados no processo? Estou
levando em consideragio aspectos intersetoriais e mecanismos que permi-
tam coordenar a implementacio? Como fazemos para escalonar a imple-

mentacio a beneficio populacional?

Sao exemplos de perguntas que qualquer profissional da saude, ou
gestor ou lideres em satide poderiam ter. Varias questdes que ainda carece-
mos de respostas e o conteudo deste livro ajudara ao inicio da abordagem
deste assunto. Nao pretendemos também esgotar o assunto. A medida que
avangamos na ciéncia, esperamos que novas formas de implementacio

aparecam.

Imaginem quantas questdes temos que nos deparar se pensarmos

na satde como um todo e aos diferentes contextos de cidades Brasileiras,



que vio de baixo a alto indice de desenvolvimento humano (IDH) e alto
a baixo indices de desigualdades sociais (medido pelo coeficiente de Gini),
por exemplo. A ciéncia da implementacio é baseada na assuncio de que
os resultados das pesquisas (ensaios clinicos, randomizados ou n3o) sio
aplicados numa determinada populacio e que podem ser adaptados a outra
populacio em um outro local, por exemplo, dependendo do contexto a
que se aplicam. A literatura Brasileira carece deste conhecimento. Tam-
bém se assume que este conhecimento pode ser estudado, desenvolvido,

adaptado e modificado conforme necessario.

Ousaria dizer que poderemos ter de fato um grau de evidéncia
acima dos ensaios clinicos randomizados e controlados. O que os ensaios
clinicos randomizados, pragmaticos e controlados, nio respondem para a
ciéncia? A resposta pode perpassar pela melhor forma de implementar tais

evidéncias na pratica rotineira dos servigos.

Quem sabe um dia chegara o tempo em que o padrio-ouro das evi-
deéncias cientificas serdo as revisbes sistemdticas e meta-andlises de inter-
vencdes em ciéncia da implementacio, levando em considera¢io os con-
textos, as estruturas organizacionais, a sua adaptacio ao contexto quando

necessaria, e a fidelidade em termos de beneficios populacionais.

Este livro pretendo iniciar esta discussio e pretende atrair a leitura
de gestores em satde, implementadores de politicas e programas de sat-
de, estudantes de graduacio e pds-graduacio, docentes e interessados no
tema. E também visa aprofundar na questio de diminuir a ponte entre

conhecimento e prética, abrindo um espaco gigantesco para a imaginacao.

Em contrapartida, antes de prosseguir na leitura, tenha em men-
te que usar a ciéncia da implementacio nio te garante sucesso absoluto
na pratica. E quem prometer isso provavelmente nio estard se baseando
em ciéncia. Mas ao mesmo tempo, se apoiar na ciéncia da implementa-

¢do e nos seus modelos para realizar mudancas ou introduzir inovacoes



nos servicos ird te ajudar a explicar o sucesso e os pontos que nem foram
tdo bem-sucedidos durante a implementacio. Ou mesmo, pode te ajudar
a prever o fracasso, antes de implementar, o que te economizard um belo
tempo. Dependendo do contexto que vocé aplicara a inovagio, a ciéncia de
implementacio vai levar em consideracio multiplos stakeholders (atores e

partes interessadas) para termos de fato, beneficios da saide populacionais.

REFERENCIAS

ECCLES, M. P.; MITTMAN, B. S. Welcome to Implementation Science. Im-
plementation Science, 1, 2006.

FIXSEN,D.L.,BLASE,K. A.,& VANDYKE, M. K. Implementation practice
& science. Chapel Hill, NC: Active Implementation Research Network., 2019.



CAPITULO 2

Tipos de pesquisas e modelos tedricos
em ciéncia da implementacao

Rafael Aiello Bomfim

O objetivo do capitulo € apresentar os principais tipos de
pesquisas e apresentar um modelo tedrico e um quadro
conceitual em ciéncia da implementagdo.

Antes de comecar a falar sobre os tipos de estudos em ciéncia de im-
plementacio, temos que conceituar o que sio modelos de estudos hibridos
(CURRAN; BAUER; MITTMAN; PYNE et al., 2012) onde as pesquisas
precisam serem desenvolvidas em tempo real. Tomando por exemplo a
significado de um carro hibrido, aquele que se move por combustio ou
eletricamente, a pesquisa hibrida seria aquela que combina a pesquisa de
intervencio tradicional com a pesquisa de implementacio. E vem da tria-
de “Eficécia, Efetividade e Implementacio”, proposto pelo grupo de traba-
lho conceituado para Aumento de Qualidade nas pesquisas (STETLER;
MITTMAN; FRANCIS, 2008). O grupo de trabalho discutiu efeitos de
desenhos, desafios, potenciais dreas e oportunidades para e melhoria de
impactos das pesquisas na satde publica, definindo trés exemplos de
pesquisa hibrida, que combinam intervencdo com implementagio(CUR-
RAN; BAUER; MITTMAN; PYNE et al., 2012).

Pesquisas hibridas tipo 1

Sdo usados para testar uma intervencdo clinica como primeiro desfe-
cho, mas coleta informagoes de como a implementacdo € entregue para deter-

minada populagdo alvo.



As recomendacdes para uso sio, segundo(CURRAN; BAUER;
MITTMAN; PYNE et al., 2012) para trés condicdes especificas: (1) deve
haver forte validade para a intervencao clinica que apoie a aplicabilidade
20 novo cendrio, populacio ou método de entrega em questdo; (2) deve
haver uma base s6lida de pelo menos evidéncias indiretas (por exemplo,
dados de populacdes diferentes, mas associadas) para a intervencio que
apoie a aplicabilidade ao novo cenirio, populagio ou método de entrega
em questao; (3) deve haver risco minimo associado 3 intervencio, in-
cluindo tanto o risco direto quanto qualquer indireto, mediante a substi-

tuicio de uma intervencio adequada conhecida.

Pesquisas hibridas tipo 2

Sdo usadas para testar a efetividade de uma intervencdo clinica e si-
multaneamente testar a forma de entrega da implementacdo para determinada

populacdo alvo como desfechos primdrios.

A razio para se efetuar este tipo de pesquisa é que pretendesse testar
ambos os desfechos, tanto o da efetividade da intervencio clinica quanto
o da implementacio e a entrega para a popula¢io alvo. E neste caso temos
seis principais razoes para recomendar o uso deste tipo de pesquisa, segun-
do (CURRAN; BAUER; MITTMAN; PYNE et al., 2012); (1) deve haver
forte validade para as intervencdes / estratégias clinicas e de implementa-
¢do que suportem a aplicabilidade ao novo cendrio, populacio ou métodos
de entrega / implementa¢do em questio; (2) deve haver pelo menos uma
forte base de evidéncias indiretas que apoiariam a aplicabilidade ao novo
cenirio; (3) deve haver risco minimo associado as intervencées / estraté-
gias clinicas e de implementacio, incluindo o risco direto das intervencdes
e qualquer risco indireto através da substitui¢io de intervencoes adequadas
conhecidas; (4) deve haver um “momento de implementacio” ideal da in-
tervencio clinica em questio. O momento poderia vir de vérios cenirios

ou possiveis fatores - por exemplo, dados fortes de eficicia; advocacia de
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grupos de pacientes, provedores ou legisladores (geralmente no caso de
graves consequeéncias clinicas / riscos de nio a¢io); e / ou administrado-
res de sistemas de saide que buscam a rapida ado¢io de uma intervencio
com base nos fatores acima ou em outros fatores, por exemplo, custos. A
evidéncia desse momento poderia vir de relatérios publicados, politicas
oficiais ou mesmo de discussdes com as principais partes interessadas; (5)
deve haver expectativas razoaveis de que a intervencio / estratégia de im-
plementacio que estd sendo testada seja suportdvel no contexto organiza-
cional em estudo; e (6) hd motivos para reunir mais dados sobre a eficdcia
da intervencio clinica (por exemplo, ela estd sendo fornecida em um for-

mato diferente ou em um cendrio novo).

Pesquisas hibridas tipo 3

Sdo pesquisas usadas para testar a efetividade de uma implementagdo
enquanto desfecho primdrio, enquanto coleta informagoes de efetividade da in-
tervengdo clinica em questdo.

Os autores (CURRAN; BAUER; MITTMAN; PYNE et al,, 2012)
explicam a razio para este tipo de pesquisa. Dentre as cinco principais ra-
zdes para a realizacio deste tipo de estudo, estio: (1) deve haver forte va-
lidade para as intervencdes / estratégias clinicas e de implementacio que
apoiem a generalizacio para o novo cendrio, populacio ou métodos de
entrega / implementacio em questdo; (2) deve haver uma forte base de
evidéncia indireta para as intervencdes / estratégias clinicas e de imple-
menta¢io que apoiariam a generalizacdo para o novo cendrio, populacio
ou método de entrega / implementacio em questdo; (3) deve haver risco
minimo associado 2s intervencdes / estratégias clinicas e de implemen-
tacdo, incluindo o risco direto das intervencdes e qualquer risco indireto
através da substituicio de intervencdes adequadas conhecidas; (4) deve ha-
ver forte “momento de implementacio” na forma de mandatos reais ou

forte incentivo dentro do sistema clinico e / ou na literatura para a adocio



rotineira da intervenco clinica em questio; (5) deve haver evidéncias de
que a intervencio / estratégia de implementacio em teste ¢ vidvel e supor-
tavel no contexto clinico e organizacional em estudo.

Existe uma preferéncia por pesquisadores internacionais lancarem-
-se mio de pesquisas hibridas do tipo 2, onde se testam a efetividade da
intervenc¢do propriamente dita, bem como a forma de entrega da imple-

mentacio como desfechos principais.

Modelos tedricos e quadros conceituais
de pesquisa de implementagdo

O que sao modelos tedricos/ conceituais?

Um modelo tedrico/conceitual é um sistema de conceitos, supo-
sicOes, expectativas, crencas e teorias que “explicam graficamente ou de
forma narrativa, os principais fendmenos a serem estudadas - os principais
fatores de risco, construtos ou varidveis” que influenciam um fenémeno
de interesse (RITCHIE; J., 1994). Modelos conceituais aumentam a efi-
ciéncia/eficicia de pesquisa, generalizacdo e interpretacio dos resultados
da pesquisa. Ao especificar fatores demonstrados em pesquisas anteriores
para influenciar o fendmeno de interesse, neste caso, a implementacio de
uma intervencio para melhorar a prestacio de cuidados de satde para a
populacio, os modelos tedricos ou os quadros conceituais aumentam a
relevancia da pesquisa e as conclusdes para informar as praticas de imple-
mentacio (KEITH; CROSSON; O'MALLEY; CROMP et al., 2017).

Iremos exemplificar aspectos teéricos de um modelo tedrico ou
“framework” e um quadro conceitual para melhor embasamento de pes-
quisas de implementacio a fim de desvendar a “caixa preta” do processo

de implementacdo e do que acontece nos mais variados contextos (Fig.1).



Figura 1: Desvendando a “Caixa preta” da implementagio

Caixa preta

Evidéncias Cientificas Desfechos em Saude

Implementacdo

Fonte: Elaboracio do autor

Modelo tedorico REAIM

O modelo REAIM talvez seja 0 mais conhecido e utilizado para pes-
quisas de implementacdo, criado em 1999 (GLASGOW; VOGT; BOLES,
1999). Os autores conceitualizaram o modelo em cinco principais dimen-

soes, entre elas:
R (Reach - alcance);

E (Effectiveness, traduzido para efetividade ou eficicia, dependendo

dos objetivos do estudo);
A (Adoption, traduzido para adocio e adaptacio);
I (Implementation traduzido para Implementacio) e;

M (Maintenance traduzido para manuten¢io da implementacio)
(GLASGOW; VOGT; BOLES, 1999).

Alcance

O alcance é uma medida em nivel individual (por exemplo, pa-
ciente ou funciondrio) da popula¢io ou organizacio que serd beneficiada
pela implementacio. Alcance refere-se as caracteristicas de porcentagem
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e risco de pessoas que recebem uma politica ou programa. E medido
comparando registros dos participantes do programa e a amostra com-
pleta ou o "censo" de informacdes para uma popula¢io definida, como
todos os membros de uma clinica, organizacio de satide ou local de tra-
balho. Para manter registros precisos do numerador (participantes) e do
denominador (populacio), o calculo das taxas de participacio ¢ direto e
definido pelo alcance propriamente dito. O alcance (assim como a ado-
¢do) também se refere as caracteristicas dos participantes. Avaliar a re-
presentatividade de uma determinada intervencio a ser implementada é

um desafio para pesquisadores.

Eficacia ou Efetividade

Os autores discutem dois principais pontos ao se medir eficicia
ou efetividade. A importancia de avaliar as consequéncias positivas e ne-
gativas dos programas e implementacdes incluem resultados comporta-
mentais, de qualidade de vida e satisfacdo dos participantes, bem como

os resultados de saude finais.
Resultados positivos e negativos

A maijoria das avaliacdes baseadas na populacio concentra-se na
melhoria de algum indicador de satide direcionada ou indicador de risco.
Intervencoes entregues a grandes populacdes também podem ter efeitos
negativos imprevistos. Rotular alguém com uma doenca em potencial
pode ter consequéncias sociais e psicolégicas. Muitos servicos eficazes
permanecem desigualmente distribuidos na popula¢io, enquanto outros
sd30 entregues, mas N30 sao necessarios ou eficazes nos grupos que os
recebem. Isto é critico nio apenas para determinar beneficios, mas tam-

bém para ter certeza de que o eventual dano nio supera os beneficios.
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Desfechos a serem medidos

Principalmente dois desfechos. Geralmente os desfechos medidos
sdo em termos de satde geral, mas é interessante medir também des-
fechos de comportamentos, como por exemplo: efeitos sobre o cigar-
ro/bebida alcodlica, consumo nutricionais e pratica de atividade fisica.
[sso é importante para a equipe que realiza uma intervencio (abordando
pacientes, entregando instrucdes e aconselhamento, fazendo acompa-
nhamento) e para os atores interessados que apoiam a intervencio (ado-
tando/adaptando uma intervencio, mudando politicas).Segundo, uma
perspectiva de qualidade de vida centrada no paciente deve ser incluida
para permitir a avaliacdo da percepcio do paciente, saide mental e satis-
facdo, pois esses fatores fornecem uma verificacdo critica do impacto da
implementacio(GLASGOW; VOGT; BOLES, 1999).

Como sugestio, também reiteramos a importancia de se verificar
medidas organizacionais, como a prontiddo organizacional para a imple-
mentacdo de mudanca (assunto do capitulo 3).

Adocao ou adaptacao

Adocio refere-se a proporcio e representatividade das organiza-
¢des (como locais de trabalho, unidades de saide ou comunidades) que
adotam uma determinada politica ou programa. A ado¢io/adaptagio é
geralmente avaliada por observacio direta ou entrevistas, grupos focais
com lideres e participantes diretos e indiretos da implementacio, por
exemplo. Obsticulos para a ado¢io também devem ser examinados e a

discussdo de barreiras e facilitadores é sempre importante.

Implementacao

Implementacio refere-se a até que ponto um programa é entre-
gue como pretendido. Existem niveis individuais e medidas de imple-
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mentacio em nivel de programa ou organizacional. No nivel individual,
medidas de acompanhamento ou "adesio" do participante sdo necessi-
rios para a interpreta¢io dos resultados do estudo. No nivel organizacio-
nal, a forma com que os operadores entregam a intervencao pretendida é
importante. A pesquisa da implementacio (no nivel individual ou de en-
trega) é crucial para determinar “qual ou quais” de um conjunto de inter-
vencdes podem ser praticas o suficiente para ser eficaz em determinados
contextos do estudo. Abordaremos a Fidelidade da implementacio (en-

tregar como deveria para atingir um objetivo) em capitulos posteriores.

Manutencao

Um grande desafio para ambos os niveis individuais e coletivos,
sd0 as manutencdes de longo prazo da implementac¢do. No nivel indivi-
dual, recaidas apds a implementacio inicial é onipresente. Igualmente
essencial é a coleta de medidas de institucionalizacio de um programa,
isto é, até que ponto uma pratica ou politica de promocio da sadde se
torna rotina e parte da cultura cotidiana e das normas de uma organiza-
¢do e até que ponto se mantém institucionalizado. No nivel da comuni-
dade, é necessdria a pesquisa de manutenc¢io para documentar em que
medida as politicas sdo aplicadas no tempo (por exemplo, leis relativas
a venda de alcool, politicas de fumar). Medidas de manutencio até que
ponto as inovagdes se tornam uma parte relativamente estdvel e dura-
doura do repertério comportamental de um individuo (ou organizacio

ou comunidade) sio fundamentais. [lustrada pela figura 1.

Figura 2: Modelo RE-AIM para ciéncia de implementacgo.

Alcance [€>»| Efetividade/Eficicia [«»| Adoc3o/Adaptacdo [«» Implementacdo [€¥| Manutencio
- Desfechos a - Observacdo . =
- Nivel individual serem medidos direta - Nivel individual ¥ l‘danute_’lgao .
N _ ou de entrega longo prazo
- Recebe a - Resultados - Entrevistas Entreaa da - Nivel coletivo o
implementacdo positivos e - Barreiras e im Iemgema'éo individua e
negativos facilitadores P « ‘

Fonte: Adaptado de (Glasgow et al 1999)
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Limitacoes do REAIM

Nio se sabe ainda como ¢é a inter-relagio entre estes cinco cons-
trutos do REAIM. Na auséncia de dados em contrério, os autores aler-
tam que todas as cinco dimensdes do RE-AIM sejam igualmente impor-
tantes. Isso nem sempre pode ser o caso dependendo da implementacio
a ser realizada. Nas situacdes em que uma ou mais das dimensdes do
RE-AIM sio consideradas mais importantes, pesos diferenciais podem
ser atribuidos. Da mesma forma, pode nio ser necessério avaliar todos
os componentes do RE-AIM em todos os estudos (GLASGOW; VOGT;
BOLES, 1999). E ndo menos importante, os intervalos de tempo que que
os autores tém sugerido para avaliar a implementacZo (6 meses-1 ano) e
manutencio (2 ou mais anos) sio arbitrarios. Pesquisas futuras sdo ne-
cessirias para determinar se existem intervalos necessarios ou 6timos
para avaliar essas dimensdes (GLASGOW; VOGT; BOLES, 1999).

Modelo 2: Quadro Conceitual Consolidado
para Pesquisa de Implementacao (CFIR)

Os viarios modelos e teorias sobre a ciéncia da implementacio
apresentam muitos constructos semelhantes ou sobrepostos e utilizam
terminologias e defini¢des muitas vezes diferentes. Diante disso, os au-
tores reuniram em um Unico quadro conceitual, 26 constructos e nove
subitens organizados em cinco dominios principais que interagem entre
si e podem influenciar na implementacio e na sua eficicia. Esse trabalho
resultou no Quadro Conceitual Consolidado para Pesquisa de Implemen-
tacio (CFIR') (DAMSCHRODER; ARON; KEITH; KIRSH et al., 2009).

O CFIR ¢é uma estrutura/quadro conceitual desenvolvido para

orientar a avaliacdo sistemdtica de contextos de implementacio para

! CFIR: Consolidated Framework for Implementation Research/Quadro Conceitual
Consolidado para Pesquisa de Implementaco.
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identificar fatores que podem influenciar a implementacio e a eficicia da
intervencio(DAMSCHRODER; ARON; KEITH; KIRSH et al,, 2009).

Os constructos do CFIR sdo organizados em cinco dominios, a
saber: caracteristicas da intervencio; contexto externo, contexto inter-

no, caracteristicas dos individuos; e processo de implementacio.

Caracteristicas da intervencdo

Neste dominio estio os constructos relacionados a qualidade da
evidéncia a ser implementada, a vantagem de implementar a intervencio;
0 quanto a intervencio pode ser adaptada; ao grau de complexidade da in-
tervencao e o custo do processo de implementacdo. A qualidade e a clareza
da evidéncia a ser implementada sio componentes essenciais para o suces-
so da sua implementacio (KITSON; HARVEY; MCCORMACK, 1998).

Citamos abaixo alguns desses constructos e suas defini¢des.

Fonte de intervencdo

Diz respeito a percepcio dos principais interessados sobre se a
intervencio é desenvolvida externa ou internamente. Uma intervencio
pode ser desenvolvida internamente como uma boa ideia, solucio para
um problema, ou outro esforco de base, ou pode ser desenvolvida por
uma entidade externa (por exemplo, fornecedor ou grupo de pesquisa).

A legitimidade da fonte também pode influenciar a implementacio.

For¢a e qualidade das evidéncias

E um dos mais importantes constructos que considera a percepcio
dos envolvidos de que a qualidade e a validade de evidéncias fardo com

que a intervencdo tenha os resultados desejados. As fontes de evidéncia
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podem incluir literatura publicada, diretrizes, informacdes de um con-
corrente, experiéncias do paciente, resultados de um piloto local e outras
fontes (DAMSCHRODER; ARON; KEITH; KIRSH et al., 2009).

Vantagem relativa

Percepcio das partes interessadas sobre a vantagem
de implementar a intervencio versus uma solucio alternativa.

Adaptabilidade

O grau em que uma intervencio pode ser adaptada, refinada ou
reinventada para atender as necessidades locais. A adaptabilidade depen-
de de uma definicdo dos 'componentes principais' (os elementos essen-
ciais e indispensaveis da intervencio em si) versus a 'periferia adaptével
(elementos, estruturas e sistemas adaptaveis relacionados 2 intervengio
organiza¢do na qual estd sendo implementado) da intervenc@o.

Capacidade de testar

A capacidade de testar a intervencio em pequena es-
cala na organizacio, e poder reverter o curso (desfazer a im-
plementagio e adaptar) se justificado. A capacidade de tes-
tar é caracteristica-chave da melhoria da qualidade do ciclo

planejar-estudar-agir permitindo aos usudrios fazerem a diferenca.

Complexidade

Dificuldade percebida da implementacio, refletida pela duracio,
escopo, radicalidade, perturbacio, centralidade, complexidade e nimero

de etapas necessdrias para implementar.
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Qualidade da apresentacdo da intervencdo

Exceléncia percebida em como a intervencdo é agrupada, apre-

sentada e montada.

Custo

Esse constructo chama a aten¢io para o quanto ira custar direta-
menteouindiretamenteaimplementacio. Masabordaremosestaquestio
no capitulo 5.

Contexto externo

O sucesso da implementacio estd diretamente relacionado ao
entendimento do contexto onde ela ocorrerd (KITSON; HARVEY;
MCCORMACK, 1998). O termo “contexto” é utilizado para definir um
amplo escopo de circunstincias e caracteristicas, que inclui o cendrio
onde a implementagio ocorrera (DAMSCHRODER; ARON; KEITH;
KIRSH et al., 2009).

Os constructos que compdem esse dominio sio:

Necessidades e recursos do paciente

Esse constructo leva em consideragio até que ponto as neces-
sidades do paciente, bem como barreiras e facilitadores para atender

a essas necessidades, sio priorizadas pela organizacio.

Cosmopolitismo

O grau em que uma organizacio estd conectada em rede com ou-

tras organizacdes externas. Organizacoes que apoiam e promovem papéis
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externos que ultrapassem as fronteiras sdo as que tém maior probabilida-

de que os atores implementem novas praticas rapidamente.

Pressdo dos pares

Pressdo competitiva para implementar uma intervencio, geral-
mente porque a maioria ou outras organizagdes concorrentes ou pares im-

portantes ja implementaram ou buscam uma vantagem competitiva.

Politicas e incentivos externos

Construcdes amplas que abrangem estratégias externas para
disseminar intervencdes, incluindo politicas e regulamentos (entidade
governamental ou outra entidade central), mandatos externos, reco-
mendacdes e diretrizes, pagamento por desempenho, colaboracoes de

relatérios publicos.

Contexto interno

Caracteristicas estruturais

A arquitetura social, idade, maturidade e tamanho de uma or-
ganizac¢do. Arquitetura social descreve o quanto as pessoas estdo agru-
padas em grupos menores e diferenciados e como as acdes indepen-
dentes desses grupos sio coordenados para terem uma abordagem
holistica sobre um produto ou servico.

Redes e comunicacoes

Esse constructo considera a natureza e qualidade das redes co-
municacido social e a natureza e a qualidade da comunica¢io formal e
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informal dentro de uma organiza¢io. Pesquisa em organizacio mu-
danca foi além das medidas reducionistas de estrutura organizacional
e abraca cada vez mais a papel complexo que as redes e as comunica-

¢oes tém implementacio de intervencdes de mudanca.

Cultura

Diz respeito as normas, valores e premissas basicas de uma deter-

minada organizacio.

Clima de implementacdo

A capacidade de absorcio de mudanca, a receptividade comparti-
lhada de individuos envolvidos em uma intervencio, e a extensdo para
que uso dessa intervencio serd 'recompensado, apoiado e esperado den-

tro de sua organizacio.

Caracteristica dos individuos

Este dominio contém os constructos que relacionam as atitudes dos
individuos em dire¢do a intervencio, considerando que todas as pessoas
envolvidas ou afetadas pela intervencio a ser implementada devem ser le-
vadas em consideracio durante o planejamento e execucio da implemen-

tacdo (WHO, 2014). Os constructos que fazem parte desse dominio s3o:

Conhecimentos e crengas sobre a intervencdo

As atitudes dos individuos em relacdo ao valor colocado na inter-
vencio, bem como familiaridade com fatos, verdades e principios rela-

cionados a intervenczo.
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Auto eficdcia

Relacionado ao grau em que um individuo se considera capaz de
executar as a¢Oes necessdrias para alcancar os objetivos da implementa-
¢do. Individuos com alta auto eficicia sio mais propensos a fazer uma de-
cisao de adotar a intervencao e exibir uso comprometido, mesmo diante

de obstaculos.

Estdgio individual de mudanca

Caracterizacio da fase em que um individuo estd, a medida que
ele avanca para um uso habilidoso, entusiasmado e sustentivel da in-

tervencao.

Identificacdo individual com organizacdo

Um construto amplo relacionado a como os individuos percebem
a organizacio e seu relacionamento e grau de comprometimento com
essa organizaco. Esses atributos podem afetar a disposicdo dos funcio-

nérios de se envolverem plenamente na implementacio.

Outros atributos pessoais

Essa é uma construcio ampla para incluir outros tracos pessoais.
Tragos como tolerancia 4 ambiguidade, capacidade intelectual, motiva-
c¢do, valores, competéncia, capacidade, e estilo de aprendizado.
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Processo de Implementacao

Planejamento

O grau em que um esquema ou método de comportamento e ta-
refas para implementar uma intervencio sio desenvolvidas. O objetivo
fundamental do planejamento é planejar um curso de a¢do para promo-
ver uma implementacio efetiva através da capacidade local de usar a in-

tervencdo, coletivamente e individualmente.

Engajamento

Atrair e envolver individuos apropriados na implementacio e
no uso da intervencio através de uma estratégia combinada de marke-
ting social, educacio, papel modelagem, treinamento e outras ativida-

des similares.

Execucao

A Execucdo de um plano de implementacio pode ser organico
sem planejamento ébvio ou formal, o que dificulta a execucio da ava-
liacao. Nesse constructo é levado em consideracio o quanto os imple-
mentadores sdo capazes de executar ou realizar uma intervencio de

acordo com o plano.

Reflexdo e avaliagdo

Devolutiva quantitativa e qualitativa sobre o andamento e a qua-
lidade da implementacio, acompanhada de uma discussio em grupo ou

individualmente e com regularidade sobre o progresso e a experiéncia.
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A figura 3, resume os construtos do modelo CFIR, desvelando a

caixa preta da Implementacio.

Figura 3: Construtos do quadro conceitual CFIR.

Caracteristicas da
Intervengdo

[

Configuracéo Interna [&—»

Caracteristicas dos

Configuracao Externaj

Individuos

Processo de
Implementacdo

I

I

i

I

I

- Fonte de informacao - Conhecimentos
- Forca e qualidade das - Caracteristicas - Eficécia propria
- - Necessidades e % i

p:}g;;:;::r — recursos dos pacientes ?;;‘g‘e‘;a; :5;‘:%'?3‘”“0“3 da - Planejamento
Adaptabilidade B ;onsv‘jgcohhsmcr l€»{Comunicacdes l«—>- Identificacdo [ hngﬁ,anjemo

- Capacidade de testar | | prosoa0 905 pares - Cultura Y K g‘;”?a" .
o - Politicas e incentivos - Reflex

| Complexidade mtzr\:;:s e incentivo:  Clima de eflexao e avaliagdo

- Qualidade o implementacao

- Custo pessiais

Blackbox ou Caixa Preta da Implementacdo

Fonte: Adaptado de (DAMSCHRODER et al., 2009)

Limitacoes

O CFIR fornece uma lista de construcoes a considerar. A es-
trutura RE-AIM é usada para orientar a avaliacdo abrangente das in-
tervencoes em termos de Alcance, Eficicia, Adog¢do, Implementacio e
Manutencio (sustentabilidade) (GLASGOW; VOGT; BOLES, 1999).
O CFIR abre a 'caixa preta’ do componente 'T' (implementacio). As
construcdes descritas no CFIR representam uma base inicial para en-
tender a implementac¢io. Os pesquisadores de implementac¢io devem
avaliar cada construto para obter dados, adaptar e operacionalizar cui-
dadosamente as definicdes para seu estudo (prestando atencio especial
aos construtos), discernir o (s) nivel (s) em que cada um deve ser ava-
liado e definido (por exemplo, individuos, equipes, unidades de satde,
regides ou pais). E importante, no entanto, que o CFIR nio seja aplica-
do por atacado a todos os problemas. A longa lista de construcdes, cada

uma com seus niveis de 'maturidade’ na definicdo e operacionalidade,
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podem “atolar” rapidamente as avalia¢des. Em vez disso, cada constru-

¢do deve ser avaliada estrategicamente, no contexto do estudo, para
i u u a is fruti u u que se-

determinar aqueles que serdo mais frutiferos para o estudo o e se

jam necessdrias para adaptar adequadamente a intervencao ao cendrio.

O CFIR pode ser usado para ajudar a orientar avaliacdes formati-
vas de interveng¢des em contexto e oferece uma estrutura organizacional

para sintetizar e construir conhecimento sobre o que funciona em vérias
configuracdes (KEITH; CROSSON; O'MALLEY; CROMP et al,, 2017).

Sobre a aplicacio praitica do CFIR, uma investigacdo qualitativa
formativa de 21 Centros de cuidados primdrios participantes da ini-
ciativa de Atenc¢do Priméria Abrangente (APA), um servico de aten-
¢do primdria praticar a intervencdo de transformacio liderada pelos
Centros de Servicos Medicare e Medicaid foram realizadas (KEITH;
CROSSON; O'MALLEY; CROMP et al.,, 2017). Os autores relataram
que o uso do CFIR para orientar a coleta de dados, codificacio, anilise
e relatério de descobertas apoiou uma sistematica, compreensio abran-
gente e oportuna das barreiras e facilitadores para praticar a transfor-
macio. A abordagem para utilizacio do CFIR produziu resultados para
melhorar a eficicia da implementacio durante esta iniciativa e para
identificar melhorias nas estratégias de implementacdo para esforcos

de transformacio de praticas futuras.

Conclusoes

Para pesquisas de implementacio é importante que os profissio-
nais sigam um modelo teérico para embasamento, mesmo que este mo-
delo seja adaptado ao contexto e caracteristicas em que a implementacio
acontecerd. Isso ajudari a interpretar e adaptar a implementacio confor-
me seja necessario. Ainda, a discussdo de barreiras e facilitadores para a
implementacio sera de grande valia para intervencdes e implementacoes
em larga escala, como serd visto no capitulo 9.
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CAPITULO 3

Prontidao Organizacional para
Implementac¢ao de Mudanc¢a

Rafael Aiello Bomfim

A prontidio organizacional para a mudanca é considerada um
precursor critico para a implementacio bem-sucedida de mudancas nos
servicos de satide (WEINER, 2009). Entretanto, duas algumas premissas
basicas devem ser levadas em consideracio quando raciocinarmos frente
a Prontidio Organizacional. Primeiro, ela é pouco estudada no Brasil e
ndo vem sendo avaliada como um desfecho de implementacio. Segundo,
ela visa preencher o espaco entre o desempenho organizacional atual e o
desejado no futuro, pois espera-se que com a implementacio da mudanca

ou da inovacdo, tenhamos impactos positivos na satde populacional.

Iniciativas para elevar a capacidade de resposta das organizacdes por
meio da implementacio de novos programas e servicos frequentemente
falham porque as liderancas nio estabelecem suficiente prontidio orga-
nizacional para mudanca (GREENHALGH; ROBERT; MACFARLANE;
BATE et al, 2004; LEEMAN; MOORE; TEAL; BARRETT et al,, 2013).

Prontidio organizacional refere-se ao nivel em que membros da
organiza¢do estdo psicoldgica e comportamentalmente preparados para
implementar a mudanga. Avaliar o grau com que os trabalhadores, pro-
fissionais e as organizacoes de satude estdo “prontos” contribui para o de-
senvolvimento de estratégias mais eficazes e eficientes de mudanca (WEI-
NER; AMICK; LEE, 2008).

Alguns instrumentos tém sido desenvolvidos para medicio pron-
tidio organizacional para mudanca, mais especificamente em setores da
saide, como o OR4KT (GAGNON; ATTIEH; DUNN; GRANDES et al,
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2018), o ORIC (Organizational Readiness for Implementing Change) e o
R=MC*SCACCIA; COOK; LAMONT; WANDERSMAN ¢z, 2015). As
estratégias para o desenvolvimento de prontidio organizacional se ba-
seiam na premissa de que visam minimizar a discrepancia entre os niveis
de desempenho atuais e os desejados no futuro, fomentando insatisfacio
com o status presente e criando uma visio atraente de um futuro estado
de coisas capaz de promover confianca de que esse estado futuro pode ser
alcancado(ARMENAKIS; HARRIS, 2002).

Mas o que é Prontidao Organizacional?

Segundo a teoria de (WEINER, 2009), a prontidio organizacional
para a mudanca é um construto multinivel. Este construto pode estar
presente no nivel individual, grupo, unidade, departamento ou organi-
zacdo. A prontiddo pode ser teorizada, avaliada e estudada em qualquer

nivel e ela possui uma varia¢do entre estes niveis.

A implementa¢do de mudanca em servicos de satde pode ser
caracterizada por dois construtos principais. Compromisso e Eficicia.
Compromisso com a mudanca pode ser definido como a mentalidade
que vincula um individuo ao curso da acio considerada necesséria para a
implementacio bem-sucedida de uma iniciativa de mudanca. A eficicia
da mudanca refere-se a crenca compartilhada dos membros da organiza-
¢do em suas “capacidades coletivas para organizar e executar os cursos de
acio envolvidos na implementacio da mudanca” (SHEA; JACOBS; ES-
SERMAN; BRUCE et al,, 2014). A capacidade de medir como os mem-
bros de uma organizacio percebe esses dois construtos pode, em ultima
andlise, ser usada por lideres de assisténcia em satde para desenvolver
estratégias de mudanca mais eficazes e eficientes.

Prontiddo organizacional para mudanca é um constructo que

pode ser avaliado em nivel individual ou supra individual, isto é, em ni-
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vel da equipe, departamento ou organizacio. Neste tltimo, o constructo
é definido como “um estado psicoldgico compartilhado no qual os mem-
bros da organizacio se sentem comprometidos com a implementacio
de uma mudanca e confiantes em suas habilidades coletivas” (LOCKE,
1997; WEINER, 2009).A resolucio compartilhada em implementar
mudancas organizacionais complexas envolve a¢io coletiva de muitas
pessoas, cada um dos quais contribui com algo para o esfor¢o de im-
plementac¢io. Como a implementacio geralmente é uma equipe, surgem
problemas quando alguns se sentem comprometidos com a implementa-
¢do, mas outros nio. Esse nivel coletivo que transcende os individuos de
uma organizacio é considerado frequentemente necessario para imple-
mentacio de multiplas mudancas, tais como na equipe, fluxo de trabalho
e estruturas organizacionais (SHEA; JACOBS; ESSERMAN; BRUCE et
al, 2014). Admite-se que quando a prontiddo organizacional é alta, os
membros estariam mais propensos a iniciar mudangcas, exercer maior es-
forco e persisténcia, e mostrar um comportamento mais cooperativo, as-
pectos que de modo geral poderiam resultar numa implementacio mais
eficaz da mudanca proposta (LEEMAN; MOORE; TEAL; BARRETT et
al, 2013).Crencas compartilhadas e capacidades coletivas sio importan-
tes, pois, a implementacdo implica acio conjunta entre individuos in-
terdependentes e suas unidades de trabalho. Ac¢do de coordenacio entre
muitos individuos e promocio da aprendizagem organizacional sio bons

exemplos de capacidades coletivas (ou conjuntas) (LOCKE, 1997).

Na teorizacio apresentada aqui, estruturas organizacionais e as
dotacoes de recursos moldam as percepcoes de prontidio. Em outras
palavras, os membros da organizacio levam em consideracio os ativos
e déficits estruturais da organizacio em formular seus julgamentos de
eficicia da mudanca (WEINER, 2009). Segundo, a prontiddo organiza-
cional para a mudanca é situacional; ndo é um estado geral de coisas e
imutdvel. Alguns recursos organizacionais parecem criar um contexto
mais receptivo a inovacio e mudar. Entretanto, o contexto receptivo nao
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traduz diretamente em prontidao Organizacional (DOPSON; FITZGE-
RALD; FERLIE; GABBAY et al., 2002). O contetido da mudanca impor-
ta tanto quanto o contexto da mudanca. Uma organizacio de saude po-
deria, por exemplo, exibir uma cultura que valorize a assuncao de riscos
e o ambiente (por exemplo, boas relacdes clinico-gerenciais) e histérico
de implementacio bem-sucedida de mudancas. No entanto, apesar des-
se contexto receptivo, essa organiza¢io ainda pode exibir uma alta dis-
ponibilidade para implementar registros médicos eletrénicos, mas uma
baixa disponibilidade para implementar um sistema de agendamento de
acesso aberto, por exemplo. Em outras palavras, é possivel que o con-
texto receptivo seja uma condicio necessaria, mas nio suficiente, para a
prontidao. Por exemplo, boas relacdes clinico-gerenciais podem ser ne-
cessdrias para promover qualquer implementa¢io, mas nio garante que
os profissionais de satide se comprometero a implementar uma mudan-
ca especifica em si (WEINER, 2009).A teoria abraca essa possibilidade
em relacdo as caracteristicas do contexto organizacional receptivo como
possiveis determinantes da prontidio, ao invés de falar propriamente
em prontidio organizacional. Terceiro, as duas facetas da prontidio
organizacional para mudanca - compromisso de mudanga e eficicia de
mudanca sio conceitualmente inter-relacionados. Colocaria ainda uma
quarta assuncio a presente teoria. Ela pode ser mutével ao longo do tem-
po. Em outras palavras, a prontidio organizacional precisa ser medida
ao longo do tempo para desfechos de implementagio bem-sucedidos.
Que circunstancias podem gerar um senso compartilhado de prontidao?
Mensagens e acdes consistentes de lideranca, compartilhamento de in-
formacdes por meio de interacio social e experiéncias, incluindo experi-
éncia com mudangas em esforcos passados. Tudo isso poderia promover
um estado compartilhado mental bom na organizacio e percepcdes de
prontiddo dos membros(KLEIN; KOZLOW SKI, 2000).
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A base da teoria de Weiner sobre prontidao
organizacional e fatores associados

Cultura Organizacional

Entre os possiveis fatores contextuais que afetam a Prontidao Or-
ganizacional, o autor se ateve entre as principais; a cultura organizacio-
nal, as estruturas, os recursos, a politica empresarial e as experiéncias

passadas, como dito anteriormente.

Mudanca de valor

Simplificando, os membros da organiza¢io valorizam a mudanca
iminente especifica? Por exemplo, eles acham que é necessirio, impor-
tante, benéfico ou vale a pena? Quanto mais os membros da organizacio
valorizarem a mudanca, mais eles irdo querer implementar a mudanga,
ou, em outras palavras, mais determinacio eles sentirdo em se engajar na

implementacio da mudanca.

Eficdcia da mudanga

Eficicia da mudanca é uma funcio do conhecimento cognitivo
dos membros da organizacio e avaliacio de trés determinantes da capa-
cidade de implementacio: demandas de tarefas, disponibilidade de recur-

sos e fatores situacionais.

A figura 4 seria o modelo teérico proposto por Weiner (2009) e
que teoriza a Prontiddo organizacional para implementacio de mudanca

em servicos de saude.
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Figura 4: Modelo teérico/conceitual da base da teoria de Weiner (2009)

Prontiddo Organizacional

(4b- Mudanca de valor

Possiveis fatores contextuais
-Cultura R Comprometimento Esfu[gfj_s de mudanga
-Poliica e procedimentos - Iniciagao Lyl Sucesso
-Experiéncia passada - Persisténcia Implementagao
-Recursos - Comportamento Cooperativo
-Estrutura .
Eficcia
L’ Acesso 4 Informacio

Fonte: Adaptado de (WEINER, 2009)

Sendo assim, a partir da teoria de Weiner (2009), foi desenvol-
vido o instrumento ORIC (Organizational Readiness for Implementing
Change- Prontidao Organizacional para Implementacdo de Mudanca), base-
ado principalmente em dois construtos principais. Comprometimento
e Eficdcia, que se relacionam entre si (SHEA; JACOBS; ESSERMAN;
BRUCE et al, 2014).

Como a implementacio de muitas inovagdes promissoras na
drea da saude, como assisténcia centradas no paciente, organizacoes de
atendimento responsavel e registros eletronicos de satude, exigem acdes
coletivas e coordenadas de muitos membros da organizacio, os autores
que desenvolveram o instrumento focaram no construto supra indivi-
dual (SHEA; JACOBS; ESSERMAN; BRUCE et al.,, 2014) e desenvolve-
ram quatro estudos para construir o instrumento que estd validado para
lingua Inglesa, Dinamarca, Franca (RUEST; LEONARD; THOMAS;
DESROSIERS et al., 2019; STORKHOLM; MAZZOCATO; TESSMA;
SAVAGE, 2018)

Apbs uma série de quatro estudos para a validacio do instrumen-
to os autores concluiram que o instrumento ORIC forneceu evidéncias
psicométricas em apoio de uma nova teoria para medicio da prontidio

organizacional para mudanca, que chamamos de prontidio organiza-
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cional para implementar mudancas (ORIC).A avaliacdo indicou que os
itens que foram desenvolvidos para medir o comprometimento da mu-
danca e a eficdcia da mudanca refletida o conteddo tedrico dessas duas
facetas da prontidio: Comprometimento e Eficicia. A andlise fatorial
exploratéria e confirmatdria no estudo de campo revelou dois fatores
correlatos, como esperado, com bom ajuste do modelo. Anélise de con-
fiabilidade mostrou alta consisténcia entre os itens. A confiabilidade
entre avaliadores e as estatisticas de acordo entre avaliadores apoiaram
a agregacio das percepcdes de prontiddo no nivel individual ao nivel de
anélise organizacional. (SHEA; JACOBS; ESSERMAN; BRUCE et al,
2014). O instrumento foi validado para uso no Brasil (BOMFIM; BRA-
FF; FRAZAO, 2020) e o questionario traduzido para o portugués pode

ser acessado no artigo.

A grande vantagem de utilizacio do instrumento ORIC-Br é que
ele é um instrumento em escala, relativamente rdpido de ser aplicado
(11 questdes) e possibilita a avaliacio da Prontidio Organizacional no
nivel supra individual, podendo ser estimado entre diferentes servigos
de diferentes cidades, Estados ou até Paises. Isso significa que cada uma
das onze questdes formuladas ndo refere ao que o colaborador do ser-
vico de satide acha do que ele proéprio é capaz de fazer, mas sim, do que
os outros colaboradores que trabalham com ele, no setor, departamento
ou servico. Isso significa que o instrumento coleta a percepc¢io do que
aquele colaborador acha das outras pessoas que trabalham na organiza-

¢do, e isso que é o diferencial deste instrumento.

Obviamente, possiveis fatores contextuais, teorizados na cons-
trucdo do ORIC, exercem influéncia nesta percepcio. Estes fatores po-
dem ser desde a cultura organizacional, experiéncia passada, politica e
procedimentos, entre outros. De acordo com a figura 1, o instrumento
mede a prontiddo organizacional no Comprometimento/Eficicia des-

tes colaboradores o que poderia gerar iniciacio, persisténcia e compor-
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tamento colaborativo. E isso pode levar ao sucesso da implementaczo.
Alguns autores acreditam que o minimo de 50% seria o aceitivel para
iniciar qualquer implementacio (respostas 4 e 5) para cada subitem do
instrumento. Caso isso nio ocorra, serd necessirio rever o momento
inicial que iremos realizar a implementacio. Futuras pesquisas em im-

plementacio devem avaliar este importante desfecho.

Prontidao Organizacional para Aplicagao
do conhecimento (OR4KT)

Outro instrumento para medicio da prontidio organizacional é o
Organizational Readiness for Knowlodge translation ( Prontiddo Organiza-
cional para Traducio do Conhecimento)(GAGNON; ATTIEH; DUNN;
GRANDES et al,, 2018). E um instrumento com 59 itens alocados em 6
dimensdes principais para implementar conhecimentos em servigos de

saude baseado em evidéncias cientificas.

O instrumento foi desenvolvido em ampla revisio das terias so-
bre o assunto, onde os autores, inicialmente se basearam em 10 teorias
iniciais e criaram assim, ap6s uma série de etapas, um mapa conceitu-
al, identificando cinco principais dimensdes organizacionais (dinimica
organizacional, mudancas de processos, prontidio para inovagio, pron-
tiddo institucional e prontidio pessoal) e estd validado para a lingua In-
glesa, Espanhola e Francesa. Ao final, os autores definiram as 6 dimen-
sdes do instrumento original que compdem 1) Clima organizacional
para mudanca, 2) Fatores Contextuais organizacionais, 3) Mudanca de
contetido, 4) Lideranca, 5) Suporte Organizacional e 6) Motivacio. Mais
informacdes podem ser obtidas no artigo original (GAGNON; ATTIEH;
DUNN; GRANDES et al,, 2018), visto na figura 2.

42



Figura 5: Dimensoes do instrumento OR4KT

Clima Organizacional
para mudanca

Fatores contextuais
Organizacionais

Mudanca de
/ contetdo
Prontiddo Organizacional para
Traducdo de Conhecimento
(OR4KT) > Lideranca

\ Suporte

QOrganizacional

Motivacdo

Fonte: Adaptado de (GAGNON et al,, 2018)

Os autores desenvolveram um questionario com 59 itens em 6

dimensdes, conforme figura 2.

Heuristica R=MC? (Prontidio = motivacdo x capacidades
geral x capacidades de inovacao)

Usando o acroénimo da conhecida férmula E=mc2, os autores da
teoria abordam que a heuristica R=MC2 inferem que a prontidao orga-
nizacional envolveria: 1) a motiva¢do para implementar uma inovacio,
2) a visio geral e 3) as capacidades especificas da inova¢io necessérias
para uma determinada inovacio/implementacio. Cada um desses com-
ponentes pode ser avaliado independentemente e ser usado formativa-
mente. A heuristica, neste caso, pode ser usada pelas organizacdes para
avaliar a prontiddo para implementar e treinar técnicos na tentativa de
construir prontiddo organizacional. O acréonimo R vem de Readiness,
a prontidio. M de motivacio e C de capacidades( SCACCIA; COOK;
LAMONT; WANDERSMAN et al., 2015).



Esta teorizacio também expande e provém de teoria (WEINER,
2009). Ela também deriva de outra teoria (FLASPOHLER; DUFFY; WA-
NDERSMAN; STILLMAN et al., 2008) que sintetiza dois tipos de capaci-
dades, a geral e a capacidade especifica de inovacio e como sdo conceitu-

alizadas em diferentes niveis ( individual, organizacional e comunidade).

Motivacao

Os autores definem motivacdo como incentivos percebidos que
contribuem para a conveniéncia de usar uma inovacdo. Isso inclui cren-
cas sobre a) uma inovacio e b) apoio pela inovacio que contribui para a
implementacio.

Capacidade geral e de Inovagdo

Apontam para capacidades importantes para serem avaliadas
frente ao contexto organizacional que estara sendo avaliado, conforme

a figura 3.

Figura 6: Modelo R=MC?em ciéncia da implementacio

- Vantagem relativa

- Compatibilidade

- Complexidade

- Capacidade antecipada de testar
- Prioridade

/ - Contexto

- Cultura Organizacional

- Infra-estrutura para a inovacdo

- Utilizacdo de Recursos

- Lideranca

- Capacidade de apoiadores (staff)

Motivagdo —»

Prontiddo » Capacidade Geral >

- Conhecimentos e abilidades
- Suporte carismatico

- Clima para a inovagdo

- Relacdes intersetoriais

Capacidade Inovagdo

Y

Fonte: Adaptado de (SCACCIA et al,, 2015)
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Limitacdes da heuristica

A heuristica sugere que uma organiza¢io nio estd pronta para
uma inovagcio se alguns fatores em R = MC2 é zero ou quase zero. Nes-
ses casos, é necessario decidir se as atividades do sistema de suporte de-
vem ocorrer - quando a disponibilidade organizacional é muito baixa.
Os autores reconhecem que a medida da prontidio organizacional estd
em construcdo. Portanto, os subcomponentes precisos da prontidao or-
ganizacional precisam ser operacionalizados de uma maneira que pode
informar os principais interessados na implementacio. Acredita-se que
a abordagem R=MC2 pode ajudar e ser incorporada em outras andlises
para medicio da prontidio, e ajudar na medicao através de escalas, como
0 ORIC por exemplo e abordagens mais qualitativas, formando os méto-

dos mistos (qualitativos e quantitativos).

Desafios

Para o sistema de satide publica brasileiro, a medi¢io da pronti-
dao organizacional torna-se uma peca chave para o sucesso de imple-
mentacio de mudanca nos servicos de saide publica, principalmente.
Dado a inovacio tecnoldgica e inteligéncia artificial, os servicos que
ndo estiverem “prontos” para implementar mudanca, fatalmente nio
responderio satisfatoriamente para beneficio populacional. Acredita-
-se que quanto mais objetivamente realizamos a medic¢io da prontidio,
mais facil fazermos adaptacdes e implementar a mudanca no decorrer
do tempo. Para isso, ORIC e OR4KT possuem instrumentos diretos
para a avaliacdo da Prontiddo. O ORIC versio brasileira possui 11 itens
em duas principais dimensdes com boa qualidade de ajuste por anilise
fatorial. Até o presente momento, o OR4KT ainda nio estd validado na
lingua portuguesa, mas pode ser um bom instrumento para avaliacio
da prontidio organizacional. Reconhecer que esta pode ser uma area

de pesquisa, especialmente porque a inovacio pode ser muito diferente
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(por exemplo, mandada de cima para baixo versus o resultado de um
processo interno de avaliacio) e isso tem um diferencial tremendo para
o sucesso da implementacio e prontiddo organizacional para a imple-

mentaciao de mudanca.
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CAPITULO 4

Ciéncia da Implementagao e
colaboracgao intersetorial

Rafael Aiello Bomfim
Paulo Fraziao

Uma variedade de condicdes ambientais, econdmicas, sociais e
comportamentais determina o status de satde de individuos e populacdes.
Essas condi¢des correspondem aos determinantes de saude. Essa expres-
sdo entrou para o glossirio da Satide Publica em decorréncia do concei-
to ampliado de satde, entre outras nog¢des, que foram desenvolvidas do
ponto de vista tedrico, em resposta a consciéncia cada vez mais crescente
relacionada as limitagdes dos servicos de saude para enfrentar o envelhe-
cimento populacional e o aumento da morbimortalidade associada as do-
encas nao transmissiveis, os determinantes sociais da satide (WHO, 1998;
MARMOT, 2005). Estratégias governamentais para melhorar os niveis de
saude das populacoes por meio de agdo coordenada entre o setor satde e os
demais setores de acio voltados ao bem-estar social tém recebido grande
atencio nos ultimos anos, e uma variedade de iniciativas de politicas inter-
setoriais abrangendo aspectos como moradia, 4gua, alimentac3o, trabalho,

entre outros, tem sido implementada (Souza Neto e Frazio, 2020).

O estudo sobre os requisitos e as condi¢des necessirias para os di-
ferentes setores trabalharem em conjunto, de maneira coordenada e cola-
borativa, tem atraido o interesse de investigagdes cientificas pela impor-
tancia que isso representa para a satide humana tanto do ponto de vista
individual como populacional. Como exemplo, podemos citar os setores
implicados com a provisio e qualidade da dgua de abastecimento publico,
a sauide e o saneamento. Dada sua importancia dentro das condicoes de

satide nas diversas regides do mundo, a ONU (Organizacio das Nagoes
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Unidas) definiu, em sua agenda para o desenvolvimento sustentdvel, que
até 2030 fossem extintas as mortes evitdveis de recém-nascidos e criancas
até 5 anos, e, que todos os paises reduzissem a mortalidade total para a
faixa etdria para menos de 25/1000 nascidos vivos (ONU, 2015). O aces-
so a agua encanada e tratada pela populacio nio s6 garante saide como
promove bem-estar social, melhorando os principais indicadores de saude
populacionais, a exemplo da diarreia em criancas, e estd alinhado com os
objetivos de desenvolvimento sustentdveis (WOLF; HUNTER; FREE-
MAN; CUMMING et al., 2018).

Em contrapartida, a garantia da qualidade da agua de abastecimento
publico e seu acesso para a populacio nio depende apenas do setor satde.
Um setor “fora” do setor satide, que é o saneamento, exerce contribuicdes
fundamentais para a garantia e controle da qualidade da dgua. Politicas
publicas nio sio implementadas, se nio forem também considerados os
diversos atores nos seus mais variados setores, tendo em vista que no Bra-
sil, diversos arranjos de parcerias publico-privadas acabam por fazer parte
deste processo quando na provisio dos servicos de saude e a eles relaciona-
dos (ALMEIDA, 2017).

Outro exemplo diz respeito a implementacio do controle do taba-
gismo no Brasil. Os resultados alcancados por meio da abordagem interse-
torial transformaram a politica de controle do tabaco em referéncia mun-
dial (PORTES; MACHADO; TURCI, 2018). A aprovacio da Convencio
Quadro da Organizacio Mundial da Satide (CQCT-OMS) representou
um marco importante, mas foi o envolvimento de setores estratégicos que
propiciaram sua implementacdo e o declinio da prevaléncia de fumantes
no Brasil. A politica, que num primeiro momento se iniciou por decreto
presidencial, para a criagio da CONIQC (Comissio Nacional para Imple-
mentacio da Convencio Quadro para Controle do Tabaco), teve atuagio
de forma descentralizada, favorecendo adesio de Estados e municipios.
Alguns marcos regulatérios e institucionais, tais como a educacio e cons-
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cientiza¢ao do publico, restricio a publicidade e propaganda, promocio de
ambientes livres de fumo, atuacio frente a precos e impostos e também
atuacio frente a regulacio de produtos foram essenciais para o sucesso da
politica e sua implementacio intersetorial (PORTES; MACHADO; TUR-
CI, 2018). A colaboracio intersetorial foi tdo bem sucedida, que foi capaz
de prover a colaboracio de setores que no inicio tinham se posicionado
contra, como o préprio Ministério da Fazenda (LENCUCHA; DROPE;
BIALOUS; RICHTER et al,, 2017).

Mecanismos de coordenagdo e modos de governanga

Adocio de um sistema de informagdes compartilhadas que vincule
os multiplos provedores envolvidos na entrega de processos de cuidados
de satde aos pacientes ao longo da vida é considerada fundamental para
salvaguardar a continuidade dos cuidados e melhorar a eficicia dos siste-
mas de satide ( CUCCINIELLO; GRETA ; ONGARO, 2015).

Lowndes & Skeltcher (1998) explicam que embora as dicotomias
da competicdo/colaboracdo possam surgir na abordagem e atuacio inter-
setorial, seria util entender as mudancas que estdo ocorrendo na provisio
de servicos publicos de saude, a depender do contexto, onde as realidades
sdo mais complexas e sutis. Essencialmente, o foco deveria ser direcionado
para o estudo das formas de coordenacio ou a para a governanca - e na

maneira como isso é alcangado na pritica.

Frequentemente, os atores reguladores preocupam-se principal-
mente com a coordenacio vertical, coordenac¢io entre os niveis de go-
verno (Federal, Estadual e municipal), enquanto os profissionais de saide
envolvidos nos servicos de saude sao mais facilmente afetados pela coorde-
nacdo horizontal no nivel de entrega do servico (CUCCINIELLO; GRE-
TA; ONGARO, 2015). Assim, ocorre uma coordenacio vertical entre os

reguladores e agéncias encarregadas de definir politicas e estratégias de
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assisténcia a saide e provedores/organizacdes operando em um determi-
nado territério. As formas logicas, mecanismos e ferramentas de coorde-
nacio sio descritas na literatura e podem ajustar-se ao contexto existente
na maneira como sio combinadas e aplicadas. O modo de governangca e
coordenacio da implementacio de um servico tem sido descrito por meio

dos seguintes mecanismos:

1) Mecanismos hierarquicos (HTM): alto grau de formalidade e
principios de orienta¢io baseado em regras entre as organizacdes envol-

vidas.

2) Mecanismos em rede (network- NTM): baixo grau de formali-
dade e principio de orientacio baseado em transmissio de conhecimento

entre as organiza¢des envolvidas

3) Mecanismos de Mercado (MTM): grau intermediério de for-
malidade e principio de orientacio baseado em resultadosentre as organi-

zacOes envolvidas.

Trabalhando com inovag¢des complexas no setor satide (inovacdes
para as tecnologias digitais em satide), Cucciniello et al. (2015) mostraram
que, para inovagdes tecnoldgicas no setor da satde, o que 'funciona’ em
um contexto nio necessariamente funcionara em outro. Os pesquisadores
investigaram fizeram inovacdes em satide e mecanismos de coordenacio
bem-sucedidos e diferentes em duas cidades italianas. Na Lombardia, com
a combinacio de governanca hierirquica e acordos de planejamento, jun-
tamente com o compromisso continuo dos principais atores politicos e
administrativos, implementaram com sucesso inovacdes no setor satde.
Na regido de Veneto, os prestadores de servicos de saude, que eram ex-
tremamente autdénomos, especialmente no que diz respeito a inovacio,
formaram mecanismos de coordenacio do tipo rede (network) para imple-
mentacio de tecnologias digitais nos servicos publicos. Ambas abordagens
tiveram resultados satisfatérios (CUCCINIELLO; GRETA ; ONGARO,

2015), sob diferentes mecanismos de coordenacio.
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Definindo o grau de colaboracdo intersetorial

O debate contemporaneo tanto no mundo da gestdo ptblica como
nas diferentes areas académicas tém enfatizado os beneficios que as parce-
rias colaborativas entre agéncias podem oferecer como meio de atingir as
metas propostas pelas politicas publicas. O pressuposto é que o esfor¢o co-
laborativo propiciaria uma vantagem sobre outras alternativas de relacdes
que dominaram o movimento de reforma da gestio publica internacional-
mente na ultima década. Além disso, encoraja a disseminacio de proces-
sos de modernizacio sobre as organizagOes estatais e privadas, de grande
escala que ainda se movem sob forte orientacio tradicional e burocritica.

Nas ultimas décadas, tem ocorrido um crescimento sustentado no
ndimero e nos tipos de parcerias e colaboragdes criadas para concretizar as
intengdes previstas pelas politicas publicas. As relacdes entre os diferentes
setores s3o usualmente fruto das diversas interacdes entre as organizacoes
e podem originar dois principios organizadores principais: a competicio e
a colaboracio entre as organizacdes (Lowndes & Skelcher, 1998). No es-
tudo das parcerias entre os diferentes setores, tem sido definido quatro
estigios principais de colaboracio intersetorial, os quais sio influenciados

pelos seguintes mecanismos de coordenacio:

1) Colaboracao informal ou pré-parcerias: se caracterizam por
colaboracdes informais, mais relacionadas a mecanismos de coordenacio
em rede (network) entre individuos e organizacdes; existe a disposicao para

trabalhar juntos para alcancar uma finalidade coletiva.

2) Criacio de colaboracio e consolidacio: criacio de parcerias
(ji com acordos formais) e regidos por certas hierarquias. Sistemas infor-
mais e acordos sdo substituidos por estrutura formalizada para procedi-

mentos e decisdes.

3) Parceria para a entrega de um programa: Relacionado mais
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ao mecanismo de coordenac¢io de mercado como mecanismo de regula-
c¢io. Geralmente sio feitos contratos temporarios. Caracteriza-se por me-
canismos de licitacio e contrato com baixos niveis de cooperacio entre

provedores.

4) Sucessio da parceria: é caracterizada por uma reafirmacio de
um modo de governanca de rede como meio de manter o compromisso da

agéncia, o envolvimento da comunidade e o emprego da equipe.

Por esse motivo, estudos sobre "agencias intersetoriais nos gover-
nos" (LING, 2002; NAIDOO, 2013), colaboracio intersetorial (CORBIN,
2017; CORBIN; JONES; BARRY, 2018; RIGGS; BLOCK; WARR; GI-
BBS, 2014) e mecanismos de coordenacio na implementacio de servicos
de satide (MARIA CUCCINIELLO, 2015) tém despertado grande interes-
se, considerando a producio de conhecimento sobre as principais barreiras
e pontos de apoio dessas estratégias. Em outras palavras, a implementacio
de politicas publicas nio é mais implementada apenas por meio de buro-
cracias estatais, mas também por organizacdes sociais, empresas privadas
e uma infinidade de acordos publico-privados, levando ao surgimento da
necessidade de novas estratégias e ferramentas para a gestao setorial e in-
tersetorial (ALMEIDA, 2017; EZ, 2012).

A dificuldade de fazer parcerias intersetoriais na pratica tem sido
relatada por (NAIDOO, 2013) principalmente pelo mecanismo de coor-
denacio que serd praticado quando existe a colaborac¢io entre agéncias
governamentais ou diferentes setores envolvidos, implicando na relacio

colaboragio/competicao(C, 1998)

Corbin et al. (2018), identificaram elementos que constituem uma
parceria positiva entre organizacdes para a promo¢ao da sadde: uma mis-
sdo compartilhada e participacio de diversos setores que incorporam lide-

ranca e confianca.
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No caso da qualidade da 4gua de abastecimento publico, muitos dos
determinantes de satide ocorrem sob a responsabilidade de empresas pu-
blicas, privadas e diversos arranjos ptiblico-privados do setor Saneamento,
independentes do setor Satde). Alguns trabalhos tem relatado a mudanca
de movimento que transcende a causa das causas mais imediatas ligadas
aos fatores individuais e seus fatores de risco, como reportado pela maioria
das pesquisas na satde, para a causa das estruturas, ou os setores envolvi-
dos e conectados com a satide (OVERSVEEN; EIKEMO, 2018). Em outras
palavras, implementar mais radicalmente medidas junto aos setores en-
volvidos para a melhoria da saide é crucial. Entretanto essas medidas nao
sdo intervencdes especificas de pequena escala. Em geral, s3o intervencoes
complexas, intersetoriais e progressivas com duracio no tempo e expansio
no espaco. Por isso, quando a implementacdo diz respeito a intervencoes
sobre os determinantes da satde representados pelas causas estruturais, é
necessario incorporar aos modelos teéricos de ciéncia de implementagio
aspectos que levem em conta a colaboracio intersetorial e os mecanismos

de coordenacio.

Incorporando a colaboracgao intersetorial e mecanismos
de coordenacao aos modelos CFIR e REAIM

A relevancia do estudo dos modos de governanca e colaboracio
intersetorial precisam ser avaliadas na aplicacio dos modelos teéricos de
ciéncia de implementacdo, principalmente nos modelos CFIR e REAIM
apresentados e discutidos em capitulos anteriores. Se a implementacio
estiver relacionada a dois ou mais setores, esta andlise poderia ser um
ponto de apoio para a aplicacdo dos conceitos anteriormente elencados,

a fim de elucidar barreiras e facilitadores para a implementacio.

Para abrir a “caixa-preta” da implementacio, alguns trabalhos des-
creveram dois modelos tedricos bem tradicionais e usados em ciéncia
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de implementacio: o REAIM(GLASGOW; VOGT; BOLES, 1999) e o
CFIR (DAMSCHRODER; ARON; KEITH; KIRSH et al., 2009), confor-

me descrito no capitulo 2.

No modelo RE-AIM, adaptamos o framework levando em con-
sideracio a colaboracio intersetorial e o mecanismo de coordenacio da

implementacio (ver cap.2) para esclarecimentos prévios.

Figura 7: Adaptacio RE-AIM, considerando a colaboracio intersetorial

Alcance [€»| Efetividade/Eficacia [€» Adocdo/Adaptacdo [€»{ Implementacdo || Manutengéo
A A
‘ i ) ‘ i
- Desfechos a - Observacdo M
- Nivel individual serem medidos direta Nivel individual Manutencéo a
ou de entrega longo prazo
- Recebe a - Resultados - Entrevistas . Entrega da . Nivel coletivo ou
implementacéo positivos e - Barreiras e im Iemgenlacéio individual
negativos facilitadores P :

! ! !

Colaboragdo Intersetorial e Mecanismos de
Coordenacao
- estabelecer parcerias institucionalizadas
- avaliar mecanismo de coordenacéo antes da
implementacéo

Fonte: Adaptado de (GLASGOW et al., 1999)

No modelo CFIR, também adaptamos o framework levando em
consideracio a colaboracio intersetorial e o mecanismo de coordenacio
da politica de implementacio. Neste sentido, torna-se de fundamental
importancia estabelecer parcerias institucionais entre os setores envolvi-
dos na implementacio de acdes para melhorias da saide, de preferéncia
acordos formais para nio serem perdidos com trocas ou substituicio de
gestores ou funcionarios no andar da implementacio. Promover o traba-
lho em conjunto para garantir uma acio melhor coordenada com os se-
tores envolvidos, significa satide em todas as politicas(HU; KUO, 2016).
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Figura 8: Adaptacio CFIR considerando a colaboracio intersetorial

Caracteristicas da " - x a Caracteristicas dos Processo de
Intervencao |€«—>| Configuracao Interna [«—»|Configuracdo Externa j€—>| Individuos > Implementagéo
|- Fonte de informagéo |- Conhecimentos
|- Forca e qualidade das Caracteristicas - Eficacia propria
ey Necessidades e
antagemreatva | [Ecus0s dos pacentes | L0 0% radanca | [ Pansjamento
|- Adaptabilidade Cosmopolitismo [€>»(Comunicacbes le«—>{ Identificacio - Engajamento
| Capacidade de testar PressSio dos pares Cutura = individual com a - Execucdo
| Complexidade N Politicas e incentivos Clima de lorganizacao “ Reflexdo e avaliagdo
- Qualidade fprternos implementacdo |- Outros atributos
Custo lpessiais

T~ I

Colaboragéo Intersetorial e Mecanismos de Coordenagao
- estabelecer adequado grau de colaboracdo intersetorial
- Avaliar possiveis mecanismos de coordenaco de politica de
implementacdo

Fonte: Adaptado de (DAMSCHRODER et al., 2009)

Limitagoes

A depender do nivel de atividade, podera ser observada um au-
mento da carga de reunides a serem realizadas pelos profissionais, au-
mentando as demandas com um nimero limitado de pessoas. Frequen-
temente, profissionais do diferentes setores estio a disposicio para
trabalhar em "silos" e fechados no seu setor (STERN; GREEN, 2005). O
dominio das autoridades é outra barreira potencial. O desequilibrio “de
cima para baixo” importa e precisa ser equilibrado de maneira mais par-
cimoniosa no processo de tomada de decisdo com os setores envolvidos
na implementacio (STERN; GREEN, 2005). E reconhecido que quanto
maior o envolvimento das comunidades que receberio os servicos de
saude no processo de tomada de decisdo, mais sustentdveis serdo os ga-
nhos (GILLIES, 1998). Entretanto, a inclusdo das pessoas da comunidade
para discutir as mais variadas questdes que permeiam uma determina-
da proposta de intervencio deve ser feita com parcimonia, pois grupos

muitos numerosos podem ser de dificil administracio e pessoas precisam
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estar empoderadas neste processo (STERN; GREEN, 2005).. Modelos
tedricos de saude das cidades e de empoderamento dos cidadios podem

ajudar a solucionar estas limitacdes para a promocio de saide (DEN
BROEDER; DEVILEE; VAN OERS; SCHUIT et al., 2018).
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CAPITULO5

Avaliacao de Tecnologias em Saude
em Ciéncia de Implementacao

Livia Fernandes Probst
Alessandro Diogo De-Carli
Rafael Aiello Bomfim

Os esforcos da avaliagdo de tecnologias em saiide e da ciéncia da imple-
mentacdo compartilham o objetivo final de impactar a saiide populacional. O ob-
jetivo do presente capitulo € mostrar para os profissionais, gestores, pesquisadores
e atores interessados como os dois campos podem ampliar a andlise sobre a tomada

de decisoes sobre politicas e prdticas em satide.

Para iniciarmos nosso didlogo neste capitulo, um ponto importante
é o entendimento do que é Avaliacio de Tecnologias em Satde (ATS). O
interesse por avaliar os efeitos de tecnologias em geral surgiu em mea-
dos da década de 1960 apés a observacio de consequéncias prejudiciais,
desconhecidas e nio intencionais do uso de novas tecnologias como, por
exemplo, pesticidas, automéveis e usinas nucleares (GOODMAN, 2014).
A avaliacgo de tecnologias foi desenvolvida como um método para iden-
tificar os efeitos desejados do uso das tecnologias e também os possiveis

efeitos sociais, econdmicos e ambientais nio desejados (BANTA, 2003).

No campo da saude, foi no inicio dos anos 70 que tecnologias no-
vas, cada vez mais caras e muitas vezes sem eficicia comprovada comega-
ram a pressionar os mercados de assisténcia médica por financiamento.
Neste contexto, o campo da ATS surge como uma ferramenta para aju-
dar na tomada de decisdes sobre o uso de tecnologias em satide (BANTA,
2003). Desde entio, os métodos e abordagens para avaliar as tecnologias

em saude evoluiram e o campo cresceu mundialmente. Este crescimento

61



foi impulsionado, principalmente, por trés razdes: (1) preocupacio com
a adocdo de tecnologias com eficicia e seguranca ndo comprovadas; (2)
custos crescentes dos cuidados em satide; e (3) aumento nas expectativas
do consumidor (STEVENS; MILNE; BURLS, 2003).

O conceito mais atual de ATS a define como um processo multi-
disciplinar' e que utiliza métodos transparentes para determinar o valor
de uma tecnologia em satide? em diferentes pontos do seu ciclo de vida®. O
objetivo é informar a tomada de decisdes a fim de promover um sistema de
satde equitativo, eficiente e de alta qualidade (O'OROURKE; OORTWIJN;
SCHULLER, 2020).

Figura 9: Tecnologias em satde

O processo multidiciplinar € formal, sistematico e
transparente. Além disso, utiliza os melhores métodos a
fim de levantar a melhor evidéncia cientifica disponivel
sobre determinada tecnologia (O’'ROURKE;
OORTWIJN; SCHULLER, 2020).

Tecnologia em salde se refere a aplicagéo pratica do
conhecimento em saude com o objetivo de promover a
saude, proporcionar o cuidado e a reabilitagdo. Pode
ser um exame, dispositivo, vacina, farmaco,
procedimento, programa ou sistema (GOODMAN,
2014; O’'ROURKE; OORTWIJN; SCHULLER, 2020).

As tecnologias possuem diferentes ciclos de vida ou
fases de disseminagdo e a ATS pode ser usada em em
todos esses momentos. Ou seja, na fase experimental,
apés sua aprovagdo, até a fase de abandono ou
desinvestimento (GOODMAN, 2014; O’'ROURKE;
OORTWIJN; SCHULLER, 2020).

Fonte: elaboracio dos autores
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Métodos transparentes

Considerando o objetivo de informar a tomada de decisdes so-
bre beneficios, riscos e custos das tecnologias em satide, a ATS utiliza a
melhor evidéncia cientifica oriunda de diferentes métodos que incluem:

estudos epidemioldgicos, estudos econoémicos, informacdes especificas

de servicos de saude, entre outros.

Conforme esclarece (GOODMAN, 2014), cada método respon-

de uma pergunta especifica sobre a tecnologia em satide que estd sendo

avaliada:

Delineamento do estudo
Ensaio clinico

randomizado

Ensaio clinico pragmatico

Estudo observacional

Avalia¢io econdmica em
satde (custo-beneficio,
custo-minimizacio, custo-
efetividade, custo-
utilidade)

Ensaio clinico pragmatico

Estudo observacional

Anilise de impacto

orcamentario

Pergunta e resposta em ATS

A tecnologia avaliada ¢ eficaz? Responde sobre o beneficio em
usar um tecnologia para um problema especifico e em
condigdes consideradas ideais, dentro do protocolo de um
estudo controlado e cuidadosamente gerenciado ou em um
"centro de exceléncia" (GOODMAN, 2014).

A tecnologia avaliada ¢ efetiva? Avalia se determinada
tecnologia ¢ capaz de produzir beneficios em condigdes que
podem ser consideradas reais ou de rotina, por exemplo, por um
médico em um hospital comunitario ou por um paciente em
casa (GOODMAN, 2014).

A tecnologia avaliada ¢ eficiente? Pondera a relagdo entre o
custo de determinada tecnologia e o seu beneficio
(eficacia/efetividade). Esta relacionada ao intuito de maximizar
os beneficios com o recurso disponivel ou minimizar os custos
para um dado beneficio (CRUZ et al., 2014).

A tecnologia avaliada ¢ segura? Julga a aceitabilidade do risco
(uma medida da probabilidade de um resultado adverso e sua
gravidade) associado ao uso de uma tecnologia em determinada
situagdo (GOODMAN, 2014).

A tecnologia avaliada é economicamente viavel? Responde se o
custo da ado¢do de determinada tecnologia em saude ¢é
compativel com o or¢amento do sistema que pretende
incorpora-la (CRUZ et al., 2014). A anélise do impacto
orcamentario normalmente ndo explica o amplo impacto
econdmico (por exemplo, impacto social) da implementagdo ou
adogao da tecnologia (GOODMAN, 2014).
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Ainda dentro do contexto de delineamentos, ressalta-se que a evi-
deéncia cientifica é um todo (MURAD etal., 2016; TUGWELL; KNOTT-
NERUS, 2015) e se complementa na ATS. Isso inclui uma abordagem
sistematica das evidéncias, foco nos resultados relevantes para o paciente
e anogao de que as decisdes politicas para um conjunto de pacientes afe-
tardo outros. Existe, portanto, uma preocupagio nio apenas com efica-
cia, mas também com transparéncia, custos de oportunidade e relevancia
pratica (STEVENS; MILNE; BURLS, 2003). Ademais, apesar do campo
ter sido impulsionado desde os primeiros dias por questdes relativas aos
custos da tecnologias, crescem as preocupacdes sobre questdes sociais e
éticas que envolvem o desenvolvimento e a difusio de tecnologias em
saude, incluindo a crescente necessidade de utilizacao de outros delinea-
mentos, além dos tradicionais (BANTA, 2003).

Neste sentido, 4 medida que novas e melhores evidéncias sobre
eficicia, efetividade, seguranca e relacio custo-efetividade se tornam
disponiveis, parece improvivel que praticas que ndo estejam de acordo
com as evidéncias sejam toleradas pelos consumidores e formuladores
de politicas (BANTA, 2003). Entretanto, evidenciou-se que o conheci-
mento cientifico leva em média 17 anos para ser traduzido e incorpora-
do as praticas de rotina nos servicos de saude (MORRIS; WOODING;
GRANT, 2011).

ATS fornece informacoes para subsidiar a tomada de decis3o, to-
davia, muitos fatores contribuem para impedir a adocio de tecnologias
comprovadamente eficazes, seguras e custo-efetivas pelos sistemas de
satde. E justamente pela necessidade de vencer o desafio entre os resul-
tados da ATS e a sua implementacio na pritica que surge a necessidade

da unizo de esforcos entre os dois campos.
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ATS e ciéncia da implementacao

O hiato entre a pesquisa e a adoc¢do de seus resultados na pratica
nio costumava figurar como motivo de preocupacio entre pesquisado-
res e muitas evidéncias cientificas nio refletiam em impacto na satde
publica (BAUER et al, 2015). No caso das avaliacdes de tecnologias em
saide ATS, um ponto importante a ser lembrado pelos pesquisadores é
que o contexto é determinante. Cada sistema de satde é unico e refle-
te a histdria, cultura, valores e preferéncias de determinada populacio
(BANTA, 2003). Além disso, existem demandas concorrentes na defi-
nicdo de prioridades quando se trata de investimento de recursos para
prestacio de servicos em saude , fato que pode tornar esse processo con-
troverso, principalmente quando nio se compreende sua real necessida-
de (CHALKIDOU et al.,, 2016).

Nesta légica, profissionais de saide podem entender a escolha
de determinada tecnologia em detrimento de outra como uma ameaca
a sua autonomia; a inddstria pode percebé-lo como uma barreira a in-
troducdo de novas tecnologias no mercado e, por sua vez, os pacientes
podem acreditar que se trata de mais uma limitacio no acesso aos ser-
vicos (DOWNEY et al, 2017). Ademais, a definicdo de prioridades e a
alocacio de recursos publicos em sistemas puiblicos de saide é sempre
uma questdo politica e, nesse sentido, falta de conhecimento, habilidades
e recursos e o desalinhamento das evidéncias de pesquisa com as priori-
dades do sistema pode impedir a aceitacio (BAUER; KIRCHNER, 2020;
STENBERG et al,, 2017).

Assim sendo, observa-se que existe uma clara necessidade de de-
senvolver estratégias especificas para promover que a tomada de deci-
sdo seja de fato balizadas pelos resultados de avaliacdes de tecnologias
em satide. O movimento para tal nio é espontaneo, mas requer esforcos

concentrados. O campo da ciéncia da implementacio se desenvolveu
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para atender a essas necessidades (BAUER et al,, 2015; BAUER; KIR-
CHNER, 2020).

Como visto em capitulos anteriores, a ciéncia da implementacio
pode ser definida como o estudo cientifico de métodos que promovam
a aceitacdo sistemadtica dos resultados da pesquisa e outras praticas ba-
seadas em evidéncias na pritica rotineira. Esse campo inclui o estudo
de influéncias no comportamento profissional e organizacional da satde
e objetiva melhorar a qualidade dos servicos e cuidados de saide (EC-
CLES; MITTMAN, 2006). Nesse contexto, inclui o estudo de influéncias
nos diversos atores envolvidos (HANDLEY; GORUKANTI; CATTA-
MANCHI, 2016). Ademais, conforme (BAUER et al,, 2015) incorpora
um escopo mais amplo do que a pesquisa tradicional, concentrando-se
também nos niveis de prestador, organizacio e politica de assisténcia a
saude.

Por exemplo, métodos tradicionais de avaliacio economica em
ATS incluem anédlise de custo-efetividade, que compara intervencdes
alternativas nas quais os custos sio medidos em unidades monetirias e
os resultados sio medidos em unidades nio monetdrias, por exemplo,
mortalidade ou morbidade reduzida (ou resultados padronizados, como
anos de vida com qualidade ou com deficiéncia, no caso de anilise de
custo-utilidade) e anélise de impacto or¢amentario, que determina como
a implementacio ou adocio de uma determinada tecnologia ou politica
relacionada 2 tecnologia afetard um orcamento designado (DOPP et al,
2019; GOODMAN, 2014).

Tais delineamentos, entre outros utilizados em ATS, sio alta-
mente técnicos e quantitativos e, muito embora sejam certamente infor-
mativos para a tomada de decisio, os métodos se tornam mais complexos
e desafiadores quando estendidos a pesquisa de implementacio, espaco
este que atuam diferentes atores interessados (profissionais de saude,

gestores, coordenadores de satide e a propria populacio que recebe a in-
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tervencio) e dependem de um contexto que muitas vezes nio é favoravel
inicialmente. Tais extensdes envolvem a comparacio dos custos de dife-
rentes estratégias de implementacio com os desfechos de implementa-
¢do propriamente ditos, que podem ser medidos sobre a sua fidelidade (a
implementacio estd sendo entregue como deveria?), sobre mudancas na
prontidio organizacional, comprometimento e eficicia dos profissionais
que entregam o0s servicos, ou, ainda, podem ser medidos sobre os bene-
ficios populacionais alcancados (por exemplo, melhorias de indicadores
de satde) resultantes de diferentes estratégias de implementacio (DOPP
et al,, 2019). Neste contexto, emerge um campo de pesquisa muito am-
plo para se calcular os potenciais beneficios na avaliacio das tecnologias
de saude, com possibilidade de atuacio de multiplos atores interessados
em implementacio. A ciéncia da implementacio pode, portanto, atuar
conjuntamente 2 ATS tanto na fase de tomada de decisio inicial, como

para avaliar os efeitos da decisdo tomada, conforme esquema da figura 1.

Reconhecendo as limitacdes ao uso exclusivo de avaliacdes eco-
noémicas quantitativas, sugere-se que métodos mistos, que incluem
métodos de pesquisa qualitativa podem contribuir fortemente para
promover a tomada de decisio baseada nos resultados de avaliacdes de
tecnologias em satide (DOPP et al,, 2019). Como exemplo, podemos citar
os potenciais beneficios de utilizar uma inovacio em satide, como por
exemplo, a implementacio de uma tecnologia de e-health para atender
comunidades rurais e remotas (HOSSAIN et al., 2019). Diante desta pers-
pectiva, podemos fazer a avaliacio da ATS da implementacio entre o
comprometimento e eficicia (precursores da prontiddo organizacional)
dos profissionais que fazem uso da tecnologia sob uma abordagem mais
qualitativa, bem como, de uma forma mais quantitativa, calcular os im-

pactos nos indicadores de satide na populacio que recebe a inovacio.

67



Figura 10: Esquema demonstrativo das diferentes propostas da ATS
e ciéncia da implementacio na contribuicio da tomada de deciséo.
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Fonte: elaboracio dos autores

Consideracgoes finais

Se por um lado os estudos em ATS se concentram nos efeitos em
indicadores de satide e nos seus impactos econémicos, por outro, a ci-
éncia da implementacio, incluindo a utiliza¢io dos seus modelos teéri-
cos, visam aumentar as chances de sucesso na aplicacio de determinada
tecnologia em satide, ampliando nosso raciocinio frente as potenciais
barreiras e facilitadores deste processo. Os esforcos conjuntos dos dois
campos podem levar a mudangas significativas na forma de tomada de
decisdes sobre politicas e praticas em satde publica para profissionais,

gestores e pesquisadores em satdde.

68



REFERENCIAS

BANTA, David. The development of health technology assessment. Health
Policy, [s.1],v. 63, n. 2, p. 121132, 2003. Disponivel em: https://linkinghub.
elsevier.com/retrieve/pii/S0168851002000593. Acesso em: 22 mar. 2020

BAUER, Mark S. et al. An introduction to implementation science for the non-
specialist. BMC Psychology, [s.1.],v. 3, n. 1, p. 32, 2015. Disponivel em: http://
dx.doi.org/10.1186/540359-015-0089-9. Acesso em:22 mar. 2020

BAUER, Mark S.; KIRCHNER, JoAnn. Implementation science: What is
it and why should I care? Psychiatry Research, [s. ], v. 283, n. March, p.
112376, 2020. Disponivel em: https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/
S016517811930602X. Acesso em: 22 mar. 2020

CHALKIDOU, Kalipso et al. Health Technology Assessment: Global Advocacy
and Local Realities Comment on “Priority Setting for Universal Health
Coverage: We Need Evidence-Informed Deliberative Processes, Not Just More
Evidence on Cost-Effectiveness’. International Journal of Health Policy
and Management, [s. L], v. 6, n. 4, p. 233-236, 2016. Disponivel em: http://
ijhpm.com/article_3267.html. Acesso em: 22 mar. 2020

CRUZ, Luciane Nascimento et al. Dicionario de Avaliacao de Tecnologias
em Saude. laed. [s.l: s.n.].

DOPP, Alex R. et al. Mixed-method approaches to strengthen economic
evaluations in implementation research. Implementation Science, [s.1.],v. 14,
n. 1, p. 2, 2019. Disponivel em: https://implementationscience.biomedcentral.
com/articles/10.1186/s13012-018-0850-6. Acesso em: 24 mar. 2020

DOWNEY, Laura E. et al. Institutionalising health technology assessment:
establishing the Medical Technology Assessment Board in India. BMJ Global
Health, [s. 1], v. 2, n. 2, p. €000259, 2017. Disponivel em: http://gh.bmj.com/
lookup/doi/10.1136/bmjgh-2016-000259. Acesso em: 24 mar. 2020

ECCLES, Martin P.; MITTMAN, Brian S. Welcome to Implementation Science.
Implementation Science, [s. L], v. 1, n. 1, p. 1, 2006. Disponivel em: http://
implementationscience.biomedcentral.com/articles/10.1186/1748-5908-1-1.
Acesso em: 24 mar. 2020

69



GOODMAN, Clifford S. Introduction to Health Technology Assessment.
[s.L.]: National Information Center on Health Services Research and Health
Care Technology (NICHSR), 2014. Disponivel em: https://www.nlm.nih.gov/
nichsr/hta101/ta10103.html. Acesso em: 30 mar. 2020

HANDLEY, Margaret A; GORUKANTI, Anuradha; CATTAMANCHI,
Adithya. Strategies for implementing implementation science: a
methodological overview. Emergency Medicine Journal, [s. L], v. 33, n. 9,
p. 660-664, 2016. Disponivel em: http://emj.bmj.com/lookup/doi/10.1136/
emermed-2015-205461. Acesso em: 30 mar. 2020

HOSSAIN N, YOKOTA F, SULTANA N, AHMED A. Factors Influencing
Rural End-Users' Acceptance of e-Health in Developing Countries: A Study on
Portable Health Clinic in Bangladesh. Telemed ] E Health. 2019; 25(3): 221~
229. Doi: 10.1089/tmj.2018.0039

MORRIS, Zoé Slote; WOODING, Steven; GRANT, Jonathan. The answer
is 17 years, what is the question: understanding time lags in translational
research. Journal of the Royal Society of Medicine, [s. ], v. 104, n. 12,
p. 510-520, 2011. Disponivel em: http://journals.sagepub.com/doi/10.1258/
jrsm.2011.110180. Acesso em: 30 mar. 2020

MURAD, M. Hassan et al. New evidence pyramid. Evidence Based Medicine,
[s. L], v. 21, n. 4, p. 125-127, 2016. Disponivel em: http://ebm.bmj.com/
lookup/doi/10.1136/ebmed-2016-110401. Acesso em: 30 mar. 2020

O'ROURKE, Brian; OORTWIJN, Wija; SCHULLER, Tara. The new definition
of health technology assessment: A milestone in international collaboration.
International Journal of Technology Assessment in Health Care, [s.
L], n. May, p. 1-4, 2020. Disponivel em: https://www.cambridge.org/core/
product/identifier/S0266462320000215/type/journal_article. Acesso em: 30
mar. 2020

STENBERG, Karin et al. Financing transformative health systems towards
achievement of the health Sustainable Development Goals: a model for
projected resource needs in 67 low-income and middle-income countries. The
Lancet Global Health, [s. 1], v. 5, n. 9, p. €875-¢887, 2017.

70



STEVENS, Andrew; MILNE, Ruairidh; BURLS, Amanda. Health technology
assessment: history and demand. Journal of Public Health, [s. 1], v. 25, n. 2,
p- 98-101, 2003. Disponivel em: https://academic.oup.com/jpubhealth/article-
lookup/doi/10.1093/pubmed/fdg022. Acesso em:30 mar. 2020

TUGWELL, Peter; KNOTTNERUS, J. André. Is the ‘Evidence-Pyramid’
now dead? Journal of Clinical Epidemiology, [s. L], v. 68, n. 11, p. 1247-
1250, 2015. Disponivel em: https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/
S0895435615004655. Acesso em: 30 mar. 2020

7



CAPITULO 6

Mudancas de comportamentos
entre profissionais de salde e entrevista
motivacional para beneficio
de saude populacional

Andreia Morales Cascaes
Rafael Aiello Bomfim

O objetivo principal deste capitulo € apresentar um modelo tedrico desen-
volvido para a avaliacdo da mudanga de comportamento entre profissionais em
servigos de satide e discorrer sobre os beneficios de utilizar a entrevista motivacio-

nal para atingir impactos de saiide populacionais.

A concepcio de intervencdes de implementacio para mudar o
comportamento dos profissionais de satide e outros profissionais do sis-
tema de satde requer uma especificacio detalhada do (s) comportamento
(s) almejado (s) para a mudanca, a fim de garantir o alinhamento entre os
componentes da intervencio e os resultados medidos (PRESSEAU; MC-
CLEARY; LORENCATTO; PATEY et al, 2019), mantendo a fidelidade
da implementacgo (FIXSEN, 2019).

A mudanca de comportamento de um profissional é um resultado
fundamental de interesse na ciéncia da implementacio, quando queremos
coletar dados que sejam tteis para a ciéncia e, desta forma, sustentar a mu-
danca em varios niveis de assisténcia a saide. Entretanto, o comportamen-
to geralmente ndo é claramente especificado (PRESSEAU; MCCLEARY;
LORENCATTO; PATEY etal, 2019)

Um requisito fundamental de implementacio de mudanga nos ser-
vigos de satde, compreende a prontidio organizacional (BOMFIM RA,
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2020; SHEA; JACOBS; ESSERMAN; BRUCE et al, 2014) e que pode ser
medida no nivel supra- individual, ou seja, para o nivel que estd além do
individuo, mas sim, do contexto da organizacio. Ainda, a mudanca de
comportamento entre os profissionais de saide é a necessidade de alguém
(geralmente mais de uma pessoa ou grupo), em algum lugar (da lideranca
organizacional até os que prestam assisténcia direta ao paciente) fazendo
algo (geralmente mais de uma coisa) e de maneira diferente. Em suma, a
obtencdo de novas evidéncias requer que os profissionais de saide e ou-

tras partes interessadas do sistema de satde alterem seu comportamento
(PRESSEAU; MCCLEARY; LORENCATTO; PATEY etal, 2019).

A especificacio clara do comportamento é um primeiro passo es-
sencial, embora muitas vezes esquecido, na realizacdo de implementacoes
e mudancas. Identificar influéncias (barreiras, facilitadores e determinan-
tes) no comportamento dos profissionais ou projetar interven¢des de im-
plementacio para apoiar a mudanca de comportamento entre as partes
interessadas no sistema de saide (PRESSEAU; MCCLEARY; LOREN-
CATTO; PATEY etal, 2019) devem ser foco dos gestores e pesquisadores

interessados em implementaczo.

Abordaremos, primeiramente, uma estrutura tedrica para lidar
com as questdes dos comportamentos de saide entre os profissionais nos
servicos de saude. Esta estrutura tedrica pode ser utilizada por gestores,
profissionais e pesquisadores como uma op¢ao na tentativa de promove-
rem mudancas nos comportamentos de satde entre os profissionais para
aimplementacio de mudangas. A estrutura tedrica permite que se colham
dados para serem usados em publicacdes cientificas. Em seguida, discor-
reremos, COmo a entrevista motivacional, que precisa que os profissionais
mudem seus comportamentos perante aos seus pacientes, pode ser utiliza-

da para termos resultados populacionais significativos.
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Modelo teoricoAACTT que usaremos no portugués
(Brasil) AACAT (Acao, Atores, Contexto, Alvo (Target)
e Tempo: modelo para mudan¢a de comportamento
de profissionais da saude.

Baseados numa ampla revisio de literatura (PRESSEAU; MC-
CLEARY; LORENCATTO; PATEY et al,, 2019) estabeleceram um fra-
mework para especificar as mudancas de comportamentos entre profis-
sionais da satde. E a estrutura tedrica de codinome no inglés AACTT, e

que para o portugués (Brasil) utilizaremos o acronimo AACAT.

A figura 11 descreve cada dominio e o que representa cada letra da
estrutura tedrica. Para a pesquisa e ciéncia de implementacio, o acesso a
fontes de informacio que descreva cada componente do modelo, poden-
do ser por métodos qualitativos ou quantitativos é de fundamental im-
portancia quando queremos modificar os comportamentos destes pro-
fissionais. Anélises qualitativas de contetiido (RITCHIE; J., 1994), ou por

meio de questiondrios quantitativos podem ser utilizadas para este fim.

Figura 11: Dominios do modelo AACAT.

Acdo »  Um comportamento observavel

4| Um individuo ou grupo de individuos

Atores
que performam a acdo

A caracteristica fisica, emocional ou
Contexto psicologica em que os atores
performam a acdo

O individuo ou grupo de individuos
para quem os atores performam a
acado

Alvo

A4

4|0 periodo e duracdo em gue os atores
>

Tempo -
P performam a acdo para o alvo

Fonte: Adaptado de (PRESSEAU et al., 2019)
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A estrutura do AACAT ajuda a descompactar a complexidade e
esclarecer a responsabilidade de todos os comportamentos nos ambien-
tes de saude organizacionais, oferecendo uma clara oportunidade de
abordagens comportamentais para informar a mudanca organizacional

que serd necessaria para a implementac¢io de mudancas.

O nivel de agregacio na especificacio de cada dominio AACAT
deve ser definido pelo que é mensuravel, util e pratico para a aplicacio,
para garantir utilidade na questio propriamente dita, que é a imple-
mentacio de mudanca nos servicos de satide. Cabe salientar que abor-
dagens para mensuracio da prontidio organizacional também podem
ajudar esta avaliacdo, conforme foi descrito no capitulo 3 (BOMFIM et
al, 2020; RUEST; LEONARD; THOMAS; DESROSIERS et al.,, 2019;
STORKHOLM; MAZZOCATO; TESSMA; SAVAGE, 2018)

Utilidade AACAT - Avaliagao dos
resultados da intervengao

Independentemente do design usado para avaliar uma interven-
¢do de implementacio, podendo esta avaliacio ser qualitativa ou quanti-
tativa por meio de instrumentos em escala, é necessiria uma medida ou
indicador de comportamento para demonstrar a mudanca. Em alguns
casos, a medicao do resultado é incorporada aos dados coletados rotinei-
ramente disponiveis nos servicos, como nimero de prescri¢cdes, nimero
de atendimentos realizados, ou dados especificos do processo coletados
localmente bem como auditorias externas. Quando esses dados sdo aces-
siveis, eles fornecem um meio pragmatico e de baixo peso para avaliar as

intervencdes de implementacio

Embora seja baixa a probabilidade de que os dados coletados ro-

tineiramente correspondam perfeitamente a A¢do executada pelo Ator
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visado no Contexto e no Tempo para o Objetivo projetado para a inter-
vencio, ter uma especificacito AACAT permite uma maior clareza do
grau para termos esta correspondéncia (PRESSEAU; MCCLEARY; LO-
RENCATTO; PATEY etal, 2019).

Embora os estudos de implementacio ainda tém pouca notorie-
dade no Brasil, o poder de detectar alteracdes no resultado real de inte-
resse para beneficio populacional, a estrutura teérica AACAT oferece
uma oportunidade para estabelecer o grau de correspondéncia entre o (s)
comportamento (s) alvo (s) e os indicadores de comportamento disponi-

veis para avaliar sua eficicia no resultado final.

E importante que gestores, profissionais e pesquisadores tenham
em mente que muitos dos problemas de satide da populacio ndo versam
sobre as causas das causas como tradicionalmente a epidemiologia tra-
dicional sempre tratou, mas precisamos focar o olhar num movimento
maior, que é a causa das estruturas (OVERSVEEN; EIKEMO, 2018).
Neste sentido, o estabelecimento de metas a curto e longo prazo (desta

forma, considerando o tempo) é necessério.

Avaliagao do processo de intervengao

Além de avaliar se uma intervencio de implementacio é eficaz,
é importante entender os mecanismos pelos quais esse efeito ocorreu,
tanto em termos de alteracdo das construcées mediadoras direcionadas
(mecanismos de mudanca) quanto na avaliagio da entrega e recebimento
conforme projetado (fidelidade) (FIXSEN, 2019). Os comportamentos
especificados pelo AACAT oferecem a mesma vantagem da Etapa 2 para
informar o design da avaliacio qualitativa ou quantitativa dos mecanis-
mos de mudanca juntamente com a avaliacio dos resultados, como nas
avaliacdes de processos baseadas em teoria (PRESSEAU; GRIMSHA W,
TETROE; ECCLES et al.,, 2016).
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O uso do AACAT para informar as medidas do processo que ope-
racionalizam os constructos tedricos direcionados 2 mudanca fornece uma
correspondéncia mais direta entre o mecanismo e os resultados esperados
(PRESSEAU; MCCLEARY; LORENCATTO; PATEY etal, 2019).

A Figura 12 resume cada dimensio do modelo AACTT num pa-
norama de um comportamento a ser medido dada uma multipla inter-

vencio com diferentes acdes e atores envolvidos™®.

Figura 12: AACAT Acio multipla.

Acdo 1 Acdo 2 Acdo 3

J S

Atores- Quem séo os atores que serdo alvo da acéo ( Quais profissionais/técnicos)

Ator 1 Ator 2 Ator 3

Contextos - Local fisico, contexto emocional ou caracteristicas sociais em que a acdo é realizada

s N N N\

Contexto 1 Contexto 2 Contexto 3

Alvos - Pessoas a quem serdo destinadas as multiplas acdes

Ao 1 Alvo 2 Alvo 3

Tempo - Tempo que serd performada a acdo

e N N
Tempo 1 ( Tempo 2 Tempo 3

Fonte: Adaptado de (PRESSEAU et al,, 2019)

A descricio cuidadosa dos resultados e medidas é de importancia
central para o desenvolvimento de uma ciéncia cumulativa e generalizivel.
A estrutura do AACAT fornece um meio para estabelecer os elementos

principais do comportamento direcionado para a mudanca.
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A estrutura pode ser aplicada para descrever o comportamento
dos atores (proﬁssionais da ponta ou técnicos no caso) em varios niveis
organizacionais e facilita a descricio sistemadtica de quem precisa fazer
o que, diferentemente, entendendo o que pode impedir ou ajudé-lo a
fazé-lo, como apoii-los a enfrentar barreiras 2 mudanca. E demonstra
também como esse apoio pode ou nio funcionar dependendo do con-

texto organizacional.

O AACTT é compativel com qualquer teoria, modelo ou estru-
tura, como por exemplo o REAIM ou CFIR, ja visualizados em capitu-
los anteriores, em que o comportamento é o foco da investigacio e, por-
tanto, tem o potencial de ser integrado com as principais abordagens

tedricas usadas no campo da ciéncia de implementaczo.

E interessante notar que para termos resultados populacionais,
precisamos criar meios para que os profissionais executem servicos me-
res e de uma maneira mais eficiente como é o caso exemplifica a
lhores e de uma maneira mais eficiente como € o cas mplificado d

entrevista motivacional.

Entrevista motivacional para mudar
comportamentos populacionais em saude

Parte da mudanca dos profissionais de satide frente a sua pratica
de atuacio inclui a maneira como se comunicam e aconselham seus pa-
cientes. Abordagens de aconselhamento tradicionais, ou seja, por meio
do simples repasse de informacdes podem auxiliar no aumento de co-
nhecimentos, mas raramente promovem mudancas comportamentais
na saude dos pacientes. Como alternativa, abordagens de aconselhamen-
to centradas no paciente vem sendo propostas. Uma delas é a Entrevis-
ta Motivacional (EM), inicialmente introduzida por Rollnick & Miller
(1983) como uma abordagem ndo farmacolégica para auxiliar no tra-
tamento de usudrios de alcool e outras drogas (ROLLNICK; MILLER;
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BUTLER, 2009). A EM vem sendo adaptada, demonstrando efetividade
em diversos contextos na irea da saide (MARTINS & MCNEIL, 2009;
MILLER & MOYERS, 2017).

A EM é um método de aconselhamento utilizado por profissio-
nais de sadide para ajudar os pacientes a reconhecer e fazer algo a respei-
to de seus dilemas e aderir a tratamentos. E uma abordagem individual,
centrada no paciente e com carater diretivo, uma vez que visa conversar
sobre a mudanca de comportamentos em prol da saide. O espirito daEM
é definido como colaborativo, evocativo e com respeito pela autonomia
do paciente (ROLLNICK; MILLER; BUTLER, 2009). A estes principios
sao combinadas habilidades de perguntar, com utilizacio de perguntas
abertas e espaco para didlogo; escutar, de maneira reflexiva para captar
a esséncia das preocupacdes do paciente; e, informar por meio de um
processo bidirecional em que o profissional e paciente chegam em um
acordo sobre o problema e o que é prioritirio e melhor para o paciente
(ROLLNICK; MILLER; BUTLER, 2009). A utilizacio da EM na prati-
ca clinica permite ao profissional explorar o grau de ambivaléncia e de
prontiddo para mudangas, evocando as boas motivacdes e direcionando
o paciente as mudancas comportamentais em prol de sua satide por meio
da discussdo conjunta de algumas solucdes e estabelecimento de um pla-

no de acio com objetivos e metas alcanciveis.

O aprendizado da EM envolve treinamento tedrico e pratico. A
maioria das evidéncias a respeito da efetividade desta abordagem sio
oriundas de intervencdes no 4mbito da pesquisa, pouco se conhece so-
bre a efetividade de sua aplicacio no cotidiano da pratica clinica de pro-
fissionais de saude. Algumas evidéncias apontam que é possivel obter
resultados positivos para a populacio no contexto dos servicos de satde
mediante adequado treinamento dos profissionais (HALL; STAIGER;
SIMPSON; BEST; et al,, 2016). Em algumas localidades, a EM vem sendo
ensinada de forma curricular em cursos de graduacio na area da saude.
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Estudos que avaliam o treinamento destes estudantes demonstram resul-
tado promissor quanto a melhoria nas habilidades de comunicac¢ao pro-
fissional-paciente, com resultados benéficos para os pacientes (KALT-
MAN & TANKERSLEY, 2020; ABUGHOSH; WANG; SERNA; ESSE,
2017). Tais evidéncias apontam para a importancia do treinamento des-

tes profissionais ainda durante sua formacio basica.

A observacio de efeitos benéficos da EM na populac¢io (ex.: mu-
dancas comportamentais e melhoria em indicadores de satide) é um pro-
cesso complexo, que se inicia com o adequado treinamento dos profis-
sionais para aplica¢io desta abordagem. O adequado aprendizado deve
ser refletido na prética, com a aplicacio dos principios e habilidades de
acordo com a fidelidade que o método impde. Por fim, e nio menos im-
portante, devem ser considerados aspectos do préprio paciente, como
seu contexto social, econdémico, cultural e familiar que irdo facilitar ou

dificultar a implementacio de tais mudancas em seu cotidiano.

Neste capitulo, serdo abordados brevemente os aspectos relacio-
nados com o treinamento dos profissionais, bem como dos instrumentos
utilizados para analisar a fidelidade de implementa¢io da EM. A andlise
da fidelidade ao protocolo na EM é de extrema importancia para a avalia-
¢do do processo de implementacio das intervengodes, auxiliando também
na compreensio de como estas mudangas comportamentais ocorrem,

indicando se elas sdo resultado na EM ou de fatores externos.

Uma ampla variedade de profissionais, de diversos niveis de for-
magcdo, pode ser treinada para utilizar efetivamente a EM na pratica cli-
nica. Entretanto, as categorias mais comumente treinadas sao médicos e
enfermeiros. O método de treinamento mais encontrado é a modalidade
oficinas (workshops), com duracio de um a trés dias. O tempo de dura-
¢do varia de quatro até 20 horas, de acordo com a literatura (SOUZA;
SILVA; BOFF; TRINDADE,; et al., 2012). No geral, o treinamento deve

incluir uma introducio tedrica aos principios basicos (evocacio, colabo-
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racdo, respeito a autonomia, empatia e direcionamento de mudancas)
e habilidades da EM (o uso de perguntas abertas, escuta reflexiva (sim-
ples e complexa) e informacdes aderentes). Discussio de casos, dudios
ou videos podem ser utilizados para exemplificar como os principios e
habilidades da EM devem ser aplicados. O treinamento pritico envolve
oportunidades de praticar os principios e habilidades, com exercicios em
duplas ou pequenos grupos, dramatizagdes entre participantes ou com
atores, ou mesmo uma pratica com um paciente real (SOUZA; SILVA;
BOFF; TRINDADE,; et al,, 2012).

Um feedback personalizado sobre o desempenho geralmente é
ofertado durante o treinamento, tornando os profissionais mais cons-
cientes de quando eles podem provocar a conversa sobre a mudanca

comportamental, além de auxilid-los a melhorar suas habilidades.

Alguns instrumentos de avaliacdo do desempenho do profissio-
nal quanto a aplica¢io da EM vem sendo propostos e tornaram-se fer-
ramentas tUteis no feedback personalizado durante o treinamento, bem
como monitoramento da fidelidade da pratica da EM, com vistas a me-
lhoria ou refor¢o das habilidades dos profissionais. Alguns instrumentos
analisam apenas o desempenho do profissional, como exemplo o Yale
Adherence and Competense Scale Guideline (YACS II) (NURO; MACCA-
RELLI; BAKER; MARTINO; et al., 2005) e o Motivational Interviewing
Treatment Integrity (MITI 3.1.1) (MOYERS; MARTIN; MANUEL;
MILLER; et al, 2010). Outros analisam o desempenho do profissional
e também o comportamento do paciente frente a abordagem. Sio eles
o Motivational Interviewing Sequential Code for Observing Process Exchanges
(MI-SCOPE) (MARTIN; MOYERS; HOUCK; CHRISTOPHER; et al,
2010) e o Motivational Interviewing Skill Code (MISC 1.0; MISC 2.1; MISC
2.5) (MILLER; MOYERS; ERNST; AMRHEIN, 2008). O instrumento
Client Language EAsy Rating (CLEAR) serve tanto como um adendo

ao MISC 1.0 contendo um sistema de codificacio independente, com
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o propésito de classificar e quantificar tipos de linguagem do paciente
(GLYNN & MOYERS, 2008). J o instrumento Motivational Interviewing
with Significant Others (MISO) foi desenvolvido para avaliar a linguagem
de uma terceira pessoa presente na EM, além do paciente e profissional
(MANUEL; MOYERS; AMRHEINP, 2007).

Para andlise do desempenho das abordagens, é recomendado que
a EM seja gravada em audio. Os autores do MISC 2.1 recomendam que
sejam feitas gravacoes em video, além de dudio. O instrumento mais uti-
lizado na literatura é o MITI 3.3.1., considerado uma ferramenta valida,
simples, com boa logistica, uma vez que avalia grava¢es em uma unica
etapa de audicio. Fornece um feedback formal e estruturado que pode

ser usado para aumentar a habilidade do profissional na pratica de EM.

No capitulo abordamos um modelo para avalia¢io da mudanca
de comportamento entre os profissionais da satde e a aplicabilidade do
uso da entrevista motivacional para a mudanca de comportamento no
nivel do paciente. Sao exemplos de como os modelos tedricos e quadros
conceituais podem fazer a diferenca durante a implementacio de uma

inovacio nos servicos de saude.
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CAPITULO 7

Principais atores/operadores
em Ciéncia de Implementacao

Rafael Aiello Bomfim

O objetivo do capitulo € apresentar uma possivel configuracdo para a im-
plementacdo de mudancas em equipe, usando o Active Implementation framework
adaptado (FIXSEN, 2019) na atencdo primdria.

Para usar uma inovacio os principais atores responsaveis pela
implementacio precisam aprender como usar a nova maneira de fazer
as préticas em saude (FIXSEN, 2019). Novas formas de trabalho sio
perturbadoras para profissionais e organizacdes que precisam mudar
de maneiras sutis ou radicais para acomodar e apoiar o uso de uma
inovacio (FIXSEN, 2019).

As inovacdes podem ser simples ou complexas. E necessitam de
mais ou menos esforcos entre os atores participantes para serem imple-
mentadas. A estratégia é fortalecer a forca de trabalho e tentar simplificar
a0 maximo a implementagio, pois so eles que sdo o cora¢io do processo
de mudanca que suportam o uso completo, eficaz e sustentado de inova-
¢Oes em ambientes complexos de servigos humanos para se manterem fiéis
(que tenham fidelidade) ao que sdo propostas (FIXSEN, 2019).

Uma inovacio, que pode ser definida como algo novo para um
individuo, organiza¢do ou para um sistema de satide(ROGERS, 1995),
ou referindo-se a servicos, outros produtos ou priticas novas ou per-
cebidos como novas. A inovag¢do poderia incluir nfo apenas uma nova
tecnologia, pratica clinica, componente educacional ou iniciativa co-
munitdria, mas também os processos gerenciais necessirios para uma

implementacio bem-sucedida(WHO, 2010) é uma nova forma de tra-

85



balho que deve ser aprendida por quem fara o trabalho (principalmente

os profissionais da ponta).

A equipe de implementacio basicamente resume como os profis-
sionais s3o apresentados a uma inovac3o e sio apoiados em seus esforcos
para usd-la como pretendido (com fidelidade). Os gestores de compe-
téncia sio os profissionais que formario as equipes de implementaczo.
As inovacdes que atendem aos critérios de serem “inovacio utilizavel”,
e que vocé podera ver mais adiante no capitulo 9, onde falaremos sobre
o processo de implementac¢io em escala de inovagdes, sio selecionadas
pelos gestores de competéncia, discutidas e estes vio treinar a equipe
de implementacio. Estes, por sua vez, irdo dar o suporte necessario di-
retamente aos profissionais que irdo implementar a inovag¢io. Dando o
exemplo para uma possivel configuracdo dentro da Aten¢io Primaria
de saude no Brasil, os gestores de competéncia, que geralmente sio os
profissionais especializados, podendo ser os gerentes das organizacdes
ou organizacdes especializadas para determinado fim (como profissio-
nais de universidades por exemplo), e as liderancas (coordenadores de
satide municipais/estaduais/federais) formam um triangulo de atores
para o sucesso da implementacio da inovacio na organizacio de satde.

A lideranca é necessdria para iniciar o uso de inovacdes. E como
descrito em capitulos anteriores, esforcos sio necessarios para que se
tenha prontidio organizacional, bem como promover a mudanca de
comportamento entre os profissionais que usardo a inovacio. Apoiar
as constantes mudancas necessarias para alinhar os componentes da or-
ganizacio aos resultados pretendidos e lidar construtivamente com re-
sultados nio intencionais, desafios adaptativos e problemas que surgem
devem ser sempre avaliados (FIXSEN, 2019).

Usar inovagdes como pretendido é o trabalho dos profissionais.
Fazer com que os profissionais da saide tenham fidelidade no uso da

inovacdo é o trabalho de uma Equipe de Implementacdo. Os gestores
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de competéncia seriam os gerentes das unidades de satide ou profis-
sionais de outros setores (universidades, outras organizacdes ptiblicas/
privadas) que suportam as inovacdes e os Lideres seriam os secretdrios
e coordenadores que provém suporte técnico e adaptativo para a imple-

mentacio da inovacio.

A figura 1, adaptado de (FIXSEN, 2019), é o framework do pro-
cesso de implementacio caracterizando os atores responsaveis para a
implementacio de inova¢io nos servicos de satide. Para a garantia da
fidelidade, que é usar a inovag¢do com o propésito de obter o resultado
esperado na pritica, evitando qualquer uso inadequado da mesma, ne-
cessitamos constantemente avaliar e evitar qualquer recidiva (ndo usar

a inovacdo como pretendida previamente pelos profissionais).

Se possivel, a depender da inovacio, o processo decisério para a
implementacio da inovacio deve incorporar a visio da populacio que
receber4 a inovagio. Como bem exemplificado por (HU; KUO, 2016), a
6tica da populacio e como eles enxergam estes novos servicos exercem
uma importante regra para o sucesso da implementacio e é necessirio
que se dé informacdes adicionais aos conselhos que representam a visio
da populacdo. Quanto mais o envolvimento das comunidades, maiores
sao os ganhos sustentiveis da implementacio para a promocao de satde
(GILLIES, 1998). Outros frameworks como o desenvolvido para a im-
plementacio de cidades sauddveis podem ajudar no engajamento dos
cidaddos que irdo receber a implementacio para a promogio de satde(-
DEN BROEDER; DEVILEE; VAN OERS; SCHUIT et al., 2018)

87



Figura 13: Suporte para os operadores da
implementacio de inovacdes nas Organizacoes
de Atencdo Primadria de Sadde no Brasil.

Mudanca de comportamento para
inovacdo

Equipe de
Implementacao
(profissionais)

Profissionais da
salide

.r‘/( N
Representantes j ‘l

da Populacdo

Gerentes das

Organizacoes ou Coordenadores/ Fidelidade da
outros profissionais Secretarios/Diretores implementacdo
(educacéo)
Gestores de competéncia | Liderancas

Fonte: Adaptado de (FIXSEN et al,, 2019)

Cabe destacar que a equipe de implementacido pode receber aju-
da de outros profissionais também, nio diretamente relacionada com
a organizacio, como € o caso das universidades e institutos para fins
educacionais ou terceiro setor. A colaboragio entre os setores torna-se
de fundamental importincia neste sentido, como descrito no capitulo

4 — colaboracio intersetorial e ciéncia da implementacio.

Fixsen et al. (2019) chama o modelo de “Active Implementation”, ao
qual adaptamos para a realidade Brasileira (Atencio Primaria de Satde
no Brasil). Seu uso, pode e deve contribuir para implementacdes de ino-
vagdo com fidelidade, esperando-se alcancar resultados desejaveis. Usar,
suportar e ensinar novos atores com proposito e as liderancas proverem
suporte operacional para isso, maior efetividade e eficiéncia esperam

ser alcancadas.
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A adaptacio da figura 1 ao Active Implementation Framework — Im-
plementation Drivers, foi pensado no fato do feedback entre os principais
atores, sendo, portanto, uma via de mio dupla. Isso facilita a adaptacio
da implementacio. Entende-se também que as liderancas podem envol-
ver também outros atores (coordenacdes estaduais, ministérios, 6rgaos
federais — coordenacio vertical e horizontal, ver capitulo 9 para mais de-
talhes) que eventualmente possam participar do processo. Todos os ato-
res responsiveis pela inovacao, neste sentido, trocam informacdes sobre
a tomada de decisdo na implementacio, incluindo os representantes da
populacio. E este framework pode ser adaptado conforme o feedback
dos profissionais para a equipe de implementacio e conforme feedback

de todos os atores responsaveis ou interessados na implementacio.

Atribuigdes da equipe de implementacdo:

Estes atores desenvolvem senso critico para os profissionais da
ponta usarem uma inovacio considerando varios aspectos da implemen-
tacdo. Podem ser subdivididas em uma ou virias equipes, dependendo
do tamanho da implementacio. Estes atores treinam e dio suporte dire-
tamente aos profissionais que irdo implementar a inovacio, trabalham
com o clima para a mudanca e planejam a coleta de dados pensando em
possiveis desfechos de implementacio, como a fidelidade, por exemplo.
Também podem ser responséveis por planejar a coleta de dados necessa-

rios para a avaliacdo dos resultados populacionais esperados.

Desde o inicio do uso de uma inovac¢io em uma organiza¢io, uma
equipe de implementacio identifica as rotinas especificas de equipe, for-
mas de trabalho e regulamentos que precisam serem alterados para fazer
uso pleno e eficaz de uma determinada inovacio e das outras que estdo
por vir no futuro. Como enfatizado, a fidelidade é um indicador-chave
da eficicia e efetividade da implementacdo. Nao hi expectativa de que,

uma vez estabelecido, o desempenho de alta fidelidade continue com o
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passar do tempo. Assim, sdo necessarias avaliacoes regulares da fidelida-

de nos profissionais da ponta para a implementacio da inovacio.

Atribuicdes dos gestores de competéncia

Estes atores desenvolvem a inovagdo em parceria com a equipe de
implementacio, e dio suporte e administram eventuais problemas dentro
do seu grau de competéncia. Estes atores suportam a especializacio dos
profissionais ou da equipe de implementacio, trabalham também com o
clima para a mudanca administrando eventuais adaptacdes. A sugestdo é
que os gestores de competéncia sejam uma equipe formada por gerentes
das unidades e profissionais que treinam a equipe de implementaco.

Atribuicdes das Liderancas

Faz uso dos sistemas de informacio para avaliar feedba-
cks dos outros atores, trabalham em conjunto para criar uma mis-
si0 em comum entre todos os atores e permitem conexdes in-
ternas e externas via tecnologia e disseminacio de informacio.

Atribuicoes dos representantes da populagdo

Sejam estes representados pelos conselhos de satide, ou
outras organizacGes nio governamentais. A opinido da po-
pulacio e sua inclusio no processo decisério é de fundamen-

tal importancia para o sucesso sustentivel da implementacio.

Na pritica, quem € a equipe de implementacdo?

A equipe de implementacio pode ser da prépria organizacio de

saide, mas que realizam outros trabalhos concomitantemente. Toma-
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mos por exemplo as unidades de saide da aten¢io primadria da saude
(APS) de um municipio brasileiro. A equipe de implementacio pode-
riam ser os profissionais de satde (médicos, dentistas, enfermeiros,
educadores fisicos, fisioterapeutas, nutricionistas etc..). Estes passariam
a integrar a equipe de implementacio da inovacio. Estes profissionais
possuem trabalhos que podem ser realocados. Alternativamente, a equi-
pe de implementacio poderia ser de outro setor, por exemplo, profissio-
nais de universidades ou até mesmo poderiam ser profissionais contra-
tados para este fim (sdo viérias as opcdes de arranjos, e um exemplo sio
os contratos de tutores bolsistas para este fim). Temos que considerar
que em uma cidade com numero reduzido de profissionais, estes atores
poderiam ser de outro setor, para nio defasarem possiveis abordagens
que j4 sdo realizadas. E importante ter em mente que a ideia é melhorar

e produzir resultados significativos para a populacio.

Segundo na mesma linha de raciocinio, os gestores de competén-
cia seriam os gerentes das organiza¢des de satude associados aos profis-
sionais especializados na implementacéo. Estes seriam os atores capazes

de prover a parceria com a equipe de implementacio.

Os lideres, tomando como exemplo uma estratégia municipal,
poderia ser o coordenador de saide do municipio, ou uma equipe técni-

ca destinada pelo para este fim.

Uma sugestdo para acessar desfechos de implementagio entre
todos os atores que estdo diretamente relacionados com a implemen-
tacdo da inovacdo (inclusive os profissionais da ponta que irdo imple-
mentar a inovagdo), sugere-se acessar a prontidio organizacional para
a implementacio da mudanca- Instrumento ORIC de (SHEA; JACOBS;
ESSERMAN; BRUCE et al, 2014) e validado para o portugués-Brasil
(BOMFIM, 2020), para mensurar em forma de escala a “Prontidio Or-
ganizacional”, considerando todos os atores da implementacio da inova-

¢do. Desta forma evita-se qualquer desgaste do tipo “Na minha unidade
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as coisas funcionam desse jeito” ou mesmo “Eu trabalho assim”. A ideia
é atingir prontiddo organizacional primeiramente para depois iniciar a
implementacio da inovacio. Sugerimos a leitura do capitulo 3 para in-

formacoes mais detalhadas.

Mudanca de comportamento para a inovagdo

A mudanca de comportamento para a inovagao seria a responsa-
bilidade da equipe de implementacio frente aos profissionais da ponta.
Sugere-se leitura do capitulo 7 e framework AACAT para esta aborda-
gem, tendo em vista a proposta de mudanca de comportamento entre os
profissionais da saide que atuam diretamente com a populacio.

A capacidade de alterar de forma confiivel o comportamento do
profissional é o cora¢do do trabalho da equipe de implementacio. A capa-
cidade de eventualmente produzir resultados socialmente significativos

para populacdes inteiras parte deste pressuposto (FIXSEN, 2019).

Mensuracdo da Fidelidade

A dimensio critica da avaliacio da fidelidade é a observacio direta
dos profissionais da ponta, na medida em que um profissional da ponta
interage com outros pacientes e na estratégia de saide da familia. As revi-
soes de prontudrios, quando completas e precisas, fornecem informacoes
sobre quais servigos foram fornecidos, por quem, quando, onde e assim
por diante. Eles ndo fornecem informacoes sobre a qualidade com a qual
os servicos foram entregues. A observacio direta permite uma avaliacio
da qualidade dos servigos a medida que sio prestados na pratica, incluin-
do nuances como avaliar omissdes e oportunidades perdidas (FIXSEN,
2019). A fidelidade pode ser também examinada por outros indicadores.

Indicadores quantitativos ou qualitativos podem ser criados neste caso.
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Um outro exemplo é o uso do Pcatool-versio usudrios (MINISTERIO
DA SAUDE, 2020) para acessar a qualidade da pratica de atencio prima-
ria pelos profissionais da ponta em unidades de satde. Ele reflete como o
usudrio enxerga a unidade de satide nos seus varios atributos da atencio
priméria. O modo como a comunicacio entre profissional-paciente é re-
latado seria um outro componente para medir a fidelidade da inovacio
na pratica. Muitas vezes, neste caso, serdo necessarios uso de indicadores
tanto quantitativos quanto qualitativos. Avaliacdes de competéncia e de

conteuido podem ser aplicadas quando necessarias.

Acessar a fidelidade por equipes de implementacio (quando, no
caso, tiver mais do que uma equipe) poderia indicar a necessidade de
novas capacitacdes. Ou também poderia ser problema de uma unidade
em especifico. A mensuracio da fidelidade torna-se de fundamental im-

portancia.

Como acessar a fidelidade? Algumas sugestoes reflexivas em forma de

perguntas
A contabilidade para acesso do desempenho estd clara?
O processo para orientac¢io da equipe de apoio é transparente?

O acesso do desempenho estd correlacionado com o desfecho

pretendido?

A organizacio tem um método prético e eficiente para acessar o
desempenho?

As medidas de avalia¢do de desempenho vio além da medicio do
contexto e do contetido e chegam a competéncia? (isso requer observa-
¢do da realidade)

E usada multiplas fontes de informacio?

93



Hé reconhecimento positivo para os profissionais da ponta?

O acesso do desempenho é usado para avaliar a equipe de imple-
mentacio ou outros atores interessados?

A coleta de dados antes e ap6s a inovagdo é fundamental para a

avaliacdo do processo.

Acesso a fidelidade da inovacdo e Melhora organizacional

O constante acesso aos indicadores de fidelidade da implementa-
¢do da inovacio também possibilitam melhorias organizacionais. Além
disso, o acesso a fidelidade procura qualquer aspecto do trabalho dos
profissionais que possa ser facilitado, aliviando a papelada, aprimorando
os padrdes de comunicacio, usando melhor a tecnologia disponivel e

preenchendo lacunas no processo(FIXSEN, 2019).
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CAPITULO 8

Corrupcao na saude e impactos
na implementacao

Rafael Aiello Bomfim

A corrupgdo é incorporada e sistémica no setor satide (KLITGA-
ARD, 2000). Estima-se que a corrup¢do mata 140.000 criancas/ano e causa
perda de 500 bilhdes de délares/ano (INTERNATIONAL, 2019). A quanti-
dade de corrupcio depende de trés varidveis: monopo6lio (M = Monopélio)
sobre a oferta de um bem ou servico, o critério de que gozam os fornecedo-
res (D), e a prestacdo de contas (A) a terceiros. Os autores mostram que o a
quantidade de corrupcio (C) pode ser expressa como: C=M + D - A (KLI-
TGAARD, 2000). Infelizmente, estes sdo as caracteristicas dos sistemas de
saude globais. A complexidade de sistema, altos gastos publicos, incerteza de
mercado, assimetria de informacio e presenca de muitos agentes (regulado-
res governamentais, pagadores, fornecedores e consumidores) interagem
em diferentes niveis, aumentando suscetibilidade a corrupcio (GARCIA,
2019; MACKEY; KOHLER; LEWIS; VIAN, 2017; VIAN, 2008).

Embora a experiéncia mostre que combater a corrup¢ao na pres-
tacdo de servicos de satde é dificil, ela ndo é impossivel. Os esforcos para
conter a corrup¢io podem ser bem-sucedidos se eles se concentrarem
esforcos nas formas mais prejudiciais de corrupcio, e se basearem em um
entendimento completo das restri¢des politicas de alto nivel e nas ope-
racoes dos sistemas de satide no nivel das organizacdes, e seguirem uma
agenda coerente e firmemente incorporada a uma saide com esforcos de
fortalecimento do sistema e instituicdes. Reduzir com éxito a corrupcio
na prestacio de servigos de saude exige pesquisa aprofundada, anilise
minuciosa, a combinacio habil de virias abordagens e um foco tnico na
melhoria dos resultados de satide INTERNATIONAL, 2019).
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Segundo Garcia (2019), seis sdo as principais causas de corrup¢io

na satide e baseados no documento da Transparéncia Internacional 2019.

1) Absenteismo: funcionérios ndo aparecem para trabalhar no
servico publico porque estio envolvidos no sistema particular.
Estas taxas variam de de 34 a 50% no mundo (INTERNATIO-
NAL, 2019)

2) Pagamentos informais de pacientes para profissionais da saide

3) Peculato e roubo de medicamentos e suprimentos nos servicos

de satide.

4) Corrupgdo na prestacdo de servicos, que inclui acdes (por
exemplo, tratamentos, procedimentos e referéncias) nao orien-
tadas apenas por considera¢cdes médicas e pode ser uma provisio
excessiva ou insuficiente dessas acdes. A corrupc¢do na prestacio
de servicos ocorre em todo o mundo nos setores publico e priva-
do, inflacionando a custos dos servicos e colocar os pacientes em
risco. Um exemplo é o excesso de cesarianas na América Latina e
outros paises (LUZ GIBBONS, 2010).

5) Favoritismo, que significa que cuidados em satde sio dados
preferencialmente a pessoas que sdo recomendadas ou possuem
conexdes sociais e politicas, afetando os cuidados que outros pa-
cientes recebem (GARCIA, 2019).

6) A manipulacio de dados, refere-se ao faturamento de bens e
servicos que nunca foram enviados ou executados porque com-
pensacio é dada de acordo com o nimero de pessoas (INTER-
NATIONAL, 2019). Garcia (2019) ampliou esse sexto conceito
de corrupcio ao incluir a manipulacio dos dados relatados — por
exemplo, cobertura de atividades de satide publica, como vaci-

nacdo.0Os fornecedores, as vezes, superestimam dados repetida-
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mente para programas especificos por medo de receberem me-

nos suprimentos, e para garantir que eles recebam incentivos de

produtividade. Quando isso acontece, os dados ndo sio confid-

veis (GARCIA, 2019).

Modelos tedricos

Existem virias ferramentas para ajudar a medir a corrupgio e de-

finir o problema, incluindo pesquisas de

percepcio de corrupcio, pes-

quisas de despesas, coleta qualitativa de dados e revisio de sistemas de

controle (VIAN, 2008). Este autor também apresenta um Framework

bem interessante para lidar com a corrup¢io no setor saide, apresentado

na figura 14, e que pode ser de extrema

relevancia para pesquisadores

interessados em pesquisas de implementac¢do em satdde.

Figura 14: Possivel modelo conceitual para estudo da corrupg¢do na satde.
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Analisando a corrup¢io do ponto de vista do agente do governo,
o modelo tedrico sugere que a corrup¢io é impulsionada por trés forcas
principais: agentes do governo ou outros atores que abusam do poder
publico/privado e de sua posicdo para ganho proprio porque sentem-se
pressionados a abusar (financeiramente ou pelos clientes), porque eles
sdo capazes de racionalizar seu comportamento ou se sentem justifica-
dos (atitudes e normas sociais apdiam sua decisdo), e porque eles tém
a oportunidade de abusar do poder. Os fatores envolvidos ea aplicacio
desse modelo ao setor da saide, podem ser amplamente estudados em

seus mais variados dominios.

Tipos de Pesquisas para Medir a corrupgao
Surveys de percepcdo de corrupcdo

Pesquisas qualitativas podem fornecer uma sensacio de que os
cidaddos um pais considera o setor de saide com sérios problemas de
corrupcio. Resumindo dados de pesquisas de percepc¢io de corrupcio
em 23 paises, Lewis (2006) constatou que em 10 paises, mais de 50% dos
entrevistados perceberam altos niveis de corrupcio no setor de satide; no
Paquistdo e no Sri Lanka, mais de 90% dos entrevistados consideraram
o setor de saude altamente corrupto. Estes tipos de dados podem ajudar
os doadores/ organizac¢des ndo governamentais ou agéncias de fomento
a decidir sobre as doacdes e mecanismos de controle. Na Africa do Sul
(RISPEL; DE JAGER; FONN, 2016) apontaram que os informantes-cha-
ve indicaram que a corrupcio tem um efeito negativo no atendimento ao

paciente e no moral dos profissionais de satde.

Inqueéritos de pesquisas de orcamento

Os dados das despesas domésticas e de orcamentos familiares po-

dem ser uma ferramenta importante para medir a prestacio de contas,
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documentando as despesas com servicos do governo que devem ser ofe-
recidos gratuitamente (Balabanova e McKee 2002a, b). Eles também po-
dem mostrar se os gastos em satde publica estdo fornecendo beneficios
de acordo com as prioridades e o orcamento declarados pelo governo.
Embora as pesquisas domésticas possam ser caras, esses dados ja estio

sendo coletados em muitos paises para outros propdsitos.

Coleta de dados qualitativos

Dados qualitativos podem ajudar a definir as pressdes e normas
sociais relacionados a corrup¢io e avaliar os caminhos detalhados por
qual corrupcio acontece. Por exemplo, entrevistas com prestadores e
pacientes na Bulgaria, Albania, Arménia, Azerbaijao e a Republica da
Gedrgia revelaram muitos detalhes sobre por que fornecedores se sen-
tem pressionados a aceitar pagamentos ndo oficiais por servico que de-
veriam ser oferecidos gratuitamente. E por que os pacientesse sentem
pressionados a fazer esses pagamentos. Em outro exemplo, Ferrinho et
al. (2004) utilizaram métodos qualitativos para entender furtos de supri-
mentos publicos de drogas por funcionarios do governo em Mog¢ambi-
que e Cabo Verde. Dados qualitativos podem identificar possiveis bar-
reiras a prestacdo de contas, a voz do cidadio e outros fatores podem

influenciar as oportunidades por corrupcio.

Revisdo de sistemas de controle

Uma ferramenta de avaliacdo essencial para medir a vulnerabili-
dade a corrupcio é uma revisio do sistema de controle ou auditoria de
riscos. Os sistemas de controle sio os processos operacionais internos
pelos quais uma organizacio toma decisdes e utiliza recursos para cum-
prir sua missdo. Um controle a revisdo do sistema pode ajudar a medir

critério, responsabilidade, transparéncia e aplicacio. Essa abordagem
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compara os processos de uma organiza¢do com os padrdes de melhores
praticas, para ver quio bem a organizac¢do controla o critério dos toma-
dores de decisio, cumprindo as leis e os regulamentos e salvaguardando
os recursos. A revisao comeca identificando dreas com alto risco inerente
de corrupc¢io, como unidades com transacdes em dinheiro frequentes
(mais em risco de roubo), ou escritérios que concedem aprovacdes, per-
missdes ou licencas (vulneraveis a subornos). A existéncia de "melhores
praticas” salvaguardas é entdo avaliada, procurando coisas claras e politi-
cas e procedimentos operacionais, divisio apropriada de responsabilida-
des, uso de computadores para coletar e analisar dados e procedimentos

para gerenciamento e auditoria financeira (VIAN, 2008).

No Brasil, dados de quanto os municipios tém declarados os gastos
com saide podem ser acessados em:_https// siops.datasus.gov.br/ rel_perc_
LC141.php?S=18&UF=12;&Municipio=&Ano=2018&Periodo=20&g=0&e=2ve

podem fornecer informagdes sobre cilculo do percentual de recursos

proprios aplicados em satide conforme a Lei Complementar 141 / 2012

e podem ser motivos de auditorias.

Aplicando 0 modelo teérico para desenhar intervencdes anticorrupedo

As estratégias de coleta e andlise de dados ajudam os formuladores
de politicas a criar uma base de evidéncias para a politica anticorrup¢io
definindo as circunstincias em que a corrup¢io ocorre, 0 €scopo e se-
riedade do problema e as oportunidades existentes, pressoes e raciona-
lizacGes para a corrupcio. Com essas informacdes, os formuladores de
politicas de satide podem intervir para mudar a cilculo da corrup¢io,
modificando alguns dos elementos do modelo. A natureza multidimen-
sional da corrup¢do geralmente requer intervengdes politicas que abor-
dem vdrios aspectos do problema de uma s6 vez (VIAN, 2008).

A maijoria dos relatérios da midia impressa sobre corrup¢io na

Africa do Sul dizia respeito ao setor de saide ptiblica (63%) e envolveu
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departamentos Estaduais de satide (45%). As caracteristicas e a comple-
xidade do setor de saude publica podem aumentar sua vulnerabilidade a
corrupcio, mas o bindrio publico-privado constitui uma dicotomia falsa,
pois a corrupcio geralmente envolve agentes de ambos os setores. Nao
obstante, a falta de indicadores globais validados para medir a corrupcio,
0s autores sugerem que a corrup¢ao é um problema no setor de satde da
Africa do Sul. A corrupcio é influenciada pela selecao de agentes adver-
s0s, falta de mecanismos para detectar corrupcio e falha em sancionar os
envolvidos em atividades corruptas (RISPEL; DE JAGER; FONN, 2016).

Desafios

Talvez um dos principais desafios no enfrentamento da corrup-
¢3o na satde é o fortalecimento das instituicdes INTERNATIONAL,
2019), bem como mudar o jeito que as pessoas pensam, processo este

mais cultural.

Legislacio apropriada é uma intervencio necessaria, mas nao su-
ficiente, para reduzir a corrup¢io (RISPEL; DE JAGER; FONN, 2016).
Os mecanismos para reduzir a corrupc¢io devem incluir a vontade poli-
tica de administrar servicos de satde livres de corrup¢io, governo eficaz
para fazer cumprir leis, sistemas apropriados e envolvimento e advocacia
dos cidaddos para responsabilizar os funcionarios publicos (RISPEL; DE
JAGER; FONN, 2016).

E importante ressaltar que a institucionalizacio de uma burocra-
cia funcional e de funciondrios publicos com as habilidades, competén-
cias, ética e sistemas de valores corretos e cujos interesses estio alinhados
com os objetivos do sistema de satide sdo intervencdes criticas no com-

bate a corrup¢io.

Em relacdo as pesquisas de implementacio, a corrupcio pode ser

um entrave para o sucesso da implementa¢io de mudancas no setor sad-
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de. Acredita-se que para uma melhor abordagem das pesquisas de imple-
mentacio, os modelosconceituais que versam sobre a corrup¢iao devam
ser incluidos nas andlises, tendo em vista a potencial fuga de investimen-

to na implementacao para a corrupcao no setor.
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CAPITULO 9

A implementagao em escala de inovagoes
e interveng6es em saude publica

Gabriela Buccini
Rafael Aiello Bomfim

O objetivo deste capitulo € informar e trazer uma reflexdo ao pesquisador,
gestor, implementador ou estudante sobre as diferentes abordagens para implemen-
tar em larga escala uma inovagdo ou intervencdo em saiide piiblica com resultados

efetivos no nivel populacional.

Implementacao de inovagées em larga escala

Nessa capitulo definiremos implementacio em escala como “um
processo de implementacio com esforcos planejados para ampliar ou ex-
pandir inovacdes em saude, com sucesso e efetividade comprovados para
grandes segmentos da populacio-alvo, fomentando politicas e progra-
mas sustentdveis” (EXPANDNET/WHO, 2010; GILLESPIE; MENON;
KENNEDY, 2015). “Inovac@o” refere-se a componentes de servicos,
praticas de saide ou produtos que sdo novos ou percebidos como novos
(ROGERS, 1995). Normalmente, a inovagio consiste em um “conjunto
de intervencdes”, incluindo nio apenas uma nova tecnologia, pratica cli-
nica, componente educacional ou iniciativa comunitéria, mas também
0s processos gerenciais necessarios para uma implementa¢io bem-suce-
dida. “Sucesso comprovado” destaca que as intervencdes a serem expan-
didas s3o apoiadas por evidéncias locais de efetividade e viabilidade do
programa obtidas por meio de testes-piloto, demonstra¢io ou projetos
experimentais ou mediante introducio inicial em um numero limitado

de locais. “Esforcos de implementagdo planejados” marcam a expansio
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em escala como um processo guiado/planejado, em contraste com a
difusio espontinea de inovacdes. “Desenvolvimento de politicas e
programas sustentaveis” aponta para a importancia da capacitacio e
sustentabilidade (EXPANDNET/WHO, 2010). O objetivo principal de
se implementar em larga escala é, portanto, que os beneficios resultantes
de novas tecnologias e inova¢des possam ter um impacto importante e
rdpido na melhoria da qualidade de saide em um grande segmento da
populacio (BRADLEY; CURRY; TAYLOR; PALLAS et al, 2012; EX-
PANDNET/WHO, 2010).

A implementacio em escala tem varias dimensdes (incluindo
demanda, oferta e impactos) e requer um plano estratégico de acordo
com o tipo de expansdo a ser delineado: (i) escala horizontal ocorre
quando existe a expansdo ou a replicacio de um programa para outras
dreas geogréficas ou populacdes-alvo; (ii) escala vertical, ocorre quando
os governos tomam a decisdo de implementar uma politica, programa
governamental ou institucional em larga escala, seja em nivel nacional
ou subnacional; (iii) escala funcional,consiste em diversificar, testando e
adicionando componentes baseados em evidéncias aos “pacotes” de pro-
gramas ja implementados em larga escala. A sustentabilidade dos pro-
gramas implementados em escala é, em geral, o resultado da integracio
bem-sucedida de processos de expansdo em escala vertical e horizontal
com a capacidade de incorporar diversificagio ou adaptacio (escala fun-
cional), conforme necessario (EXPANDNET/WHO, 2007).

Nove passos para o sucesso da
implementacao em larga escala

A Organizacio Mundial da Saide definiu nove passos fundamen-
tais para o sucesso da implementacdo em escala descritos a seguir (EX-
PANDNET/WHO, 2010):
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I. Planejamento de acdes para aumentar a implementacio em es-
cala da inovacao. Este passo requer que sigamos o acronimo CORRECT
para inicialmente qualificarmos a inovacio que serd implementada em

larga escala.

Credibilidade: a inovacio precisa ser respeitada por pessoas e institui¢des
de renome; Observivel: potenciais implementadores podem ver os re-
sultados na pratica da inovacio; Relevante: para solucionar os problemas
persistentes;

Relativa vantagem: Os custos sio facilmente superados pelos beneficios

que a inovacio traré;
Easy (Fdcil): de entender e ser aplicada;
Compativel: com os valores e normas de eventuais programas nacionais;

Testdvel: gestores/implementadores/pesquisadores podem testar antes
de implementar em larga escala. A documentacio da inovacio e do seu
potencial impacto é essencial. Serve para comunicar uma visio compar-
tilhada quando mais e mais pessoas procuram replicar a inovacio. Uma
documentacio cuidadosa também estabelece base para os esforcos que
serdo necessarios. Sem isso, tende a aumentar o risco de se tornar um
processo confuso, onde os componentes centrais da inovagao e suas con-
tribuicdes ndo sio bem compreendidos. Refletir sobre as conclusdes que

foram alcancadas analisando a inovacio é fundamental para seguir ao
passo 2. (EXPANDNET/WHO, 2010).

II. Aumentando a capacidade da organizaciao para implementa-
¢do em larga escala. A expansio bem-sucedida é facilitada quando a
organizacio do usudrio possui os seguintes atributos: 1) membros da or-

ganizacio usudria percebem a necessidade de inovacio e sao motivados a
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implementé-la; 2) a organizacdo de sadide possui a capacidade de imple-
mentacdo apropriada, autoridade para tomar decisdes, e lideranca; e 3)
0 momento e as circunstancias estio corretos para a implementacio em
escala (EXPANDNET/WHO, 2010). Sugerimos aqui a leitura do capi-
tulo 3. Prontidio organizacional para a implementacio da mudanca e o
instrumento em lingua portuguesa para avaliar, em forma de escala, se a
sua organizacio possui comprometimento e eficicia para a implementa-

¢do da mudanca em servicos de satdde.

II1. Avaliando o ambiente e planejando acées para aumentar o po-
tencial de sucesso na implementacio em escala.

A compreensio dos diversos ambientes nos quais a expansao e a institu-
cionalizacio das inovacdes devem ocorrer ajuda a estabelecer expectati-
vas realistas sobre o ritmo e o escopo da implementacio em escala, bem
como sobre outros aspectos da estratégia. Como o ambiente é tipica-
mente complexo, os objetivos da expansio inicial geralmente precisam
ser mais limitados, pelo menos inicialmente, do que o ideal. Quais sdo os
diferentes ambientes que influenciario o processo de expansio? Consi-
dere a politica, o contexto e sistema politico, disponibilidade de apoio
de doadores, estrutura e cultura burocraticas, saide ou outros setores
governamentais relevantes, o contexto socioeconémico e cultural e as
necessidades e direitos das pessoas. Neste sentido, sugerimos a leitura do
cap 4 que descreve como podemos agir com colaboracio intersetorial, e
os possiveis mecanismos de coordenacio da politica de implementacio
(EXPANDNET/WHO, 2010).

IV. Aumentando a capacidade da equipe de implementacio para
apoiar a implementacdo em escala. A implementacio em escala nio

é 0o mesmo que a implementacio de rotina de um programa. Uma varie-
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dade de técnicas especiais, contribuicdes gerenciais, de lideranca e finan-
ceiras sdo necessirias para apoid-lo. Garantir que estes recursos estejam
disponiveis é uma tarefa essencial da equipe de implementacio, que pode
ou ndo ser oficialmente designada para atuar nessa fun¢io. Uma equipe
forte, com as habilidades apropriadas e com comprometimento, é um

fator chave para garantir o sucesso da expansio.

V. Fazendo escolhas estratégicas para apoiar implementacdo em
escala vertical (institucionalizacio). A expansio vertical exige um
entendimento da politica de satde e dos processos politicos relaciona-
dos. Isso também requer conhecimento relacionado ao planejamento
de sistemas de satde, ciclos or¢amentérios, financiamento, programas,
gestdo, recursos humanos, logistica e necessidades de informacio. Su-
gerimos também a leitura do capitulo 4, que versa sobre os mecanismos
de coordenacio hierdrquico, em rede (network) e do tipo mercado. O ca-
pitulo 4 também esclarece graus de colaboracio intersetoriais com mo-

delos de analises para a criacdo de parcerias institucionais apropriadas.

VI. Fazendo escolhas estratégicas para apoiar horizontalmente a
ampliacdo em escala. Da mesma forma que a coordenacio vertical é
importante (passo 5) , a coordenacio horizontal, relativa a sua expansio
para diferentes locais geograficos e territérios de uma cidade, por exem-
plo, faz com que a inovagio seja moralmente e eticamente aceitdvel, che-

gando nos locais mais vulneraveis.

VIIL. Determinando o papel da diversificacao. A diversificacio é nor-
malmente realizada quando novas necessidades sio identificadas durante
aimplementacio em escala e as intervencdes para atendé-las sdo testadas

e incorporado na inovacio original.
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VIIL Planejando acoes para lidar com implementacio em escala
espontanea. A expansio espontinea pode ocorrer de individuo para in-
dividuo, comunidade para comunidade ou de uma configuracio de ser-
vico para outra. E provivel que a expansio espontinea ocorra quando
a inovacio aborda uma necessidade claramente sentida ou quando um
evento importante chama a atencio para uma necessidade. Li¢oes im-
portantes podem ser aprendidas com a expansio espontinea que pode
tornar o processo guiado mais eficiente e eficaz. Também pode ser es-
sencial influenciar a expansdo espontinea para garantir que os compo-
nentes centrais da inovacdo permanecem com a fidelidade necessiria.
Por fim, é desejivel uma expansio espontinea da inovacio, desde que
esteja funcionando bem e que tenha fidelidade ao que é proposta. Porém,
expansio espontinea pode levar a situacdes em que a inovacio nio tenha
fidelidade, portanto, nio produz os mesmos resultados. Tais situacdes
podem ameacar a credibilidade da inovacio. E aconselhavel tirar provei-
to e aprender com o aumento espontaneo. A coleta de evidéncias sobre
se a expansio espontanea estd ocorrendo e, em caso afirmativo, onde e

por que estd ocorrendo e como os resultados desejados sdo afetados.

IX. Finalizando a estratégia de expansio e identificacio dos pro-
ximos passos. A Implementacdo em escala é um processo de aprendiza-
gem e alterar o plano estratégico a medida que a aprendizagem avanca é
construtivo e necessario. Além disso, a aprendizagem requer o uso siste-
matico de evidéncias. E por isso que é essencial que os dados do monito-

ramento e avaliacio estejam ligados 4 tomada de decisoes.

Compreendendo a implementagao em larga escala:
estagios e caminhos para a disseminagao da inovacgao

Os estigios de desenvolvimento de uma inovac¢io assim como

os caminhos pelos quais essa inovacio é implementada podem influen-
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ciar seus desfechos na populacio. (INDIG; LEE; GRUNSEIT; MILAT et
al, 2017) revisaram a literatura e descreveram potenciais caminhos em
que intervencdes em satide publica foram escalonadas para populacdes
inteiras. Posteriormente, os autores desenvolveram um modelo teéri-
co que caracteriza a implementacido em larga escala em quatro estdgios
principais: (1) Desenvolvimento: estigio onde a interven¢do ou inovagio é
desenvolvida seguindo uma base tedrica e conceptual; (2) Teste de eficdcia:
estagio onde testes pilotos sdo conduzidos em um ambiente de caracte-
ristica controladas para avaliar se a intervencio tem resultados promis-
sores em um ambiente com “caracteristicas ideais”; (3) Teste no mundo real:
estdgio onde se testa a intervencio em ambientes reais, sem controlar as
caracteristicas, nesse estigio de um teste do programa no mundo real é
possivel avaliar a efetividade da inovag¢do na vida real e seu potencial de
replicacdo em diferentes ambientes; (4) Disseminagdo: estdgio final, onde
ap6s comprovada a eficécia e efetividade, a inovagdo é implementada em
larga escala. Nesse estagio, pode-se identificar se a inovacéo foi adaptada,

institucionalizada ou comercializada.

Nem todas as inovacdes seguem esses quatro estigios para imple-
mentacio em larga escala. Foram identificados pelo menos quatro dife-
rentes vias ou caminhos para o escalonamento de inovacdes: (a) caminho
compreensivo aquelas inovacdes que cumprem os quatro estigios propos-
tos, (b) caminho com omissdo de teste de eficdcia aquelas inovagdes que nio
sdo testadas quanto a eficicia, ou seja, apds seu desenvolvimento ji sio
implementadas para testes de efetividade (“mundo real”), (c) caminho com
omissdo do teste no mundo real aquelas inovacbes que nio sio testadas a
efetividade, ou seja, ap6s seu desenvolvimento e testagem de eficicia ja
ocorre a disseminacio em escala, (d) caminho da disseminacdo em escala
aquelas inovacdes que sdo desenvolvidas e nio sio testadas eficicia e efe-
tividade e sdo implementadas em larga escala, ou seja, vao do desenvolvi-
mento diretamente para a implementacio em larga escala (INDIG; LEE;
GRUNSEIT; MILAT et al., 2017).
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Conhecer e mapear os estigios e caminhos para implementacio
em larga escala pode ajudar implementadores a determinar o sucesso e as
barreiras de implementacio de uma inovacio, especialmente quando os
estagios de teste de eficdcia e efetividade (replicacio no mundo real) estio
ausentes. Isso porque, ja é esperado que inovacdes percam poder de eficicia
e efetividade quando implementados em larga escala, se esses testes ndo fo-
ram realizados resultados inesperados e até mesmo adversos podem acon-
tecer. Neste sentido, avaliar barrerias e facilitadores da implementacio da
inovacdo de maneira répida e ciclica (KEITH; CROSSON; O'MALLEY;
CROMP et al,, 2017) bem como resultados intermedidrios da implemen-
tacdo sio recomendados. Para isso, pode-se recorrer a alguns frameworks
j& descritos no capitulo 2 como o RE-AIM(GLASGOW; VOGT; BOLES,
1999), o CFIR (DAMSCHRODER; ARON; KEITH; KIRSH et al., 2009)
e o framework da Organizacio Mundial da Satide (EXPANDNET., 2010).

Na préxima se¢io, descreveremos o modelo conceitual de siste-
mas adaptativos complexos (PAINA; PETERS, 2012) que tem sido usado
para compreensdo dos mecanismos de de sustentabilidade da absorcio,

adocdo e implementacido de intervencdes baseadas em evidéncia.

Os Sistemas Adaptativos Complexos

O uso dos Sistemas Adaptativos Complexos (SAC) tem sido uma
importante contribuicio da ciéncia da implementacio para a Saude Pu-
blica e Educacio. Esse conceito de SAC vem se desenvolvendo ao longo
de anos por pesquisadores de Sistemas de Saude. Os sistemas sdo consi-
derados complexos no sentido de que sio diversos, e adaptativos porque
tém a capacidade de mudar e aprender com a experiéncia. Dessa forma, o
conceito de SAC aplicado aos sistemas de satide pode ser definido como
“uma abordagem multidisciplinar para compreender o comportamento
de diversos agentes e processos interconectados a partir de uma perspec-
tiva ampla de sistema” (PAINA; PETERS, 2012)
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O SAC é um modelo teérico-conceitual adequado para orientar
a implementac¢io em escala de programas de amamentac¢io, uma vez
que se baseia em abordagens multidisciplinares para a compreensio
do comportamento de diversos agentes interconectados e processos, a
partir de uma perspectiva nio linear de sistema (PEREZ-ESCAMILLA;
CURRY; MINHAS; TAYLOR et al, 2012; PEREZ-ESCAMILLA;
HALL MORAN, 2016). O SAC reconhece que os programas e inter-
vengcdes sdo formados por diversas partes méveis que tém a capacidade
de se auto-organizar e adaptar conforme exigido pelas circunstancias e
aprender com a experiéncia (MCDANIEL; LANHAM; ANDERSON,
2009; PAINA; PETERS, 2012).

Os constructos chaves do SAC incluem: (a) retroalimentagdo ou fee-
dback loops - ocorre quando o resultado de um processo dentro do sistema
gera um input dentro do mesmo sistema, podendo ser um feedback po-
sitivo quando aumenta a chance de mudangcas de um fator em dire¢do ao
outro extremo ou feedback negativo modula a direcio da mudanca; (b) re-
des ou conexdes em livre escala - estruturas que sio denominadas por poucos
pontos focais ou pontos centrais de interligacdes com ilimitado nimero
de conexdes, seguindo uma distribuicdo de lei de influéncia e poder; (c)
fase de transicdo - surge quando ocorrem mudangcas radicais nas caracte-
risticas de parametros do sistema ou quando eles alcancam certos pon-
tos criticos ou pontos de inflexdo; (d) caminhos dependentes - indica que
processos com pontos de partida semelhantes podem levar a diferentes
resultados por causa de bifurcacdes e escolhas feitas ao longo do caminho;
(e) comportamento emergente - refere-se ao comportamento espontaneo de
criacdo de ordem a partir do “caos”. O comportamento emergente orga-
nizado ocorre quando entidades menores contribuem de forma esponta-
nea como um coletivo para emergir comportamentos organizados. Esses
constructos chaves tém sido utilizados para entender a sustentabilidade
da implementacio de diversos programas em larga escala (BRADLEY;
CURRY; TAYLOR; PALLAS et al., 2012).
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Aplicando os sistemas complexos adaptativos:
modelo teérico AIDED

O modelo tedrico “Analisar, Inovar, Desenvolver, Engajar e De-
legar” (AIDED) é um exemplo de aplicagio dos conceitos SAC. Esse
modelo foi desenvolvido para entender como melhor implementar em
escala inovacdes relacionadas a saide da familia (BRADLEY; CURRY;
TAYLOR; PALLAS et al., 2012). O AIDED representa um modelo inte-
grado e pratico para sintetizar experiéncias de implementacio em escala
e inclui cinco componentes inter-relacionados: (a) Analisar - a avaliacio
e andlise envolve examinar em profundidade as preferéncias dos grupos
de usudrios, bem como fatores contextuais e ambientais que podem faci-
litar ou serem barreiras para a adoc¢io do programa em escala; (b) Inovar
no modo de delinear e entregar o programapara se adequar a recepti-
vidade dos usudrios. Adapta¢io assume que é vidvel fazer alteracdes no
design e no modo de entrega do programa para atender as necessidades
do contexto local. Dessa forma, inovar implica em adaptar o programa
as especificidades do contexto e as preferéncias e necessidades locais e
dos usudrios; (¢) Desenvolver uma estratégia de implementacio e sensibi-
lizacdo, na qual é crucial identificar resisténcias ou barreiras aos esforcos
de expandir a utiliza¢io do programa. Essa estratégia envolve capacitar
e educar usudrios sobre o programa, bem como identificar e abordar
possiveis resisténcias a inovacio. Acdes regulatérias, como manuais e
normas técnicas, bem como incentivos econdmicos ou de financiamen-
to sdo importantes para promover um ambiente favoréavel; (d) Envolve-
ros principais grupos interessadosdurante todo o processo de expansio,
considerando diferentes tipos de introducio da inovacio aos grupos de
usudrios: (i) introducdo de fora para dentro do grupo de usudrios por
meio de pessoas e/ou relacionamentos chaves; (ii) traducio da inovagao
para que os grupos de usudrios possam assimilar a nova informacio; e
(iii) integracdo da inovacdo nas praticas rotineiras e normas sociais dos

grupos de usudrios; (¢) Delegar esforcos de disseminacio a grupos de usu-

14



arios que tiveram acesso as informacdes sobre a inovacio ou programa,
apresentando as informacdes para um novo grupo de usuirios dentro
de suas redes sociais ou conexdes, para que a propagacio e ampliacio do

programa ocorra de forma natural.

Esses cinco componentes do AIDED formam um sistema nio-
-linear composto por multiplos feedbacks que permite que servicos ini-
ciem seus processos de expansdo em escala a partir de diferentes pontos
de partidas e por diferentes caminhos e, ainda assim, alcancem sucesso

nos resultados esperados e sustentabilidade na implementacio em escala.

0 SAC na pratica: Modelo de Engrenagens
da implementagcao em escala de programas
de amamentacao

Figura 1: Modelo das Engrenagens.

Advocacia &
Defesa

Pesquisa &
Avaliagio \ontade
poltica
Coordenagdo,
Metase

Promogdo )
% Monitoramento

Capacitagio &
Entrega de
programas

Financiamento
& Recursas

Fonte: Adaptado e traduzido de (Pérez-Escamilla et al., 2012).
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O Modelo de Engrenagens da Amamentacio — BFGM, Breastfeeding
Gear Model - traduz de maneira pragmatica para politicos e tomadores de
decisio, o mapeamento AIDED dos fatores criticos para implementacio

em escala de programas de amamentagio descritos na secio anterior (PE-
REZ-ESCAMILLA; CURRY; MINHAS; TAYLOR et al, 2012).

Analogamente a um motor bem lubrificado, o modelo das engre-
nagens indica a necessidade de que vérias "engrenagens" estejam fun-
cionando em sincronia e de forma coordenada para entregar efetiva-
mente programas e acdes de protecio, promogio e apoio ao aleitamento
materno em larga escala. A defesa da amamenta¢io com base em evi-
déncias é necessaria para gerar vontade politica para delinear politicas e
implementar programas nos niveis hospitalar e comunitirio. Este eixo
politico-legislativo, por sua vez, direciona os recursos necessarios para
financiar o desenvolvimento da forca de trabalho, entrega de programas
e promocio da amamentacio. Pesquisa e avaliacido sdo necessdrias para
sustentar a “engrenagem central” de coordenacio, monitorando indica-

dores, definindo metas e garantindo o feedback do sistema (Figura 1).

O BFGM ¢ um modelo especifico de SAC, é um sistema nao li-
near que fornece uma boa ilustracio do conceito de "tempestade perfei-
ta" que é necessdrio para programas nacionais de aleitamento materno
emergirem. Segundo esse modelo os programas nacionais de amamen-
tacdo se comportam como um motor, exigindo que diferentes engre-
nagens interssetoriais estejam interligadas e sejam coordenadas por
uma engrenagem-mestre que utiliza feedback loops para garantir que
o motor esteja em funcionamento. O BFGM reconhece plenamente a
necessidade de incluir “campedes”, isto €, pessoas influentes e lideres
para criar forte demanda e aceitacio do programa e servicos (redes e
conexdes em livre escala). Inclui também uma engrenagem de advoca-
cia e defesa que deve se basear em evidéncias para se organizar. Muitas

vezes essa € a primeira engrenagem a ser organizada para criar as condi-
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¢Oes necessarias para que todo modelo de engrenagens seja estruturado
e antes que impactos substanciais nos resultados de amamentacao sejam
realmente observados (fase de transi¢do). Finalmente, o BFGM postu-
la que as engrenagens sdo provavelmente as mesmas entre paises, mas
reconhece que as “porcas e parafusos” necessirios para fazer o motor
funcionar harmonicamente sdo especificos a cada contexto (caminhos
dependentes) (PEREZ-ESCAMILLA; HALL MORAN, 2016).

A validade de constru¢io do BFGM foi confirmada por meio de
extensa revisio da literatura publicada em importante periédico inter-
nacional revisado por pares e ajudou a explicar os diferentes indicado-
res nacionais de amamentacio no México e no Brasil (PEREZ—ESCA—
MILLA; CURRY; MINHAS; TAYLOR et al,, 2012). O BFGM foi capaz
de identificar facilitadores e barreiras, bem como ingredientes chaves
para implementacio em escala de programas nacionais de protegio,

promogao e apoio a amamentacao.

Consideracoes Finais

A implementacio em escala de inovagdes ou intervencdes em
satide sio fundamentais para atingir beneficios sociais significantes na
populacio (FIXSEN, 2019). Para atingir os objetivos de implementa-
¢dao em escala, os sistemas (aqui incluem-se as organizagées/ servicos de
satde) devem estar prontos para fazer as mudangas necessarias em seus
processos de trabalho e infra-estrutura para permitir o desenvolvimento
da capacidade de implementacio e para garantir beneficios para popula-
¢des (BOMFIM RA, 2020). Como vimos nesse capitulo, existem diver-
sas estigios e caminhos para implementac¢do em escala. [dealmente, em
ciéncia de implementacio, fazem-se implementa¢des em menores escala
para justamente testd-las, adapta-las e melhora-las, antes do processo da
implementacio em larga escala propriamente dito.
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Durante a implementacio de uma inovagdo é importante se con-
siderar aspectos relacionados a equidade, dessa forma, esforcos de imple-
mentacio em escala precisam ser cautelosos para que as desigualdades
existentes no sejam exacerbadas no processo. E tentador ir para onde
somos mais procurados e nio para onde somos mais necessarios. A ar-
vore com frutos baixos pode nio ser a drvore moralmente apropriada
para escolher quando as desigualdades existentes sio consideradas. Etica
e moralmente, o inicio da implementacio em escala deve incluir aqueles
que mais precisam, além daqueles que estdo mais prontos ou convenien-
tes para acessar. (FIXSEN, 2019)

E por fim, a escolha de um ou mais modelos conceituais e
frameworks para dar suporte ao planejamento e avaliacio do processo
de implementacio em larga escala é fundamental. Nesse capitulo, apre-
sentamos em detalhe os SAC que podem ajudar na identificacio de
componentes do sistema que serdo barreiras ou acelerardo o processo
de escalonamento. Outros framewors foram apresentados no capitulo
2. Independente do modelo tedrico ou até mesmo mais de um mode-
lo tedrico escolhido para avaliar a implementacio em escala, o sucesso
dessa implementacio vai depender da demanda do sistema em relacio
a inovacdo, do grau de fidelidade necessirio para garantir a eficicia e
efetividade da inovacio, e das formas de entrega e adaptacdes que po-
dem ocorrer durante a implementagio (PEREZ JOLLES; LENGNICK-
-HALL; MITTMAN, 2019). Aspectos esses que influenciardo o sucesso
da implementacio e sua sustentabilidade ao longo do tempo.
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Perspectivas e Desafios

Um dos grandes desafios da implementacio é treinar e formar
a equipe de implementacio. Essa estrutura precisa ter um mecanismo
de coordenacio adequado e ouvir os feedbacks é essencial neste proces-
so, pensando em todos os atores (liderancas/ gestores de competéncia/
equipe de implementacio / profissionais da ponta e a populacio que re-

cebe a inovacio).

Um dos problemas que podem acontecer é a substituicio dos pro-
fissionais que estdo na equipe de implementacio ou na ponta. A coorde-
nacio organizacional precisa ter capilaridade o suficiente para substituir o
profissional sem perder a fidelidade da implementa¢io da mudanca, para
ndo atingir a efetividade e eficiéncia com que os profissionais realizam a
implementacio. Ainda, ndo hd expectativa de que, uma vez estabeleci-
do, o desempenho de alta fidelidade na implementacio continue com o
passar do tempo. Assim, sio necessdrias avaliacdes regulares da fidelidade
nos profissionais da ponta para a implementacio da inovacio. Sugere-se
acessar a prontidio organizacional ao longo do tempo, como por exemplo
através do instrumento ORIC-Br, para ver se hd declinio ou estabilidade.

Para isso, deve ser realizado o planejamento longitudinal da avaliacio.

A quantidade de informacdes geradas de pesquisas sdo uteis, pen-
sando na légica da pritica cientifica, mas na maioria das vezes nio sio
usadas na pratica. Transcender este gap entre ciéncia e pratica é funda-
mental. Se vocé se comunica claramente e consistentemente entio vocé
consegue testar teorias, fazer predicGes e avancar na pratica e na ciéncia
de implementac¢do. Nio necessariamente os gestores irdo fazer pesqui-
sa, mas podem utilizar-se da ciéncia de implementacio para aumentar a
previsibilidade dos resultados praticos com a implementaciode inova-

¢oes nos servicos de saude.

Conhecer e mapear os estdgios e caminhos para implementacio

em larga escala pode ajudar implementadores a determinar o sucesso e
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as barreiras da implementacio de uma inovacio, especialmente quando
os estdgios de teste de eficécia e efetividade (replicacio no mundo real)
estdo ausentes. Isso porque, ji é esperado que inovagdes percam poder
de eficicia e efetividade quando implementados em larga escala. Se esses
testes ndo forem realizados, resultados inesperados e até mesmo adver-

SOS podem acontecer.

Para os que forem realizar pesquisas de implementacio, é impor-
tante que os profissionais sigam um modelo tedrico para embasamento,
mesmo que este modelo seja adaptado ao contexto e as caracteristicas em
que a implementacio acontecerd. Isso ajudard a interpretar e adaptar a
implementacio conforme seja necessario no futuro. Ainda, a discussdo de
barreiras e facilitadores para a implementacio serd de grande valia para in-
tervencdes e implementacdes em larga escala e o ideal é que seja feita antes
da implementacio. Seguir-se dos preceitos éticos em pesquisas é cariter

fundamental, principalmente das pesquisas que envolvem seres-humanos.

Para o sistema de satide publica brasileiro, a medi¢io da prontidao
organizacional torna-se uma peca chave para o sucesso de implemen-
tacdo de mudanca. Dado a inovacio tecnoldgica e inteligéncia artificial,
0s servicos que nio estiverem “prontos”’ para implementar mudanca,
fatalmente nao responderio satisfatoriamente para terem beneficio po-
pulacional. Acredita-se que quanto mais objetivamente realizamos a me-
dicio da prontidio, mais ficil serd fazermos adaptacdes e implementar
a mudanca no decorrer do tempo. Para isso, o instrumento ORIC-Br
pode ser utilizado para avaliacio da Prontiddo. O ORIC-Br versio bra-
sileira possui 11 itens em duas principais dimensdes com boa qualidade
de ajuste por andlise fatorial. Reconhecer que esta pode ser uma drea de
pesquisa, especialmente porque a inovacio pode ser muito diferente (por
exemplo, mandada de cima para baixo versus o resultado de um processo
interno de avaliacdo entre os atores interessados) e isso tem um grande

diferencial para o sucesso da implementacao.
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A depender do nivel de atividade, podera ser observada um au-
mento da carga de reunides a serem realizadas pelos profissionais, au-
mentando as demandas com um nimero limitado de pessoas. Frequen-
temente, profissionais do diferentes setores estio a disposicio para
trabalhar em "silos" e fechados no seu setor. O dominio das autoridades
é outra barreira potencial. O desequilibrio “de cima para baixo” impor-
ta e precisa ser equilibrado de maneira mais parcimoniosa no processo
de tomada de decisio com os setores envolvidos na implementacio. E
reconhecido que quanto maior o envolvimento das comunidades que
receberio os servicos de satide no processo de tomada de decisdo, mais
sustentdveis serdo os ganhos. Entretanto, a inclusio das pessoas da co-
munidade para discutir as mais variadas questdes que permeiam uma de-
terminada proposta de intervencio deve ser feita com parcimoénia pois
grupos muitos numerosos podem ser de dificil administracio e pessoas
precisam estar empoderadas neste processo. Modelos tedricos de saude
das cidades e de empoderamento dos cidadios podem ajudar a solucionar

estas limita¢ces para a promocio de satide e implementacio.

Se por um lado os estudos em Avaliacio das Tecnologias de Satide
se concentram nos efeitos em indicadores de satide e nos seus impactos
econdmicos, por outro, a ciéncia da implementacio, incluindo a utiliza-
¢ao dos seus modelos tedricos, visam aumentar as chances de sucesso na
aplicacdo de determinada tecnologia em satide, ampliando nosso racioci-
nio frente as potenciais barreiras e facilitadores deste processo. Os esfor-
cos conjuntos dos dois campos podem levar a mudancas significativas na
forma de tomada de decisdes sobre politicas e priticas em satde publica

para profissionais, gestores e pesquisadores em satde.

Outro grande desafio: Mudanga de comportamento entre pro-
fissionais da satide. Acreditamos que os modelos apresentados possam
iniciar a reflexdo da tematica no Brasil. O modelo AACAT apresentado é

compativel com qualquer teoria, modelo ou estrutura, como por exem-
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plo o REAIM ou CFIR, em que o comportamento do profissional é o
foco da investigacio e, portanto, tem o potencial de ser integrado com
as principais abordagens tedricas usadas no campo da ciéncia da imple-
mentacio. E interessante notar que para termos resultados populacio-
nais, precisamos criar meios para que os profissionais executem servicos
melhores e de uma maneira mais eficiente como é o caso exemplificado

da aplicacio da entrevista motivacional.

Embora nio menos relevante, a corrupg¢io na satide também deve
ser considerada. E por fim, a escolha de um ou mais modelos conceituais
e frameworks para dar suporte ao planejamento e avaliacdo do proces-
so de implementacio em larga escala é fundamental. Apresentamos em
detalhe os SAC que podem ajudar na identificacio de componentes do
sistema que serdo barreiras ou facilitardo o processo de escalonamento.
Outros frameworks foram apresentados no capitulo 2. Independente do
modelo tedrico, o importante é ter um modelo e segui-lo, e adapti-lo
quando necessirio. Para avaliar a implementacio em escala, o sucesso
dessa implementacio vai depender da demanda do sistema em relacio
a inovacdo, do grau de fidelidade necessirio para garantir a eficicia e
efetividade da inovacio, e das formas de entrega e adaptacdes que po-
dem ocorrer durante a implementacao. Esses aspectos que influenciardo

o sucesso da implementacio e sua sustentabilidade ao longo do tempo.

Mas ao mesmo tempo, se apoiar na ciéncia da implementaco e nos
seus modelos para realizar mudangas ou introduzir inovacdes nos servicos
ird te ajudar a explicar o sucesso ou fracasso da implementacio. Dependen-
do do contexto que vocé aplicari a inovagio, a ciéncia da implementacio
vai levar em consideracio multiplos stakeholders (atores e partes interes-

sadas) para termos de fato, beneficios da satide populacionais.

Bem vindo 2 esta longa jornada, esperamos té-lo motivado.
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Este livro foi editorado com as fontes Crimson Text e Barlow.

Publicado on-line em: https://repositorio.ufms.br
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