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T T~ PREFACIO

Sheila Giardini Murta*

Me alegra ver que meu encontro com os organizadores deste
livro no Programa de P6s-Graduacao em Psicologia Clinica e
Cultura da Universidade de Brasilia, no segundo semestre de
2017, quando discutiamos com entusiasmo diferentes abordagens
para avaliacao de processo de intervencdes, foi proficuo, tendo-os
motivado a produzir e reunir literatura sobre conteidos que estu-
damos naquela ocasido e outros adicionais, tornando-os acessiveis
a uma ampla audiéncia de pesquisadores de lingua portuguesa.
Me revigora constatar que eles ndo resistiram ao chamado para
organizar este oportuno livro, a despeito da minha adverténcia
de que o caminho poderia ser, por vezes, arduo. A persisténcia
dos organizadores e autores resultaram num conjunto de textos
que, muito consistentemente, dialogam com as necessidades
do ensino de graduagdo e p6s-graduacao relativo a avaliacao de
intervencgoes psicossociais e promotoras da saide mental, além
de campos afins.

1 Psicéloga, Mestre em Psicologia do Desenvolvimento e Doutora em Psicologia So-
cial, especialista em Anélise Politica e Politicas Pliblicas. E docente na Universidade
de Brasilia (UnB), Departamento de Psicologia Clinica, Programa de P6s-Graduagdo
em Psicologia Clinica e Cultura. Coordenadora do Grupo de Estudos em Prevencao
e Promogé&o da Salde no Ciclo de Vida (GEPPSVida-UnB). Presidente da Associagdo
Brasileira de Pesquisa em Prevencado e Promocgao da Salde (BRAPEP) (Gestdo 2019-
2020, 2021-2022). Pesquisa os temas: desenvolvimento, avaliagdo e difusdo de in-
tervencdGes para promocao da salide mental e prevencao de agravos a salde mental
para populacdes em diversos contextos e estagios da vida. Email: giardini@unb.br



A avaliagdo de estratégias, programas, sistemas e politicas
(para simplificar, vou me referir de agora em diante a todas elas
como “intervengodes”) tem um propdsito nobre. Pode servir a
diferentes finalidades, dentre as quais elenco estas:

4 Desenvolver e implementar intervencdes que sejam sen-
siveis, compativeis, relevantes, vidveis e potencialmente
efetivas para o contexto local, quando se avalia previamente
necessidades para uma intervencao;

4 Identificar beneficios, danos e limitacdes de diversas moda-
lidades de intervencdes implementadas, para permitir esco-
lhas futuras mais factiveis, seguras, efetivas e sustentaveis;

4 Otimizar o uso de recursos privados ou publicos e aloca-los
para as intervencdes mais seguras e efetivas, ao fazer uso
dos achados de avaliacoes;

4+ Captar os mecanismos que geram a mudanca esperada e
usar este conhecimento para formar novos facilitadores
e supervisionar novas implementagoes, zelando para que
tais mecanismos sejam concretizados na implementacao;

4 Identificar contextos com maior ou menor prontiddo paraa
implementacdo de intervencdes e utilizar esta informacao
para compreender sucessos e fracassos na implementacao
atual e preparar novos contextos tornando-os receptivos a
implementacgdes futuras e

4 Facilitar processos participativos e democraticos durante a
avaliacdo, ao construir parcerias e promover o engajamen-
to de liderancgas e comunidade local, o que pode também
favorecer a sustentabilidade de intervencoes efetivas.

Talvez os jovens pesquisadores envolvidos na avaliagao de
intervencdes - e mesmo os mais experientes ao iniciarem novos



projetos - se sintam ansiosos e indecisos frente as muitas esco-
lhas relativas ao tempo da avaliagao (comeco antes, durante ou
apos a implementagdo da intervengao?), ao recorte da avaliagio
(elejo as necessidades, o processo ou os efeitos da intervencgao
como foco para o estudo?), ao design do estudo (cabe estudo de
caso ou alguma variacdo de estudos experimentais? Combino ou
ndo abordagens quantitativas e qualitativas?), aos instrumentos
e procedimentos de avaliacao (uso entrevistas, grupos focais,
questiondrios, escalas, registros documentais, producgoes artis-
ticas ou observo as interacées in loco?), as fontes de informacao
(ouco os usudrios, familiares de usudrios, profissionais, liderancas
comunitarias, gestores?), ao envolvimento dos atores locais na
avaliacdo (compartilhardo ou ndo poder com a equipe de pes-
quisa? Serao considerados parceiros, consultores, informantes
ou espectadores?) e ao modelo de avaliacdo (ops! O que é isto?).

Ainda que a ansiedade e a confusdo sejam companheiras fre-
quentes no percurso da pesquisa - afinal, nao se nasce sabendo,
mas se aprende caminhando; e que desastre seria se ja nascésse-
mos sabendo! -, buscar meios para resolver os impasses é salutar.
Neste intuito, este livro poderd ser de grande ajuda. E um ato
generoso dos organizadores, autores e Editora da Universidade
Federal do Maranhdo nos entregar, numa tnica obra de acesso
gratuito, textos didaticos sobre o conceito de estratégias, pro-
gramas, sistemas e politicas publicas para promocado da saude
mental e prevencao de agravos a saude; intervencdes complexas;
modelos para o desenvolvimento de intervencdes; defini¢coes e
estudos ilustrativos dos diferentes tipos de avaliacao; Modelo
REAIM; Avaliagdo Realista; Modelo do Contexto e Implementacao
de Intervencdes Complexas; Teoria do Processo de Normalizacao;
Modelo EPIS e Modelo de Matriz. Estou segura que o estudo deste
livro poder4 facilitar a aquisicdo de conhecimentos e a tomada



de decisdo sobre escolhas conceituais e metodoldgicas, muitas
das quais se apresentam em cendrios de aflicao para jovens, e
ndo tao jovens assim, pesquisadores que se ocupam da avaliagdo
de intervengoes.

Julgo, com um misto de orgulho e esperanca (afinal, o meu
proprio trabalho podera se beneficiar desta leitura!), que este
livro tem amplo potencial para ser adotado como material di-
datico. Como docente, me sinto inclinada a utiliza-lo como um
texto inaugural que podera suavizar a entrada de pesquisadores
iniciantes neste vasto campo, evitando que se sintam sufocados
pela extensa e densa literatura da area e favorecendo o seu en-
cantamento por uma bela drea de pesquisa: a de avaliacdo de
intervencdes! As leituras que se seguem evidenciardo que, para
além da qualidade ou deficiéncias da intervengao, tantas outras
dimensoes precisardo ser consideradas, a exemplo do seu pro-
cesso de implementagao, os contextos interno e externo que a
acolhem (ou nao), a equipe que a implementa, as liderancas que
a endossam (ou nao), o suporte politico que lhe é conferido (ou
ndo), dentre tantas outras. Se, por um lado, a avaliacdo de inter-
vencoes complexas em sistemas complexos é um desafio, é, por
outro, apaixonante!

Ao escutar meus sentimentos de orgulho e esperanca que me
visitam enquanto leio este livro, constato agradavelmente que
eles também refletem as trocas intergeracionais — tdo potentes!
— entre os pesquisadores autores dos dez capitulos. Os textos que
temos a seguir foram produzidos por pesquisadores em inicio da
carreira e pesquisadores séniors (separadamente ou juntos), alguns
daqueles também companheiros dos organizadores deste livro
na disciplina que nos conectou em 2017 na Universidade de Brasi-
lia. E com enlevo que rememoro a sensacdo de maravilhamento



que compartilhdvamos frente aquele universo de descobertas
enquanto liamos e discutiamos os textos da disciplina de ava-
liacdo de processo de intervencdes (em sua maioria em inglés),
janelas que agora sdo abertas ao modo de convite para novos
leitores. Minhas felicitacdes aos organizadores e autores e votos
de bons aprendizados aos leitores por vir! Que estes possam,
em alguma extensdo e em algum ponto do tempo, levar consigo
estas sementes, capazes de fertilizar a producao, disseminagao
e uso do conhecimento cientifico acerca do desenvolvimento e
avaliacdo de intervencdes psicossociais e promotoras da saude
mental, algo de que precisamos urgentemente, para ndo perder de
vista, e mais do que isto priorizar, modos de vida mais solidarios,
compassivos, emancipatdrios e inclusivos.



“ 7 T~ APRESENTACAO

A ideia desta obra nasceu em 2017 quando nds, organizadores,
nos conhecemos em uma disciplina do Curso de Doutorado em
Psicologia Clinica e Cultura da Universidade de Brasilia. Ministra-
da pela professora Sheila Murta (prefaciadora da presente obra),
adisciplina nos apresentou diversas formas de avaliar o processo
de implementacao de programas psicossociais. Nesse mergulho,
descobrimos abordagens pouco estudadas e/ou adotadas pelos
pesquisadores nacionais. E nos motivou a ideia de apresentd-las,
tanto de forma tedrica quanto aplicada, em formato de livro.

Apos varios anos de convites feitos, aceitos ou recusados, idas
e vindas de capitulos, desisténcias de autores(as) e uma pande-
mia, entregamos aos leitores um conjunto de modelos tedricos
ou abordagens que subsidiam a avaliacao de intervencdes psi-
cossociais, bem como exemplos praticos de como se deram suas
aplicacoes em avaliagOes de intervencdes no Brasil e no mundo.
Para tal, organizamos este livro em duas se¢oes. A primeira trata
de contextualizar programas complexos, seu desenvolvimento
e avaliacdo. A segunda apresenta seis modelos/abordagens que
podem ser utilizados para diversos tipos de avaliacdes de pro-
gramas. Por fim, para fechar o livro, um capitulo extra descreve
uma estratégia de prevencao em saude mental no contexto da
pandemia da Covid-19.

Esperamos que esta leitura possa abrir possibilidades e fo-
mentar discussdes e producdes, quer seja nos espagos de ensino
e pesquisa académicos, quer naqueles de gestao e de formulagado



e avaliacdo de programas e politicas publicas. Desejamos, sobre-
tudo, fortalecer o campo de desenvolvimento, implementagao
e avaliagdo de programas psicossociais e de saide, no intuito
de identificar e oferecer as melhores intervencoes preventivas,
protetivas, promotoras e terapéuticas a nossa populacao.

Novembro de 2021

Nddia Prazeres Pinheiro Carozzo
José Marcelo Oliveira Luz
Claudia de Oliveira Alves
ORGANIZADORES
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Parte I:
Aspectos Tedricos da
Avaliacao de Intervencoes



-
Intervencoes em prevencao e promocao
de sadde: contextualizando estratégias,
programas, sistemas e politicas publicas

Janaina Bianca Barletta

Introducao

O modelo de cuidado de satde no Brasil partiu de uma légica
hospitalocéntrica, individualista e organicista para uma proposta
de atengdo descentralizada, comunitaria e psicossocial (Ronza-
ni, Mota, & Costa, 2015; Schneider, 2015). Para que essa extensa
mudanca no cuidado em saude fosse possivel, uma continua
transformacao se fez presente, com muitas lutas e movimentos
inseridos neste espectro mais amplo, e também com muitos atores
envolvidos. Nas tultimas décadas, mudang¢as em muitos ambitos
foram estabelecidas, incluindo conceitos fundamentais (por
exemplo, o de saude), foco de atengio (por exemplo, centrado na
doenca para centrar no bem-estar da pessoa), a transicao da des-
contextualizagdo do sujeito para um olhar mais abrangente de seu
cotidiano e ambiente (por exemplo, fortalecendo a incorporagdo
das relacoes, da territorialidade e da cultura) (Murta & Barletta,
2015) e a integracao do cuidado (por exemplo, estabelecendo as
redes de atencdo de saude) (Oliveira & Caldana, 2016).
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Entende-se que essa transformacao paradigmatica é lenta
e esbarra em muitas dificuldades, uma vez que é necessario
reconstruir e remodelar ideias e formas de entendimentos que
sustentam valores, estruturas e modelos e, portanto, consolidam
padroes (Mello, 2017). A mudanca exige abrir mao do conhecido
para tornar-se vulnerdvel a diferentes maneiras de ser e estar,
exigindo novas habilidades, relagdes e praticas, porém aumen-
tando as possibilidades e continuidade do desenvolvimento.
Nesse sentido, entende-se que as mudancgas nos modelos de saide
sdo resultantes de novos paradigmas, da expansao do pensar o
processo de saude e doenga, bem como, do envolvimento social
na sua construcao, ainda que seja um processo moroso e arduo,
e que continue em andamento para a efetivagcdo de um cuidado
adequado as demandas psicossociais.

Se focarmos a mudanga nos conceitos e valores que sustentam
o cuidado em saude mental, por exemplo, sabe-se que a partir
dos anos 70, houve uma quebra gradual no paradigma tradicional
que potencializou a chamada Psiquiatria Preventiva. Esse pro-
cesso reforcou um olhar para as questdes culturais, a inclusdo da
familia no tratamento e fortaleceu a perspectiva da prevengio
dos transtornos mentais (Schneider, 2015). Por outro lado, essa
autora aponta que a alternancia para o modelo biopsicossocial
de saude, que incorpora os aspectos bioldgicos, sociais e psico-
l6gicos do processo saude-doenca e amplia o olhar sistémico e
comunitdrio, ndo rompeu totalmente com a primazia do protétipo
organicista naquele momento. Assim, fez-se um alerta para o
fendomeno descrito como psiquiatrizacdo do social em que houve
uma mudanca de cendrio de atendimento (do hospital psiquiatrico
para a comunidade), mas manteve a mesma légica tradicional
de cuidados da perspectiva higienista. Oliveira e Caldana (2016)
reforcam a necessidade de atencdo a esse aspecto, a fim de néo
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se instalar e/ou manter manicémios difusos e servicos de saude
desagregados e desarticulados.

Pode-se afirmar que os movimentos da Reforma Sanitadria e da
Reforma Psiquidtrica, ao longo dos anos, permitiram uma ruptura
maior com o modelo centralizado no hospital e a concretizacao de
alternativas de intervengao, dando condicGes as novas praticas de
atencdo psicossociais para além da mudanca de setting individual
e fortalecendo a satude coletiva. Como um dos resultantes iniciais
desse processo deu-se a criacdo do Sistema Unico de Satide (SUS)
em 1988 norteado pelos principios da universalidade, equidade e
integralidade (Brasil, 2005). A partir desse decurso, houve a pos-
sibilidade de incorporacao de conceitos que permitissem incluir
a subjetividade e a apreensdo de espagos sociais e comunitarios
como fundamentais para a relacdo saudavel do desenvolvimento
humano (Berlinck, Magtaz, & Teixeira, 2008).

E nesse contexto de uma histéria recente que a clinica am-
pliada ganha forga, fortalecendo o acolhimento humanizado, o
estabelecimento de uma rede de satide incluindo a saide mental,
aincorporagdo da nocdo de territorialidade, a reinsercao social
da pessoa com transtorno mental, com aumento da autonomia,
dos direitos e da cidadania (Schneider, 2015). Por outro lado, pela
complexidade da transformacgdo paradigmatica em saude, de
valores e praticas, muitos desafios sdo impostos hodiernamente
para a efetivacdo desse processo, com muitos impasses e conflitos.
Por exemplo, somente em 2001, com a aprovacao da Lei Federal
10.216, inicialmente proposta em 1989, foi possivel ressaltar as
intervencdes de base comunitdria em detrimento ao tratamento
manicomial (Almeida, 2019). Ainda que tenha sido uma mola
propulsora para colocar em pratica os novos preceitos da saude
e do SUS, favorecendo financiamentos voltados para a saude
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mental (Brasil, 2005), ndo estabeleceu mecanismos especificos
para desospitalizacao, quica para desinstitucionalizagao.

Nesse sentido, novas praticas, novos desenhos de conexao de
servicos de saude, novas relacdes interpessoais, novas politicas
publicas precisaram ser estabelecidas e ainda estdo em processo
de (re)construgdo até o momento atual. A cada dia se encoraja a
aproximacao das acOes e da rede de aten¢do no cuidado integral
a saude em detrimento de intervengoes isoladas. Porém, ainda
hd um caminho a ser percorrido a fim de preencher lacunas e
de perpassar as barreiras para a efetivacao do atendimento em
satde nesses termos. A medida que as mudancas vdo ocorrendo,
se torna fundamental que se identifique no percurso o processo
e os resultados das intervengoes psicossociais, seja nas agoes
e estratégias de saiide, bem como nos programas, sistemas e
politicas de satude (Paim, 2014), fortalecendo a estruturagio e or-
ganizacdo do cuidado de forma eficaz. No Brasil, as intervencdes
preventivas tém sido foco de estudos e aplicacdo, porém, para
que elas possam ser difundidas e utilizadas em larga escala, é
necessdrio que sejam baseadas em evidéncias de eficacia, efeti-
vidade e eficiéncia (Menezes & Murta, 2018).

Nesse sentido, a avaliacdo é um dos pilares que sustentam
a possibilidade de tomada de decisdes visando o aumento da
qualidade do cuidado em saude. Nesse processo, busca-se, para
além de uma analise de aspectos especificos de um programa, o
aperfeicoamento de intervengoes que possam, de fato, aumentar
o bem-estar individual e comunitario (Menezes & Murta, 2018).
Jannuzzi (2014) ressalta que a proposta de avaliacao de programas
perpassa por questoes sociais multideterminadas e, portanto, a
construcio interdisciplinar do conhecimento é fundamental. A
relacdo entre saude e aspectos sociais e econdomicos vem sendo
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reforcada desde a Declaracdo de Alma-Ata, que ilumina o olhar
para a atencdo primdria em sadde, incluindo a equidade e a
intersetorialidade como pilares (Tavares, Zancan, Carvalho, &
Rocha, 2011).

Partindo desse breve vislumbre sobre as mudancas na satde,
este capitulo tem por objetivo discorrer sobre programas, estraté-
gias, sistemas e politicas de prevencado e promocao de saide, como
elementos importantes para a implementacao de intervencdes
psicossociais. Para tanto, inicialmente, far-se-4 uma contextu-
alizacdo sobre a rede de atengdo a saude (RAS), como forma de
possibilitar as intervencgdes psicossociais. Na sequéncia, sera
apresentado o modelo de Determinantes Sociais em Saude, pela
sua importancia na identificacao das condicdes de vida e saude
que sustentam a légica do trabalho em redes. Por ultimo, serd
explicitado cada um dos conceitos supracitados, apresentando-os
na légica do SUS.

Rede de Atenc3o a Salde

A Rede de Atencdo a Saude (RAS), estabelecida pela portaria
4.297/2010, tem como objetivo principal minimizar a fragmenta-
¢do do sistema de saide e favorecer a organizacdo do SUS para
que se possa efetivar a integralidade, a partir da territorialidade.
A ideia central é que haja uma integracdo em todos os niveis de
assisténcia, interligando os pontos de atencao (Unidade Basica de
Saude - UBS, Unidades de Pronto Atendimento - UPA, Hospitais
etc.), e que considere as diversidades regionais e culturais, a fim de
produzir resultados na saude vistos pelo impacto em seus indica-
dores (Brasil, 2014). Dessa forma, deseja-se romper com o sistema
hegemonico que ainda prevalece no SUS, ou seja, com agdes vol-
tadas para o cuidado de condicdes agudas, de atencdo a demanda
espontanea, a énfase remanescente dos aspectos bioldgicos, cujo
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resultado esbarra em solucdes pontuais aos problemas apresen-
tados. Esse sistema de organizacdo do SUS, como consequéncia,
mantém o foco na doenca, na consulta fortemente centrada em
especialistas e com baixa possibilidade de participagdo do usua-
rio nesse processo. Além disso, a 1dgica de financiamento nesse
sistema hegemonico é baseada nos procedimentos executados em
cada servico, porém pondera-se a importancia da reorganizacao
para um valor adequado e suficiente que possibilite o alcance de
metas e aces da rede de satde (Mendes, 2011).

A necessidade de redesenhar o SUS emergiu da transicao epi-
demioldgica e demografica no pais, que por sua vez, impactou nas
condicdes cronicas de vida. Falar de condicdes cronicas vai além
de doencas cronicas em si, mas também do acompanhamento
no ciclo de vida (seja infancia, adolescéncia, adulto ou pessoas
idosas), de deficiéncias fisicas e de transtornos mentais (Men-
des, 2010). Os problemas de causas externas (como violéncia), o
aumento da desnutricdo e as mudancas nas caracteristicas de
doencas infecciosas (Mendes, 2011) também sao aspectos de satide
delineados na populagdo brasileira que fortaleceram a busca pelo
cuidado integral de saude e, consequentemente, a efetivacio da
integralidade no SUS. Logo, entende-se que a partir do momento
em que a proposta da RAS suporta a inclusdo do enfrentamento
de condigoes cronicas, exige-se uma resposta social proativa que,
por sua vez, cria condi¢Oes para a continuidade da atencdo em
saude em todos os niveis de atengdo (Mendes, 2010).

Como caracteristica e contraponto a concepcao hierarquica
do sistema de saide entre os diferentes niveis de complexidade
e densidade tecnoldgica, a RAS é representada por uma rede
poliarquica ou em malha, com ampla coletividade e sem hie-
rarquia ou diferenca entre pontos de aten¢do a saude, na qual
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a atenc¢do primaria ocupa o espaco central, como mediadora da
comunicac¢do (Mendes, 2011). Esse novo desenho, com a integracao
horizontal do sistema, permite que varios caminhos possam ser
percorridos, passando pelos diferentes nés da malha, de maneira
interconectada, de acordo com a necessidade de cuidado e vincu-
lados a Atengdo Primaria em Sadde (APS) (Figura 1.1). Assim, a
doenca perde o papel de protagonista das agdes dos profissionais
e o foco passa a ser o individuo, sua familia, com a inclusdo das
perspectivas territoriais e culturais.

MEDIA
COMPLEXIDADE

Sistema Piramidal Rede Polidarquica
e Hierdrquico de atencéo a satde

Figura 1.1. Sistema Hierarquico versus Rede de Atencdo
a Salide. Fonte: Mendes (2011, p. 84).

Um desafio lancado permanentemente € a capacidade e rapi-
dez com que o sistema consegue (ou nao consegue) se adaptar as
mudancas exigidas e necessdrias pela transformacao da demanda
social. Para tanto, a articulacao de componentes essenciais da
RAS fomenta o modelo de atencao adotado, a fim de perpassar o
desafio mantendo os principios que regem a saude (Brasil, 2014;
Mendes, 2011):
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Territério: é preciso definir sua regionalizagdo, isto é, a
abrangéncia da regido, incluindo a populagdo e limites
geograficos a serem atendidos pela rede especifica, em
todos os niveis de atengao;

Servico: engloba os servigos de diferentes densidades tec-
noldgicas e complexidades, sem hierarquia ou grau de
importancia;

Logistica: incorpora varios sistemas logisticos e de suporte,
como o de identificagdo do usudrio em diferentes pontos da
rede por prontudrios eletronicos e articulados, que, por sua
vez, facilita a orientagdo do percurso ao longo do cuidado
e a acessibilidade a rede;

Regulacao e gestdo: sistema de normas e protocolos, que
orientam o acesso do usudrio e definem responsabilidades,
competéncias, processos decisorios e planejamento. Conta
com ativa participacao social na governanca que ocorre de
forma sistémica integrando todos os pontos de atencao e
sistemas de apoio e logisticos da rede;

Financiamento: incorpora toda a rede como um sistema
e ndo mais por procedimento de cada servigo e pontos de
atencao isoladamente;

Intervencgoes: vao desde intervencoes de promocao, de
prevencao e de cuidados, até as com enfoque curativo,
reabilitador e paliativo. Articula as intervencdes sobre os
determinantes sociais de saide;

Acdes do sistema: a partir de uma equipe multidisciplinar e
usuario, considerado corresponsavel pela propria saude, é
estabelecido um plano de cuidados customizado de acordo
com a demanda.
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Dentre as primeiras RAS tematicas estd a Rede de Atencao
Psicossocial (RAPS), instituida pela portaria 3.088/2011, que visou
consolidar o modelo de base comunitaria estabelecido pela Politica
Nacional de Satide Mental, Alcool e outras Drogas regida pelas
diretrizes da Reforma Psiquiatrica com a Lei Federal 10.216/2001
(Brasil, 2014; Schneider, 2015). Ronzani et al. (2015) destacam, de
forma diddtica, sete componentes com distinta complexidade e
densidade tecnolégica que compdem a RAPS (Figura 1.2), ressal-
tando a importéancia de entendé-los na rede polidrquica, ou seja,
de forma integrada, fluida e sem grau de hierarquia.

Reabilitagdo
Psicossocial

Estratégias
de

Desinstitu-

cionalizagio

Basica de
Salde

Psicossocial
Estratégica

Atengao
Hospitalar

Atengdo de
Urgénciae
Emergéncia

Atengdo
Residencial
de Cardter
Transitorio

Figura 1.2. Componentes da RAPS em rede poliarquica.
Fonte: Elaborado pela autora do texto.
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Vale ressaltar a nocao de territorialidade como base das RAPS,
reforcando a importancia da significagdao sociocomunitaria, cul-
tural e relacional na construgao de possibilidades das idiossin-
crasias e singularidades (Scheneider, 2015). Ao se pensar na sua
composicao, sdo diversos os pontos de atengao que contemplam
os componentes da RAPS (Brasil, 2014; Ronzani et al., 2015): (a)
Atencdo Basica de Satuide - Unidade Basica de Saude (UBS), Nucleo
de Apoio a Saude da Familia (NASF), Equipe de Consultério de
Rua (ECR) e Centro de Convivéncia e Cultura (CC); (b) Atencao
de Urgéncia e Emergéncia - Servico de Atendimento Mével de
Urgéncia (SAMU), Unidade de Pronto Atendimento (UPA), Pronto
Socorro (PS) e UBS; (c) Atencdo Residencial de Carater Transito-
rio - Unidade de Acolhimento (UA) adulto e infantil, Comunidade
Terapéutica (CT); (d) Atencao Hospitalar - Hospitais Gerais com
leitos para saude mental; (e) Estratégias de Desinstitucionalizagio
- Servico de Residéncias Terapéuticas (SRT) e Programa de Volta
para Casa; (f) Estratégias de Reabilitacdo Psicossocial - iniciati-
vas de geracdo de renda e de trabalho, iniciativas de fortalecer
o protagonismo do usudrio e seus familiares, empreendimentos
soliddrios e cooperativas sociais e; (g) Atengao Psicossocial Es-
tratégica - Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS) I, II, III, para
alcool e drogas, e infanto-juvenil.

O CAPS é considerado o ponto de atencdo central da RAPS, que
faz a comunicagao entre os demais nds da malha e compreende a
Atencao Psicossocial Estratégica. Tem caracteristicas de servico
aberto e comunitario com intuito de substituir o modelo asilar e
internacoes psiquidtricas de longo prazo, baseado no acolhimento
humanizado centrado na pessoa que estd em sofrimento mental
e também é referéncia para o cuidado especializado decorrentes
do abuso de diversas drogas e alcool. Por outro lado, a princi-
pal porta de entrada para o atendimento em saude mental pelo
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SUS é a Estratégia Saude da Familia (ESF), tornando essencial a
relagdo estabelecida entre Atencao Basica em Saude e os CAPS,
reforcando o cuidado compartilhado e ndo hierdrquico como um
desafio cotidiano (Omena et al., 2018).

Determinantes sociais de satde

Alguns modelos explicativos tém se debrucado para identificar
variaveis presentes no cotidiano que podem interferir nas con-
dicoes de saude das pessoas, como o Modelo de Determinantes
Sociais em Saude elaborado por Dahlgren e Whitehead (CNDSS,
2008). A partir desse modelo, entende-se que as condicdes de vida
como desemprego, habitacdo insegura e a fraca rede de apoio
sdo estressores que podem impactar a saude mental e a forma de
lidar com a vida. Dessa forma, a relacdo entre os determinantes
sociais proximais, intermedidrios e distais pode aumentar a sus-
cetibilidade e vulnerabilidade de populacdes especificas. Entre
os determinantes sociais proximais estdo os aspectos individuais,
que incluem os fatores hereditarios, idade e sexo, considerados
aspectos ndo modificaveis. Nesse modelo, os individuos estao na
base central. Outros determinantes diretamente relacionados
ao individuo e considerados modificaveis sdao o estilo de vida,
recursos pessoais e as redes sociais e comunitdrias, incluindo as
relacOes mais proximas, como os familiares e amigos. Ja entre os
determinantes sociais intermediarios estdo as condicoes de vida
e de trabalho, como acesso a educacgao, ao saneamento basico,
ao emprego e atencdo a saiude. Na camada mais longinqua estéo
alocados os determinantes sociais distais, sendo as condicoes
socioecondmicas, culturais e ambientais gerais (Mendes, 2011,
Murta & Barletta, 2015). Schneider (2015) aponta que o Modelo
de Determinantes Sociais ndo apresenta uma direcao unica, ou
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seja, hd uma retroalimentacao entre os determinantes proximais,
intermediarios e distais.

Entender tais aspectos pode favorecer a elaboracéo e plane-
jamento de programas de prevencao aos transtornos mentais e
de promocao da satide mental. Nesse sentido, Mendes (2011) res-
salta que as acoes planejadas para intervir nos determinantes de
saude proximais sdo consideradas promocionais, uma vez que se
aumentam repertério de comportamentos e estilos de vida sauda-
veis. Aquelas focadas nos determinantes sociais intermedidrios,
sdo consideradas acdes de prevencdo, uma vez que minimizam
riscos ambientais. Por outro lado, Schneider (2015) destaca que
também é possivel promover acoes da comunidade e servicos
de saude o que, por sua vez, fortalecem ambientes salutares e
sustentaveis. Com esse mesmo raciocinio, Sant’anna et al. (2010)
reforcam a inter-relacdo com os determinantes distais, uma
vez que tais intervencoes perpassam por aspectos ambientais,
socioeconomicos e culturais. Murta e Barletta (2015) ressaltam
que programas de prevencao e de promocao tém uma intersecao
comum e, por isso, algumas vezes se torna dificil distingui-los,
mas apresentam objetivos diferentes, ainda que complementares.
Enquanto as intervengdes preventivas buscam refrear o surgi-
mento de transtornos mentais ou mesmo dos fatores de risco, as
de promocdo focam no aumento do bem-estar. A convergéncia
entre as intervencoes consiste no entendimento que a promogao
de saide mental significa potencializar os fatores de protecdo para
saude mental, o que pode implicar na extenuacéo dos fatores de
risco (também ligados a prevencio) (WHO, 2013).

Dentre os fatores protetivos mais comumente relacionados a
saude mental estdo: (a) as competéncias individuais, incluindo o
repertdrio de habilidades interpessoais, chamadas de habilidades
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sociais (HS), (b) as competéncias familiares, como praticas pa-
rentais positivas e afetivas, (c) os recursos comunitarios dispo-
niveis, como rede de servigo de saude, escolas, esgoto, centros
esportivos e, (d) aspectos culturais, como as relacdes de género
estabelecidas como norma daquela comunidade (Murta & Barletta,
2015). As intervengoes de prevencdo e promocao sao atividades
que compdem o cuidado em saide mental e englobam um amplo
espectro de intervencdes, desde a promocao do desenvolvimento
positivo aos tratamentos de longa duracao, perpassando por dife-
rentes settings, como unidade de internacao, cuidado domiciliar,
hospital dia, ambulatério de saide mental, CAPS, escolas, locais
de trabalho e centros comunitarios (Weisz, Sandler, Durlak, &
Anton, 2005), conforme Figura 1.3.

INTERVEN QO£

Prevengao
Indicada

Prevencio
Seletiva

Prevengio
Universal

Intervengio
Continuada

Promocgao
de satide /
Desenvolvimento
positivo

Cuidado
Zamili Continuado em
longo periodo

Individuo

Unidade de
Internagio

Trabalho

Cuidado em
Domicilio

Hospital Dia

Unidade de | Ambulatério
Cuidados de Saiide
Primérios Mental

POSSfyeis semmmies pe INTERVENGA?

Figura 1.3. Modelo Integrativo entre Promocé&o, Prevencdo e Tratamento. Fonte:
Weisz et al. (2005) traduzido e adaptado por Murta e Barletta (2015).
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A Organizacdo Mundial de Satde, apoiada no raciocinio similar
a esse do Modelo Integrativo entre Promocgao, Prevencao e Tra-
tamento, prop0Oe que a assisténcia primaria integrada em saide
mental possa trabalhar em conjunto aos outros servicos de saide
mental e saude geral, com apoio entre os diversos settings e nos
diferentes niveis de atuacdo (Aguiar et al., 2012), fortalecendo
a proposta de acoes intersetoriais. Portanto, pode-se entender
que o planejamento das intervencdes em saide mental varia de
acordo com o objetivo a ser alcancado, perpassando desde os
processos intra e interpessoais aos processos ecolégicos, isto
é, aspectos sociais, ambientais e culturais.

A vista disso, os programas de intervencdo em satide mental
podem ser focados nas pessoas, no ambiente ou em ambos. Ao
focar nas pessoas, espera-se promover fatores protetivos cog-
nitivos (como fortalecer o senso de autoeficdcia), emocionais
(como manejo de estresse) e comportamentais (como fortalecer o
repertério de HS, incluindo a comunicagio, empatia e resolugao
de problemas interpessoais). Ao focar no ambiente, espera-se
fortalecer os determinantes comunitarios e sociais, como ac¢oes
psicoeducativas que aumentem hébitos saudaveis da populagio
local, maior oferta de espacos publicos geradores de saude (por
exemplo, parques e bibliotecas), elaboracao de politicas publicas
de promocdo de saude (Bartholomew, Parcel, Kok, Gottlieb, &
Fernandez, 2011; Murta & Barletta, 2015). Nesse contexto, inter-
vencoes de prevencao e promocao de saude deixam de lado a
légica do cuidado apenas individualista, descontextualizado e
fragmentado para a inclusdo dos aspectos do ambiente na prépria
significacdo, amplificando o desenvolvimento saudavel e con-
templando as necessidades da coletividade (Brasil, 2010). Ou seja,
descarta-se a op¢ao da saide como resultante apenas da vontade
pessoal (por exemplo, campanhas e propostas psicoeducativas

28



que focam exclusivamente no: Diga ndo as drogas!) para o de-
senvolvimento de recursos e ferramentas contextualizadas que
favorecam o alcance do bem-estar (Leite, 2017).

A partir desse olhar é possivel compreender como outros
modelos perpassam pelos determinantes sociais de saude e
facilitam a compreensdo do planejamento de intervencgoes de
promocao e prevencao no contexto do SUS e das RAPS. Por
exemplo, Mendes (2011) ressalta que a cronicidade das condicoes
de saude é resultante da relacdo entre determinantes sociais,
oportunizando diferentes fatores de risco e de protecdo inte-
ragirem, portanto, é fundamental estratificar os riscos para
adequar as intervencoes e os recursos a serem utilizados. Esse
autor aponta que 70 a 80% da populacgao total estd em condigoes
cronicas consideradas simples e, por conseguinte, se beneficia-
riam de intervenc¢oes de promocao e/ou prevencdo com foco nos
determinantes sociais proximais e intermedidrios, com a meta
de aumentar o autocuidado apoiado. Por exemplo, programas
de prevencgdo a violéncia ou ao consumo de tabaco e programas
com projetos de acdes intersetoriais, aproximando a saude da
educacgdo, entre outras possiveis articulacoes.

Uma ressalva que tem sido levantada na literatura internacio-
nal e merece atencdo, diz respeito ao impacto de intervencoes
preventivas com possiveis efeitos iatrogénicos inesperados, ou
seja, a ocorréncia, mesmo sem a intencdo ou previsao, de algum
possivel dano. Alguns desses efeitos podem acontecer sem serem
notados, como: (a) aqueles que impactam a equidade - por exem-
plo, quando as acdes preventivas atingem apenas as pessoas que
tém menor risco ou vulnerabilidade em detrimento das que mais
necessitam da intervencao; (b) aqueles que, ao invés de minimi-
zar o risco, o aumentam, ou aqueles que acabam por classificar
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as pessoas que estdo em risco, rotulando-as; e (c) aqueles que,
de forma contraditéria ao objetivo da intervencdo, diminuem
0 acesso aos recursos ou mesmo os dissipam completamente
(Bonell, Jamal, Melendez-Torres, & Cummins, 2015). Como forma
de minimizar os efeitos negativos, Matos (2017) sugere que 0s
programas preventivos devam usar estratégias de prevencao
seletiva (foco em grupos/subgrupos expostos a fatores de risco
parauma problematica) e de prevengao universal (com foco na
populacao geral) conjuntamente, a fim de aumentar a qualidade
e alcance da intervencao.

Apesar de todo o escopo de conhecimentos e praticas em
saude mental supracitados, bem como os cuidados e ressalvas
destacadas na literatura internacional, ha outras barreiras e di-
ficuldades que sao encontradas no Brasil. Uma das dificuldades
estd no pouco acesso e alcance populacional ao atendimento es-
pecializado e de qualidade (Murta & Barletta, 2015). Além disso,
mesmo com as mudangas em conceitos e valores empregados
no atendimento em satide mental, os transtornos mentais ainda
sao refletidos pelos estigmas sociais. Estes aspectos mantém as
praticas de atendimento sendo ofertadas de forma fragmentada
no cuidado de saude mental, mantendo a disponibilizacao de
servicos baseados no tradicional modelo organicista e ao redor
das tomadas de decisdes de tnico profissional central (Aguiar
etal., 2012).

Assim, um dos desafios encontrados é a necessidade de adap-
tacdo do fazer profissional as mudancgas ocorridas (e ainda
em processo de transformacao) na sociedade, na concepcao
ideoldgica, na estrutura e nas bases que sustentam o modelo
de saude. Por exemplo, Alves e Oliveira (2010) relataram a di-
minuicdo de leitos em hospitais psiquidtricos a partir dos anos
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2000 no Brasil e o aumento de prdticas humanizadas, mas que
muitos enfermeiros ainda enfrentam o desafio de reinserir
socialmente pacientes internados de longa data, incluindo a
mudanca de setting terapéutico (do hospital psiquidtrico para
servicos na comunidade). Esse desafio esbarra diretamente na
formacao profissional e nas praticas educativas efetivas que
possam habilitar profissionais com qualidade para a atuacéo
em prol do desenvolvimento da autonomia da pessoa com trans-
torno mental e na capacitacdo comunitdria para melhoria das
condi¢Oes sauddveis do contexto ambiental e social (Aguiar et
al., 2012). Oliveira e Caldana (2016) apresentam situacdo simi-
lar na formacdo de psicdlogos, ressaltando a necessidade da
instrumentalizacido em intervengdes psicossociais dos futuros
profissionais.

A partir desse olhar, a proposta a seguir é diferenciar e con-
textualizar os termos estratégias, programas, sistemas e politi-
cas publicas. Entende-se que tais conceitos podem favorecer o
desenvolvimento de intervencdes preventivas, tio comumente
usadas na RAPS e nas intervencdes psicossociais de uma forma
geral. Para tanto, alguns pontos (ja descritos anteriormente)
precisam ser ressaltados. Um deles é o entendimento que esses
conceitos fazem parte do mesmo processo de atengdo a saude
cujo principal objetivo estd em responder as necessidades da
populacdo. Portanto, o reconhecimento dos determinantes
sociais de saude como norte das escolhas interventivas se faz
fundamental. Outro aspecto diz respeito a importancia das ava-
liagOes, desde as estratégias as politicas de saude (Paim, 2014),
para respaldar a necessidade, o processo, eficacia, eficiéncia,
custos e alcances da proposta (Miranda, 2016; Ronzani et al.
2015), bem como os possiveis efeitos adversos e iatrogénicos
(Bonell et al., 2015).
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Estratégias, Programas, Sistemas e Politicas:
integrando acdes para uma atencdo integral a saide

Estratégias

As estratégias podem ser entendidas de duas formas no con-
texto da saude: como a¢des planejadas com o fim de alcancar
metas ou como um conjunto de intervencdes no bojo de politicas
de saide. Tomando-se a primeira forma, ha o reconhecimento
de estratégias como ac¢des, métodos ou caminhos para alcancar
algum objetivo, ou seja, estratégias para intervengoes em saude
(Bartholomew et al., 2011; Murta & Santos, 2015). Esses autores
apontam que as estratégias sao escolhidas conforme o que se
espera modificar, bem como, sao baseadas em uma teoria voltada
para o individuo, comunidade, organizacdo ou politicas publicas.
A titulo de exemplo, podemos incluir estratégias psicoeducati-
vas, oficinas com uso de metodologias ativas, visita domiciliar,
intervencoes breves, uso de jogos, treinamento de habilidades de
vida, promocao do sentido da vida, entre outras. Vale relembrar
que ao desenvolver programas de prevengao e promocao de sad-
de, é fundamental que as estratégias de atencao a saude sejam
elencadas baseadas nas demandas avaliadas da populagdo-alvo
e do objetivo da interven¢do (Murta & Barletta, 2015).

As estratégias adotadas na Reabilitacdo Psicossocial, como
um dos componentes das RAPS, sdo consideradas um conjunto
de praticas com intuito de aumentar a autonomia e direitos de
usuarios de seus familiares, fortalecendo o exercicio da cidada-
nia, reiterando a singularidade e fortalecendo a reinsercao na
comunidade (Ribeiro & Bezerra, 2015). Esses autores refor¢cam
que ndo sao medidas isoladas, mas sim iniciativas de geracdo de
renda contextualizadas, com base nos conceitos de territoriali-
dade, integralidade e integragdo do servico de saude. Citando
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caso analogo, Alves (2015), descreveu a iniciativa de um CAPS do
interior de Santa Catarina que fomentou um Grupo de Economia
Solidaria com vistas a inclusdo social e insercdo comunitaria de
usuarios da RAPS em consondncia com o plano terapéutico sin-
gular de cada participante. Como proposta realizaram agoes de
capacitacao técnica de integrantes da rede, oficinas produtivas,
exposicdo de produtos e rodas de conversa para significacao e
autonomia dos participantes.

Um cuidado a ser tomado ao elaborar intervencdes de aten-
¢do a saude, como ressaltam Noal et al. (2016), é langar mao de
estratégias desconectadas do sistema integral, sem considerar
o todo. Na vivéncia desses autores, que participaram da ela-
boracdo da estratégia da atencdo psicossocial e saude mental
referente ao incéndio da boate Kiss?, um dos desafios para além
do cuidado da comunidade e articulagdo da rede de satde, foi a
grande quantidade de atores externos. A queixa perpassa pela
intervencdo desarticulada com o todo, com ofertas especificas e
sem correlagdo ou conhecimento de outras agoes e estratégias ja
em andamento, o que gerou intervencdes sobrepostas, contradi-
torias e até mesmo prejudiciais. Dessa forma, ressalta-se que as
estratégias de saide mental e atencdo psicossocial devem estar
alinhadas e articuladas com o sistema de satude, em especial,
as RAPS e servicos em funcionamento no préprio municipio.
Portanto, conhecer os servicos em operacao e a rede municipal
de atencdo a saude favorece a operacionalizacao e efetivacdo de
estratégias ndo isoladas.

No que se refere a segunda forma, adotando-se um olhar mais
amplo, a estratégia pode ser entendida como um conjunto de

2 Acidente tragico ocorrido em janeiro de 2013 em uma boate na cidade de Santa Ma-
ria, localizada no estado do Rio Grande do Sul, que teve como desfecho mais de 200
mortes e 600 feridos.
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intervencdes e iniciativas que visa dar vazao as politicas publicas,
sem tempo para seu encerramento, baseando-se nos principios
que sustentam o modelo de atencdo a saude. Portanto, sdo consi-
deradas acoes e praticas de longo prazo, favorecendo a gestao das
acoes em saude que asseguram sua continuidade independente
da alternidncia governamental e inconstancia politica (Campos,
2017). Nesse sentido, verifica-se que as praticas e abordagens
com caracteristicas de continuidade foram necessarias, a fim
de aumentar a garantia de ancoragem nos principios que regem
o modelo de atencdo a saude, sem a interrupgao por questoes
macro sociopoliticas. Para tanto, sdo estratégias que lancam
mao de recursos, intervencdes e programas de saude com mul-
tiplos participantes, desde equipes multidisciplinares, agoes
interdisciplinares, articulacdo entre distintos pontos de atencao,
comunidade e territério, bem como, intersetorial.

A esse exemplo tém-se a ESF como, notadamente, um dos
pilares de transformagéo do modelo de atengio a saide. A ESF
desenvolveu-se gradualmente, a partir do Programa de Agentes
Comunitdrios de Saude (PACS) em 1991, que inicialmente abarcava
apenas regides especificas do nordeste do pais e mais tarde, em
1994, se transformou no Programa Saude da Familia (PSF) de Am-
bito nacional. Ao longo dos anos, com descentralizacdo do sistema
de saude e o aumento da responsabilidade dos municipios sobre
o cuidado de saude de sua regido, o PSF passou a ser o elemento
organizativo das mudancas do SUS, fortalecendo os pilares que
fomentaram e sustentaram a Politica Nacional de Atencdo Basica
(PNAB), em 2006. Nesse contexto, o PSF passou a ser a principal
estratégia para aimplementacao da PNAB, transformando-se em
ESF e favorecendo o modelo de atencdo compativel aos principios
do SUS e a ampliacdo do acesso aos servicos de saude (Pinto &
Giovanella, 2018).

34



Programas

Programas em saude sdo caracterizados como acoes propostas
paraimplementar uma atividade de atencédo e cuidado em saude
de acordo com as necessidades de uma regido e/ou comunidade.
Portanto, é uma atividade com inicio, meio e fim. Para exempli-
ficar, serda abordado o Programa Familias Fortes (PFF), inicial-
mente chamado de Programa Fortalecendo Familias, que, de
acordo com Miranda (2016), tem por objetivo fortalecer fatores de
protecao familiares, como as relagoes interpessoais, com intuito
de prevenir comportamentos de risco de uso/abuso de dlcool e
drogas em criancas e adolescentes.

A decisdo em adaptar culturalmente um programa originalmen-
te do Reino Unido para sua implementacao no Brasil, foi justificado
pela falta de programas nacionais com evidéncias para difusdo
(Miranda, 2016) e pelo custo-beneficio da adaptagdo cultural em
relacdo a elaboragdo de um novo programa (Menezes & Murta,
2018). Miranda (2016) reforca que o programa apresentava bons
resultados de eficdcia e efetividade no processo de adaptacao
cultural no Reino Unido.

O PFF é um programa preventivo orientado para adolescentes
de 10 a 14 anos e seus responsaveis, com intervengoes focadas no
desenvolvimento de habilidades educativas e estilos parentais
efetivos dos responsaveis, sessoes com os adolescentes para
promocao de habilidades de vida e encontros conjuntos com
intuito de fortalecer o vinculo, a comunicacgao e a resolugdo de
problemas. Dessa forma, familias com lacos rompidos néo séo
publico-alvo do PFF, nem mesmo criangas abandonadas ou em
abrigos, uma vez que a proposta é de fortalecimento das relacdes
familiares. O programa é composto por sete encontros regulares
e interativos, somados a quatro sessoes booster para reforco das
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novas habilidades (Miranda, 2016). A autora aponta que tanto
nas UBS, nos Centros de Referéncia da Assisténcia Social (CRAS)
como nos Centros de Convivéncia e Orientagao Socioeducativos
(COSEs) tém sido implementado o programa.

A intervencao piloto foi realizada no DF e atualmente ja foi
disseminada para outras seis cidades nas regioes sul, sudeste,
nordeste e norte. O processo de difusdo do PFF foi investigado
por Miranda (2016), indicando que ha compatibilidade para o
Brasil e com evidéncias de efetividade. Ressalta-se que entre as
dificuldades estao os recursos escassos, incluindo matéria, hu-
mano e financeiros, o modelo hegemonico de atencdo a saide que
ainda ndo prioriza a prevenc¢do. Somado a isso, a autora destaca
a falta de garantia de continuidade das acdes e programas com
a mudanca de governo.

Além do PFF, que é uma proposta de implementacao em larga
escala, varios programas preventivos tém sido aplicados na saude
publica e privada, com diferentes alcances, sendo mais ou menos
regionalizados. Partindo dessas diferencas, podem ser citados
dois programas preventivos de diferentes amplitudes, apenas para
exemplificacdo: (a) Programa de Volta para Casa, como uma das
iniciativas da Estratégia de Desinstitucionalizacdo, que apesar
de ter um cunho compensatoério pelo ressarcimento financeiro,
visa o protagonismo, a reinsercao social e autonomia de pessoas
egressas de longas internacdes psiquidtricas (por mais de dois
anos sem interrupgao), alocado em ambito nacional (Lima &
Brasil, 2014); e (b) Programa Viva Mais! que visa a preparacao
para aposentadoria de servidores publicos de uma universidade
brasileira, alocado em ambito regional. Este programa apre-
sentou estratégias educativas, instrucionais e vivenciais, bem
como a promocao de habilidades de manejo e enfrentamento as
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situacoOes referentes a transicao para aposentadoria, incluindo
temas como: financas, relacionamentos de amizade e familiares,
lazer, atividade fisica, espiritualidade, saude, estudos e outra
carreira laboral (Murta et al., 2014).

Sistemas

A definicdo de sistema, pela Abordagem Sistémica, traz a ideia
de um todo indivisivel, com seus diferentes componentes interli-
gados ou que interagem entre si, que sdo considerados sistemas
menores (Aratjo & Gouveia, 2016). Esses autores reforcam que a
interacdo dos componentes acontece com a finalidade de alcan-
car objetivos especificos, portanto, conhecer as fun¢oes de cada
componente do sistema favorece o entendimento de seu funcio-
namento. Outro destaque é dado ao entendimento que o todo é
considerado uma unidade complexa, em que suas qualidades ndo
sdo identificadas separadamente em cada componente. Além
disso, também had interacdo do sistema com o ambiente no qual
estd inserido, no caso de ser aberto, por canais de informacao e
de comunicacao.

Bispo Jr e Messias (2005) apresentam uma definigado de sistema
de saude como “um conjunto coerente de diversos componentes
inter-relacionados seja setorial ou intersetorial, que produzem
um efeito na populacao” (p. 81), cujo arranjo vai depender dos
valores e objetivos. Identificar a estrutura do sistema (arquite-
tura), a capacidade de respaldar as demandas sociais (fisiologia)
e elencar recursos para movimentar o sistema (instrumentos)
podem favorecer a compreensao do seu funcionamento, o que
impacta: (a) na gestdo, aumentando a equidade e eficiéncia e (b)
nas intervencgoes e praticas baseadas nos principios norteadores.

Ao identificar a mudanca do sistema piramidal e hierdrqui-
co para uma configuragdo de rede polidrquica (Mendes, 2011),
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ressalta-se a integralidade como valor que sustenta esse modelo
de atengdo bem como o leque de a¢oes em saude. Para aumentar
a qualidade de seus atributos, a intersetorialidade é um exerci-
cio cada vez mais requerido no sistema de saude, estabelecendo
parcerias e pactuando possibilidades. Dessa forma, nos dias
atuais se fortalece a nocdo de um “sistema de saide que nao é
um sistema de servigos, mas um sistema que esteja a servico
das pessoas que usam o sistema de saude” (Leite, 2017, 4min52s).
Diante desse raciocinio, pode-se entender a reorganizacio do
sistema de saude (em rede ou malha) como uma estratégia de
promocao da qualidade de vida tanto das pessoas e das comuni-
dades como também do préprio sistema como possibilidade de
desenvolvimento sustentdvel (Tavares et al., 2011).

Politicas de Satde

A politica publica é um conjunto de agoes do Estado, incluindo
as escalas federal, estadual e municipal, para garantir os direi-
tos da populacdo. As politicas publicas de saude compreendem
um conjunto de principios e diretrizes voltadas para garantir a
universalidade, equidade e integralidade da atencao em saude.
De acordo com Leite (2017), as politicas de satde possibilitam a
prética de agoes que beneficiem o coletivo e, para tanto, quatro
aspectos devem ser enfatizados: (a) o desenvolvimento de politi-
cas de saude deve ser baseado em evidéncias, a fim de sustentar
praticas que sejam eficazes; (b) deve ser baseada nas necessidades
das pessoas e do coletivo; (c) deve ter foco na populagdo geral,
mas prioritariamente nas pessoas em vulnerabilidade, cujas
condigoes de vida e trabalho sejam desfavoraveis; (d) ndo deve
ser setorizada e sim integrada, a fim de possibilitar autonomia
de todos. Esta autora ressalta quatro perguntas que podem aju-
dar a identificar esses aspectos no desenvolvimento de politicas
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publicas de saude: O que queremos das politicas de saude? Qual
a necessidade das pessoas? Quem sdo essas pessoas? Quais as
evidéncias cientificas que apoiam as boas praticas?

De forma correspondente, Tavares et al. (2011) reforcam que
politicas preventivas e promocionais devem basear-se em de-
terminantes sociais de saude, a fim de fortalecer a promocao
e melhora da qualidade de vida. Esses autores apontam que
essa forma de pensar a politica potencializa o fortalecimento
de grupos que, por sua vez, influenciam as decisoes politicas.
Esse ciclo impacta sobre os proprios determinantes sociais e
viabiliza a promocéo de satide. Assim, mantém-se o empenho
das politicas publicas em responder as necessidades das pes-
soas e comunidades, fortalecendo o empowerment e autonomia
como foco na nova politica de saide. Por outro lado, as politi-
cas publicas de saude, por vezes, esbarram em complicadores
para sua operacionalizacdo, especialmente por apresentarem
algumas caracteristicas na sua elaboracao e execucio: vertical,
setorizada, normativa e hierdrquica (Silveira & Vieira, 2009).
Essas autoras reforcam que tais caracteristicas ndo levam em
consideracao as necessidades das comunidades, fortalecendo
o foco no sistema de servicos de saude, nas condi¢des agudas,
descaracterizando a intersetorialidade e dificultando a relagédo
fluida entre referéncia e contrarreferéncia do sistema de saude.

As politicas publicas em saude sdo, de uma forma geral, frutos
de movimentos e lutas importantes na nossa histéria. A Politica
de Saude Mental, por exemplo, é resultante da Reforma Psiquia-
trica e da Luta Antimanicomial que contou com usuarios, fami-
liares, gestores e profissionais na busca de direitos e cidadania.
Nesse sentido, ressalta-se a importancia da participagao social
na construcdo de politicas que contemplem as necessidades
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de uma comunidade e também do controle social, através dos
conselhos e conferéncias em saude, com intuito de acompanhar
sua implementacao, fortalecendo a prépria cidadania.

Consideracoes finais

A mudanca de paradigma na saude representa uma nova
construcao de significados, cuja transicao é lenta e esbarra em
muitos desafios. Para alcancar o objetivo deste capitulo - discor-
rer e contextualizar estratégias, programas, sistemas e politicas
publicas de saude - foi preciso destacar as transformacoes em
voga, a fim de facilitar a reflexdo sobre as intervencdes psicos-
sociais, preventivas e promocionais de saude. O SUS, por si s6,
confere a concretizacdo de mudancas de valores na satide e um
longo e arduo caminho tem sido percorrido desde entdo para
sua efetivacao.

A mudancga organizativa do sistema de saide vem no sentido
de remodelar o sistema hegemonico hierarquico que mantém o
foco na doenca, na medicalizacdo, nas agoes dos profissionais
especialistas, na descontextualizacdo e individualiza¢ao do
atendimento. O sistema de rede aumenta a possibilidade de
acesso e tramitagao em diferentes sentidos na malha, de acordo
com as demandas, além de potencializar a aplicagdo dos valores
que sustentam a saude, como a integralidade, a coletividade e
a territorialidade. Um desafio é a capacidade do sistema poder
se adaptar na mesma velocidade que as transformacoes sociais
e novas demandas surgem.

Para tanto, se torna fundamental alinhar as estratégias de
atencdo a saude as necessidades da populacio e de grupos vul-
neraveis, a relagcdo das equipes de saide e usuarios, bem como
a rede de atencdo. Ao planejar um programa de prevengao e
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promocao de saude, inicialmente, é necessario identificar a
conjuntura que envolve o problema, a partir de uma avaliacdo de
necessidades (para mais informacgoes sobre tipos de avaliagao,
conferir capitulo 4 desta obra), da identificacdo de outros fatores
que porventura estejam associados a problematica e a popula-
cdo-alvo, e como acessa-la. Esses elementos ddo continéncia
ao desenvolvimento da intervenc¢do em si, ajudando na tomada
de decisdo do foco da proposta interventiva: determinantes
sociais, fatores de risco e de protecio, objetivo(s), conteudo a
ser contemplado e formato de execucdo. Para a continuidade
do programa de intervengado psicossocial, como ressaltam as
boas praticas em saude, a etapa de difusdo é um pilar relevante.
A parceria intersetorial para a implementacdo da intervengao
em diferentes contextos e para a disseminagao em regides mais
amplas e abrangentes é uma possibilidade para que o programa
de prevencdo e promocao de saude se mantenha até o alcance
da sustentabilidade, ou seja, momento em ha a continuidade
da intervencdo sem a necessidade de investimentos tdo altos
(Murta & Barletta, 2015). Reitera-se a importancia das evidéncias
cientificas, estabelecidas ao longo do ciclo de pesquisa em pre-
vencao, para chegar a difusdo, passando por estudos de eficécia,
efetividade e eficiéncia (Miranda, 2016; Ronzani et al., 2015).

Nesse contexto, interven¢des preventivas e promocionais
ganham for¢a como possibilidade de mudanca nas condigoes
de vida e satude das pessoas e comunidade, baseados nos deter-
minantes sociais de satide. Ressalta-se que ao escolher estra-
tégias e desenvolver programas de intervencao psicossociais é
necessario estar atento para ndo se desconectar do todo com
acgoes isoladas. Além disso, desenvolver ou adaptar programas
de intervencao baseados em evidéncia se torna fundamental
para que se identifique mecanismos do processo e resultados
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que possam, de fato, gerar beneficios e ndo causar maleficios.
Por ultimo, compreender que politicas publicas de saude fazem
parte do mesmo continuo de atencdo a saide, pode aumentar
as chances da ativa participagdo social e do impacto positivo
na transformacao da saude que contemple os principios da
universalidade, equidade e integralidade.

Referéncias

Almeida, J. M. C. (2019). Politica de saude mental no Brasil: o que
estd em jogo nas mudancas em curso. Cadernos de Satide Puiblica,
35(11), 1-6. DOI: https://dx.doi.org/10.1590/0102-311X00129519

Alves, G. O. (2015). Satide mental e economia soliddria: construindo
estratégias de reabilitacdo psicossocial. Dissertacdo (Mestrado
Profissional). Programa de Pds-Graduacdo em Saide Mental e
Atencdo Psicossocial. Universidade Federal de Santa Catarina,
Centro de Ciéncias. No endereco https://repositorio.ufsc.br/xmlui/
handle/123456789/174448

Aragjo, A. C. M., & Gouveia, L. B. (2016). Uma reviséo sobre os
principios da Teoria Geral dos Sistemas. Revista Estagdo Cientifica,
16, 1-14. Retirado de https://portal.estacio.br/media/3727396/uma-
revis%C3%A30-sobre-os-princ%C3%ADpios-da-teoria-geral-dos-
sistemas.pdf

Alves, M., & Oliveira, R. M. P. (2010). Enfermagem psiquidtrica:
discursando o ideal e praticando o real. Escola Anna Nery Revista de
Enfermagem, 14 (1), 64-70. Recuperado de https://www.scielo.br/j/
ean/a/zmpYPXkQgwqroB8ptHHIdXb/?format=pdf&lang=pt

Aguiar, M. L. F., Lima, H. P., Braga, V. A. B., Aquino, P. S., Pinheiro,
A. K. B., & Ximenes, L. B. (2012). Competéncias do enfermeiro para
promocdo da saude no contexto de saide mental. Acta Paulista

de Enfermagem, 25(spe2), 157-163. DOI: https://dx.doi.org/10.1590/
S0103-21002012000900025

Bartholomew, L. K., Parcel, G. S., Kok, G., Gottlieb, N. H., &
Fernandez, M. E. (2011). Planning health promotion programs: an
intervention mapping approach. 3rd ed. San Francisco: Jossey-Bass.

42


https://dx.doi.org/10.1590/0102-311X00129519
https://repositorio.ufsc.br/xmlui/handle/123456789/174448
https://repositorio.ufsc.br/xmlui/handle/123456789/174448
https://portal.estacio.br/media/3727396/uma-revis%C3%A3o-sobre-os-princ%C3%ADpios-da-teoria-geral-dos-sistemas.pdf
https://portal.estacio.br/media/3727396/uma-revis%C3%A3o-sobre-os-princ%C3%ADpios-da-teoria-geral-dos-sistemas.pdf
https://portal.estacio.br/media/3727396/uma-revis%C3%A3o-sobre-os-princ%C3%ADpios-da-teoria-geral-dos-sistemas.pdf
https://www.scielo.br/j/ean/a/zmpYPXkQgwqr9B8ptHH9dXb/?format=pdf&lang=pt
https://www.scielo.br/j/ean/a/zmpYPXkQgwqr9B8ptHH9dXb/?format=pdf&lang=pt
https://dx.doi.org/10.1590/S0103-21002012000900025
https://dx.doi.org/10.1590/S0103-21002012000900025

Berlinck, M. T., Magtaz, A. C., & Teixeira, M. (2008). A Reforma
Psiquiatrica Brasileira: perspectivas e problemas. Revista
Latinoamericana de Psicopatologia Fundamental, 11(1), 21-28. DOI:
https://doi.org/10.1590/S1415-47142008000100003

Bispo Jr., J. P., & Messias, K. L. M. (2005). Sistemas de Servicos de
saude: principais tipologias e suas relagcées com o sistema de satde
brasileiro. Revista Satide.Com, 1(1), 79-89. Recuperado de https://
periodicos2.uesb.br/index.php/rsc/article/view/43

Bonell, C., Jamal, F., Melendez-Torres, G. J., & Cummins, S. (2015).
‘Dark logic’: theorising the harmful consequences of public health
interventions. Epidemiology Community Health, 69, 95-98. DOI:
https://doi.org/10.1136/jech-2014-204671

Brasil. Ministério da Satde. Secretaria de Atencdo a Satide. DAPE.
Coordenacéo Geral de Saude Mental (2005). Reforma psiquidtrica

e politica de saiide mental no Brasil. Documento apresentado
Conferéncia Regional de Reforma dos Servigos de Saiide Mental:15 anos
depois de Caracas. OPAS. Brasilia.

Brasil. Ministério da Sauide. Secretaria de Vigildncia em Saude.
Secretaria de Atencdo a Saude. (2010). Politica Nacional de Promo¢do
da Sailde. 3. ed. Brasilia: Ministério da Saude.

Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude (2014).
Implantacdo das Redes de Atengdo a Sailde e outras estratégias da SAS.
Brasilia: Ministério da Saudde.

Campos, G. W. S. (2017). Estratégias para consolidacio do SUS e do
direito a saude. Ensaios e Didlogos em Sailde Coletiva, 3, 36-40.

Comissao Nacional sobre Determinantes Sociais de Satide [CNDSS]
(2008). As causas sociais das iniquidades em satide no Brasil: Relatorio
Final da Comissdo Nacional sobre Determinantes Sociais de Sailde. Rio
de Janeiro: Fiocruz.

Jannuzzi, P. M. (2014). Avaliacdo de programas sociais: conceitos
e referenciais de quem a realiza. Estudos em Avaliacdo Educacional,
25(58), 22-42. DOI: http://dx.doi.org/10.18222/eae255820142916

43


https://doi.org/10.1590/S1415-47142008000100003%20
https://periodicos2.uesb.br/index.php/rsc/article/view/43
https://periodicos2.uesb.br/index.php/rsc/article/view/43
https://doi.org/10.1136/jech-2014-204671
http://dx.doi.org/10.18222/eae255820142916

Leite, A. (2017, 8 de dezembro). Glossario: Politicas Publicas.
[arquivo de video]. No endereco https://www.youtube.com/
watch?v=si0m-EzzS5c

Lima, S. S., & Brasil, S. A. (2014). Do Programa de Volta para Casa
a conquista da autonomia: percursos necessarios para o real
processo de desinstitucionalizagéo. Physis Revista de Saiide Coletiva,
24(1), 67-88. DOLI: https://doi.org/10.1590/S0103-73312014000100005

Matos, M. G. (2017). Sem medo e sem riscos: desafios da psicologia
na prevencao e promocio do século 21. In: Ordem dos Psicélogos
Portugueses - OPP (Org.). Pensar a Psicologia. (pp. 50-65). Lisboa,
Portugal: OPP. Recuperado de https://www.ordemdospsicologos.pt/
ficheiros/documentos/pensar_a_psicologia_ebook.pdf

Mello, G. A. (2017). Quando os paradigmas mudam na saiude
publica: o que muda na histdria? Histéria, Ciéncias, Saude:
Manguinhos, 24(2), 499-517. DOI: https://dx.doi.org/10.1590/s0104-
59702017000200011

Mendes, E. V. (2010). As redes de atencdo a sailde. Ciéncia & Satide
Coletiva, 15(5), 2297-2305. DOI: https://doi.org/10.1590/S1413-
81232010000500005

Mendes, E. V. (2011). As redes de atencdo a satide. Brasilia:
Organizacgdo Pan-Americana da Saude.

Menezes, J. C. L., & Murta, S. G. (2018). Adaptagdo Cultural
de IntervencGes Preventivas em Saude Mental Baseadas em
Evidéncias. Psico-USF, 23(4), 681-691. DOI: https://dx.doi.
0rg/10.1590/1413-82712018230408

Miranda, A. A. V. (2016). Prevenindo o uso abusivo de drogas: uma
andlise da difusdo do Programa Familias Fortes no Brasil. (Dissertagdo
de Mestrado). Programa de P6s-Graduacdo em Psicologia Clinica e
Cultura. Universidade de Brasilia: Brasilia/DF

a4


https://www.youtube.com/watch?v=si0m-EzzS5c
https://www.youtube.com/watch?v=si0m-EzzS5c
https://doi.org/10.1590/S0103-73312014000100005%20%20
https://www.ordemdospsicologos.pt/ficheiros/documentos/pensar_a_psicologia_ebook.pdf
https://www.ordemdospsicologos.pt/ficheiros/documentos/pensar_a_psicologia_ebook.pdf
https://dx.doi.org/10.1590/s0104-59702017000200011%20
https://dx.doi.org/10.1590/s0104-59702017000200011%20
https://doi.org/10.1590/S1413-81232010000500005
https://doi.org/10.1590/S1413-81232010000500005
https://dx.doi.org/10.1590/1413-82712018230408%20
https://dx.doi.org/10.1590/1413-82712018230408%20

Murta, S. G., & Barletta, J. B. (2015). Promocéo de satide mental

e prevencao aos transtornos mentais em Terapia Cognitivo-
Comportamental. In: C. B. Neufeld, E. M. O. Falcone, & B. Rangé
(Org.), ProCognitiva: Programa de Atualizacdo em Terapia Cognitivo-
Comportamental (pp. 9-62). Ciclo 1. 1ed. Porto Alegre: Artmed
Panamericana.

Murta, S. G., & Santos, K. B. (2015). Desenvolvimento de programas
preventivos e de promocao de sauide mental. In S. G. Murta, C.
Leandro-Franca, K. B. Santos, & L. Polejack (Eds), Preven¢do e
Promogdo em Sailde Mental: Fundamentos, Planejamento e Estratégias
de Intervencdo (pp. 168-191). Novo Hamburgo: Sinopsys.

Murta, S. G., Abreu, S., Leandro-Franca, C., Pedralho, M. S., Seidl,
J., Lira, N. P. M., Carvalhedo, R. K. M., Conceicao, A. C., & Gunther,
I. A. (2014). Preparacao para aposentadoria: implementacdo e
avaliacdo do Programa Viva Mais!. Psicologia: Reflexdo e Critica,
27(1), 1-9. DOLI: https://doi.org/10.1590/S0102-79722014000100001

Noal, D. S., Vicente, L. N., Weintraub, A. C. A. M., Fagundes, S.

M. S., Cabral, K.V,, Simoni, A. C. R., Pacheco, M. L. L., Pedroza,

R. L. S., & Pulino, L. H. C. Z. (2016). Estratégia de Satide Mental e
Atencéo Psicossocial para Afetados da Boate Kiss. Psicologia: Ciéncia
e Profissdo, 36(4), 932-945. DOL: https://dx.doi.org/10.1590/1982-
3703002062016

Oliveira, T. T. S. da S. & Caldana, R. H. L. (2016). Psicologia e
praticas psicossociais: narrativas e concepgoes de psicélogos
de centros de atengdo psicossocial. Estudos Interdisciplinares
em Psicologia, 7(2), 02-21. DOI: https://dx.doi.org/10.5433/2236-
6407.2016v7n2p02

Omena, K. V. M., Costa, P. J. M., Amorim, D. G., Vilhena, M. P.,
Ledo, R. C. C., & Pessoa, N. (2018). Cartilha de orientacdo em Sailde
Mental: Em direcdo ao territério. Penedo, Alagoas: Secretaria
Municipal de Sauide de Penedo. Acesso em 10/04/2020 no endereco
https://educapes.capes.gov.br/

45


https://doi.org/10.1590/S0102-79722014000100001
https://dx.doi.org/10.1590/1982-3703002062016
https://dx.doi.org/10.1590/1982-3703002062016
https://dx.doi.org/10.5433/2236-6407.2016v7n2p02
https://dx.doi.org/10.5433/2236-6407.2016v7n2p02
https://educapes.capes.gov.br/

Paim, J. S. (2014). Avaliagdo em satide: uma pratica em construcéo
no Brasil. In: Hartz, Z. M. A., & Silva, L. M. V. (Orgs.), Avaliacdo

em satide: dos modelos tedricos a prdtica na avalia¢do de programas e
sistemas de satide. 4*. reimpresséo. Rio de Janeiro: Editora FIOCRUZ.

Pinto, L. F., & Giovanella, L. (2018). Do Programa a Estratégia
Saude da Familia: expanséo do acesso e redugéo das internagdes
por condigGes sensiveis a aten¢édo basica (ICSAB). Ciéncia & Satide
Coletiva, 23(6), 1903-1913. DOI: https://dx.doi.org/10.1590/1413-
81232018236.05592018

Ribeiro, M. C., & Bezerra, W. C. (2015). A reabilitagdo psicossocial
como estratégia de cuidado. Revista de Terapia Ocupacional,

26(3), 301-308. DOI: http://dx.doi.org/10.11606/issn.2238-6149.
v26i3p301-308

Ronzani, T. M., Mota, D. C. B., & Costa, P. H. A. (2015). Avaliacédo de
necessidades em satide mental: utilizando métodos participativos.
In: Murta, S. G., Leandro-Franga, C., Santos, K. B., & Polejack.

L. (Orgs.), Preven¢do e Promog¢do em Satlde Mental: fundamentos,
planejamento e estratégias de intervencdo. (pp. 152-167). Novo
Hamburgo: Sinopsys

Sant’anna, C. F., Cezar-Vaz, M. R., Cardoso, L. S., Erdmann, A.

L., & Soares, J. F. S. (2010). Determinantes sociais de saude:
caracteristicas da comunidade e trabalho das enfermeiras na satude
da familia. Revista Gaticha de Enfermagem, 31(1), 92-99. DOI: https://
doi.org/10.1590/S1983-14472010000100013

Scheneider, D. R. (2015). Da saude mental a atencéo psicossocial:
trajetérias da prevencio e da promocao de satde. In: Murta, S. G.,
Leandro-Franca, C., Santos, K. B., & Polejack, L. (Orgs.), Preven¢do
e Promogdo em Sailde Mental: fundamentos, planejamento e estratégias
de intervengdo. (p. 34- 53). Novo Hamburgo: Sinopsys.

Silveira, D. P., & Vieira, A. L. S. (2009). Saide mental e atencéo
basica em saude: andlise de uma experiéncia no nivel local. Ciéncia
& Satde Coletiva, 14(1), 139-148. DOI: https://doi.org/10.1590/S1413-
81232009000100019

46


https://dx.doi.org/10.1590/1413-81232018236.05592018
https://dx.doi.org/10.1590/1413-81232018236.05592018
http://dx.doi.org/10.11606/issn.2238-6149.v26i3p301-308
http://dx.doi.org/10.11606/issn.2238-6149.v26i3p301-308
https://doi.org/10.1590/S1983-14472010000100013
https://doi.org/10.1590/S1983-14472010000100013
https://doi.org/10.1590/S1413-81232009000100019
https://doi.org/10.1590/S1413-81232009000100019

Tavares, M. F. L., Zancan, L., Carvalho, A. 1., & Rocha, R. M.

(2011). Promogédo da saide como politica e a Politica Nacional de
Promocéo da Saude. In: Manual Instrucional do Curso de Qualificagdo
de gestores do SUS. Rio de Janeiro: ENSP/FIOCRUZ.

WHO - World Health Organization (2013). Investing in Mental
Health: evidence for action. Geneve: WHO.

Weisz, J. R., Sandler, I. N., Durlak, J. A., & Anton, B. S. (2005).
Promoting and protecting youth mental health through evidence-
based prevention and treatment. The American Psychologist, 60(6),
628-648. DOL: https://dx.doi.org/10.1037/0003-066X.60.6.68

47


http://lattes.cnpq.br/2758624930880187
http://lattes.cnpq.br/3844668107586444
https://dx.doi.org/10.1037/0003-066X.60.6.68

Intervencoes Complexas: o exemplo
do tratamento comunitario

Maria Inés Gandolfo Conceicdo
Maria Aparecida Penso

Introducao

Neste capitulo trataremos de discutir as contribui¢des do pen-
samento complexo de Edgar Morin as intervengdes complexas.
A escolha do paradigma complexo se apoia na defesa de se tratar
de uma perspectiva que pode auxiliar na formulacdo de novas
propostas no desenvolvimento de intervencdes abertas, racio-
nais, criticas e autocriticas, reflexivas e com poder de se auto-
-organizar. Serdo apresentadas as ideias centrais do paradigma
complexo, bem como serd brevemente descrita a contribuicdo
do tratamento comunitario como exemplo de tecnologia social
complexa que se utiliza dessa base tedrico-epistemoldgica como
subsidio para intervengdes em contextos de grande vulnerabili-
dade social. Por sua vez, ilustramos essa interven¢do complexa
do tratamento comunitario com um exemplo concreto levado a
cabo no contexto da Estratégia de Saude da Familia do Sistema
Unico de Satide, no Distrito Federal.

O ser humano carrega consigo a complexidade oriunda da
realidade na qual estd inserido (Moretti-Pires, 2009). Questdes
humanas demandam compreensdes e intervencdes complexas,
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sobretudo por se tratar de realidades edificadas a partir de constru-
tos subjetivos e intersubjetivos atravessados pela intencionalidade.
Assim, partindo do pressuposto de que a subjetividade humana
ndo é passivel de ser reduzida a um arranjo linear, ordenado,
previsivel e simplista, haja vista sua complexidade inerente, este
capitulo trata de aportar as compreensoes teéricas que subsidiam
intervencoes complexas e sistémicas, na contramao do pensa-
mento disjuntivo.

A complexidade se coloca como contraponto desse pensamento
disjuntivo simplificador que separa e fragmenta o objeto. Essa
compreensdo dos fendmenos humanos busca apreender o objeto
em seus mais diversos angulos, com os mais diferentes olhares.
A complexidade vé o objeto em suas ordem e desordem inerentes.

A ordem e a desordem sdo dois inimigos: uma suprime a outra,
mas a0 mesmo tempo, em certos casos, colaboram e produzem
organizacdo e complexidade. O principio dialégico permite-nos
manter a dualidade no seio da unidade. Associa dois termos ao
mesmo tempo complementares e antagonicos (Morin, 1990, p. 33).

No campo da saude, o reconhecimento dessa complexidade
foi refletido na ruptura com modelos simplistas e reducionistas e
propds o Sistema Unico de Saide (SUS), um modelo biopsicosso-
cial, advindo da necessidade de superacao do modelo baseado na
extrema fragmentacdo do atendimento em especialidades, e da
formacao em saude em disciplinas (Almeida & Conceicao, 2015). As
iniciativas de promocao da satide na proposta do SUS representam
um esforco interdisciplinar e intersetorial para superar as abor-
dagens reducionistas sobre os problemas de saude (Magalhaes,
2016). Por sua vez, os principios norteadores do SUS, quais sejam,
qualidade, humanizacao, equidade, integralidade, participacao,
dentre outros vinculados a Reforma Sanitaria Brasileira (Lima &
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Santana, 2006; Paim, 2006), refletem o carater complexo da saide
humana. Nessa esteira, o campo da assisténcia social alinhou
igualmente suas politicas a compreensao complexa e sistémica.
No Brasil, assistimos a recentes transformagoes do sistema de
protecdo social, com foco na consolida¢io do Sistema Unico de
Assisténcia Social (SUAS), que rompeu com anteriores paradigmas
excludentes e segregacionistas (Jaccoud, Bichir, & Mesquita, 2017).
No campo da educacdo, a aposta na complexidade equivale ao
investimento em projetos capazes de promover questionamentos
ético-politicos auto-organizadores que facam emergir a tomada
de consciéncia planetaria e influir positivamente no futuro da
humanidade (Petraglia, 2008).

A seguir, apresentaremos uma experiéncia de intervencao
complexa no campo da saiude, qual seja, as bases preliminares de
uma experiéncia de implantacao da metodologia de articulacao
de redes nos Nucleos de Apoio as Equipes de Saude da Familia do
Distrito Federal, com base no tratamento comunitario. A teoria da
complexidade de Edgar Morin é a base tedrica deste estudo, pois
ampara a teoria do tratamento comunitario, bem como o modelo
biopsicossocial do atendimento em satide em seus fundamentos
basilares de compreensdo da universalidade e integralidade do
ser humano.

A Teoria da Complexidade e o pensamento complexo

A teoria da complexidade elaborada pelo sociélogo francés
Edgar Morin (2000, 2015) surgiu em contraposicdo a ciéncia tra-
dicional moderna e seus pressupostos de simplicidade, estabili-
dade e objetividade, que elucidam os fendomenos parcialmente
mas cegam globalmente, pois possibilitam o conhecimento das
partes, mas nao a compreensao do todo. Edgar Morin é um critico
do pensamento simplificador:
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[...] o pensamento simplificador é incapaz de conceber a con-
juncdo do uno e do multiplo (unital multiplex). Ou ele unifica
abstratamente ao anular a diversidade, ou, ao contrario,
justapoe a diversidade sem conceber a unidade. [...] preci-
samos compreender que continuamos na era barbara das
ideias. Estamos ainda na pré-histéria do espirito humano.
Sé o pensamento complexo nos permitira’ civilizar nosso
conhecimento (Morin, 2015, p. 16).

Nesse sentido, é preciso reconhecer que a simplificagdo obs-
curece as inter-relacdes existentes entre os fendomenos, ndo con-
siderando a causalidade recursiva e o pressuposto da comple-
mentaridade, no sentido de que a parte esta no todo e o todo estd
na parte (Morin, 1996). Morin nao apenas critica o pensamento
da ciéncia moderna, mas também apresenta como alternativa a
proposta do desenvolvimento de um pensamento complexo: “E
necessario o que chamarei de um pensamento complexo, ou seja,
um pensamento capaz de unir conceitos que se rechagam entre
sie que sdo suprimidos e catalogados em compartimentos fecha-
dos” (p. 55). O autor também sugere que os sistemas sdo instaveis
e que o mundo esta em movimento e transformacao constante,
dai ser impossivel prever e predeterminar os fenémenos sociais.
Assim, propoe a emergéncia de um pensamento complexo que
possa abrigar as contradicoes, a multiplicidade e a riqueza da
realidade. O termo “complexidade” vem do latim, complexus, que
significa entrelagado ou torcido junto. Corresponde a multiplici-
dade, ao entrelacamento e a continua interacao da infinidade de
sistemas e fendmenos que compdem o mundo natural.

Segundo Ribeiro (2011), a complexidade nédo deve ser reduzida ao
seu significado no senso comum, que na maioria das vezes, pres-
supde a ideia de complicagdo. Para a autora, a teoria da comple-
xidade se propde a observar o todo de forma indissociavel, tendo
como objetivo a construgdo do conhecimento numa perspectiva
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multi e transdisciplinar. Isso significa vencer o desafio de uma
visdo simplificadora e reducionista, em que o simples deve ser
integrado ao pensamento complexo.

Aun (2005) afirma que pensar a complexidade do mundo e das
relacOes existentes e acreditar na capacidade de auto-organizacao
dos seres vivos é o grande desafio atual. A experiéncia humana
¢ um todo biopsicossocial, que ndo pode ser dividido em partes
nem reduzido a nenhuma delas. Primeiro, percebemos o mundo,
em seguida, as percepgoes geram sentimentos e emocoes e, na
sequéncia, estas sdo elaboradas em forma de pensamentos, que
vao determinar o nosso comportamento no cotidiano (Marlotti,
2000).

Morin (2000) estabelece sete principios da complexidade: (1)
o principio sistémico ou organizacional - segundo o qual nao
é possivel conhecer o todo sem conhecer as suas partes, nem
conhecer as partes sem conhecer o todo. Nesse sentido, o todo
€ menor e maior que a soma de suas partes. (2) o principio holo-
gramatico - defende que o todo estd na parte e a parte também
esta no todo. (3) o principio do circulo retroativo - considera que
o sistema possui processos autorreguladores que permitem a sua
autonomia. (4) o principio do circulo recursivo ou da autoproducao
e auto-organizacgao - segundo o qual os produtos e os efeitos sdo
eles mesmos produtores e causadores daquilo que os produz. (5)
o principio da auto-eco-organizacgdo - cuja no¢do de autonomia
estd estreitamente relacionada com a dependéncia. (6) o principio
dialégico - o qual propde a convivéncia das nocdes contraditdrias
como ordem/desordem/organizacdo. (7) o principio da reintro-
ducao do conhecimento em todo conhecimento - considera o
conhecimento como uma reconstrugdo por um espirito em uma
cultura e tempo determinados.
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Também Demo (2000) aponta algumas caracteristicas da com-
plexidade: (1) dindmica: a estabilidade é sempre um rearranjo
provisorio, ou seja, os fend6menos sdo observados em processo,
em vir a ser, com componentes formalizdveis e controldveis e
outros incontrolaveis e nao formalizaveis; (2) ndo-linear: na
complexidade nao-linear existe uma relaciao prépria entre o
todo e as partes, feita ao mesmo tempo de relativa autonomia
e profunda dependéncia; (3) reconstrutiva: ndo quer dizer que
seja reprodutiva, ao contrdrio, ela permanece a mesma, mu-
dando sempre, num processo de reconstrucao, pois é sempre
incompleta; (4) processo dialético evolutivo: os niveis reflexos de
consciéncia representam estagios mais avangados, produzidos
de forma dialética e criativa, nao repetitiva; (5) irreversivel:
refere-se a insergdo temporal e a sua irreversibilidade, isto &,
com o passar do tempo, nada se repete; (6) intensidade: a inten-
sidade, e ndo a extensao, é a caracteristica primaria dos eventos
-isso ndo quer dizer que sejam opostas, mas que convivem no
fenémeno, sendo sua oposicdo apenas no sentido dialético; (7)
ambiguidade/ambivaléncia: a ambiguidade refere-se ao fato
de que as estruturas sao desencontradas numa “unidade de
contrarios”, ou seja, algo é unitario (forma o todo) e, a0 mesmo
tempo, multiplo e aberto (ultrapassa os seus limites). A ambi-
valéncia consiste na processualidade dos fen6menos, estando
ligada ao processo.

Para Esteves de Vasconcellos (2013), a partir da complexi-
dade é possivel perceber que as contradi¢cdes que ocorrem na
sociedade favorecem a diversidade que propicia crescimento a
partir do diferente. Assim, a instabilidade, associada a incerteza,
contribui com as diferengas, sem situacgoes preestabelecidas e
sem programacoes que a enrijecem.
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A complexidade s6 pode ser entendida por um sistema de
pensamento aberto, abrangente e flexivel: o pensamento com-
plexo. Este configura uma nova visdo de mundo, que aceita e
procura compreender as mudancgas continuas do real e nao
pretende negar a multiplicidade, a aleatoriedade e a incerteza,
e sim, conviver com elas (Marlotti, 2000).

Para ateoria da complexidade, a nocao de homem é uma nogao
complexa, no sentido de que este tem muitas dimensoes e tudo
o que desloca este complexo é limitante para o conhecimento
e a acdo. As dimensdes que compoem o sujeito sdo: individuo/
sociedade/espécie, sendo que cada uma dessas dimensdes contém
outra e todas sao complementares. Desse modo, uma compreen-
sao complexa do ser humano engloba explicacdo, compreensdo
objetiva e compreensio subjetiva. E multidimensional, ndo
reduz o outro a um dos seus tragos ou atos.

A teoria da complexidade exige algumas mudancas na forma
de compreensio dos fendmenos. Em termos tedricos é necessa-
rio renunciar a uma unica e absoluta certeza sobre o compor-
tamento humano e assumir a possibilidade de negociar com a
incerteza, a diversidade e o questionamento constante. Também
¢é necessario assumir as nossas limitacoes e dificuldades teé-
ricas e pessoais com determinados temas (drogas, violéncia,
doenca mental, entre outros) e o conhecimento sobre essas
questdes deve considerar o sujeito e seu bem-estar no centro
do processo, trabalhando sempre na perspectiva da utilidade
social. Isso significa desenvolver conhecimentos que estejam
a servico da sociedade e nio das vaidades pessoais. E preciso
ainda reconhecer nosso envolvimento com os sujeitos, bem
como a consciéncia do que representa para nds o sofrimento
trazido por eles, assumindo, assim, que estamos implicados no
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processo. Caso contrario, corremos o risco de nos tornarmos
tecndlogos, acriticos.

Entender a realidade como complexa é saber que nio se deve
observar aspectos isolados da realidade como se fossem verda-
des absolutas e que é necessario entrar em contato direto com
oreal e com todas as experiéncias de provacdes e dos seus obs-
taculos e limitacoes. Assim, deve-se desenvolver a consciéncia
da impossibilidade de existéncia de causa unica para qualquer
fendmeno, levando-nos a refletir sobre os problemas e patologias
como situacoes complexas.

Para Morin (1990), o pensamento fragmentado faz surgir a
inteligéncia cega, que é o conhecimento advindo de um método
de fragmentacdo da realidade, um método que isola o objeto de
todo o universo de complexidades que o envolve, ignora a dife-
renca enxergando apenas a unidade ou ignora a unidade enxer-
gando apenas as diferencas. Tal simplificagdao do pensamento
leva a compreensdo equivocada da realidade, tem a pretensio
de neutralidade e ignora a relacao entre o objeto observado e o
observador. Segundo Morin (2015), h4d um descompasso entre
os saberes desunidos, compartimentados e as realidades cada
vez mais transversais, multidimensionais.

A clinica baseada nos principios da Teoria da Complexidade
exige uma postura ética de busca de autonomia do sujeito, flexi-
bilidade para as mudangas, papel ativo como agente transforma-
dor darealidade social, abertura e respeito por outros saberes,
posicdo de ndo-saber que favoreca a eclosdo de novos sentidos.

A Intervencao Complexa do Tratamento Comunitario

O tratamento comunitario é apenas um dentre os varios mo-
dos de intervencado complexa. O elegemos, em especial, por ser
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uma abordagem que dialoga epistemologicamente com a Teoria
da Complexidade, sendo uma ferramenta que

inaugura a sintonia entre tratamento, prevencao, redugao
de danos e integracgao social, através de uma pratica de rede,
de investigacdo, de respeito a diversidade e da criagdo de um
sistema de protecdo ao usuario no seu processo de desvincu-
lacdo com a droga (Barros, 2015, p. 9).

O tratamento comunitdrio, criado pelo psicanalista italiano
Efrem Milanese, é um método de trabalho com pessoas, grupos,
comunidades e redes que vivem em contextos de alta vulnera-
bilidade. O método consiste em um processo composto por um
conjunto de acdes, instrumentos e praticas, com o objetivo de
promover a qualidade de vida de pessoas que abusam de drogas
e que vivenciam uma exclusao social grave. Seu foco no tema de
drogas (reducdo da demanda) respeita a histéria desta proposta
que, além de tudo, vai dirigido as situacdes de sofrimento social
das pessoas, dos grupos e das comunidades em condicdo de alta
vulnerabilidade nos ambitos de educacao, trabalho, direitos,
lagos familiares, de grupo, nas comunidades de vida e com
as instituicoes, moradia, alimentacgao, seguranca, legalidade,
saude etc. Um aspecto interessante da histéria do tratamento
comunitario é que suas experiéncias foram realizadas todas
na América Latina por latino-americanos e latino-americanas
(Milanese, 2018b).

A complexidade da abordagem consiste em transpor a esfera
individual do tratamento convencional e trabalhar interdiscipli-
narmente a qualidade de vida da comunidade onde os usuarios
moram (Milanese, 2018a). Entre os elementos conceptuais do
tratamento comunitario encontram-se os seguintes: o tema da
comunidade (entendida como um sistema aberto de redes que
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anima, organiza e d4 vida e sentido a um territdrio); o tema do
sofrimento social (produzido pelos relacionamentos no interior
do sistema de redes); da inclusdo/insercao/integragao social; o
tema das redes, das representacdes sociais, da exclusdo social,
da desigualdade, dos direitos humanos fundamentais, da inves-
tigacdo na acdo, da acdo social, das minorias ativas, do capital
social, do limiar de acesso, da complexidade nos servicos, das
politicas publicas na area da redu¢ao da demanda de drogas e
dos processos de exclusdo social.

Milanese entende a comunidade como o conjunto de pessoas
que formam uma rede social em um territério, no qual elas
estabelecem relacdes mediadas por normas e crengas sociais.
Além do espaco geografico que constitui o territério, a rede social
também possui elementos, tais como uma ou mais linguagens,
processos organizativos, funcoes sociais, conflitos, interesses
e cultura. Milanese (2018a) parte da base conceitual de rede
social para compreender as relagdes no ambito do tratamento
comunitario.

O conceito de rede social tem sido amplamente utilizado na
busca pela compreensdo da complexidade das relagoes huma-
nas. E nas relacées humanas que nos constituimos enquanto
sujeitos. Ao conjunto dessas relacoes denominamos de rede.
Sluzki (2003) define rede social como todas as relacdes que o
individuo considera significativas ou diferenciadas do resto
da sociedade. Essa rede corresponde ao nicho interpessoal da
pessoa e contribui nos seus processos de reconhecimento, per-
tencimento e sdo fonte de identidade pessoal e social (Sanicola,
2008; Sluski, 2003), além de incluir habitos de cuidado com a

saude e capacidade de adaptacdo a crises (Sluzki, 2003).

57



As relacdes que compdem uma rede social podem adquirir
diversas funcdes, tais como companhia social, apoio emocional,
guia cognitivo e conselhos, regulacao social, ajuda material e
de servicos, acesso a novos contatos e podem ser limitadas a
determinada area de convivéncia, como ambiente de trabalho,
familia, amizades, comunidade (Sluzki, 2003). Milanese (2018a)
denomina essa rede social ampla, composta de todas essas re-
lacOes pessoais, de rede subjetiva, e chama de rede operativa
aquela composta de relacdes que se articulam em um contexto
de acdes de atencdo e cuidado ao usudrio de drogas. Portanto,
quando se fala em rede operativa, esta se falando de uma rede
cujas articulagdes tém intencionalidade.

Segundo o autor, a rede operativa tem uma dimensao visivel,
que se constitui pela prépria equipe, e uma dimensao invisivel,
que é composta pelos conceitos, ideias e representacoes da
equipe. E nesse mundo simbdlico que se encontram as raizes
culturais do individuo, de sua formacao e da organizacao de
trabalho da equipe. Sao essas raizes culturais que mediam as
relacdes interpessoais. Cada individuo traz para a rede operativa
nao s6 sua relacdo com os proprios membros da equipe, mas
também suas relacdes com a rede comunitaria e com a rede
de recursos comunitarios. Entdo, a rede operativa é composta
pelos membros da equipe e suas relacdes com a comunidade
onde a equipe esta inserida (Milanese, 2018a).

Sumariamente, de acordo com Milanese (2018a), o marco
conceitual de referéncia do tratamento comunitario inclui con-
ceitos tais como: redes subjetivas comunitdrias, rede de recur-
sos comunitarios, rede operativa, rede de lideres de opinido;
minorias ativas; grupos de estudo; oficinas tematicas. Possui
uma definicdo dindmica de comunidade, pois a considera como
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sistema de redes que constroem e animam um territério, sendo
o elemento fundamental da organizacao comunitaria. A seguir,
serdo apresentados, brevemente, os elementos conceituais, eixos,
processo, estrutura e avaliacdo que instrumentalizam a interven-
¢ao complexa do tratamento comunitario que se constituem em
uma sintese da 4* edicdo do manual de trabalho (Milanese, 2018a).

Como ja mencionado, o tratamento comunitdrio € um método
de trabalho com pessoas, grupos, comunidades e redes que vivem
em contextos de alta vulnerabilidade, cujo objetivo é melhorar
as condicOes de vida dessas pessoas, sobretudo aquelas envol-
vidas com uso abusivo e problemdtico de drogas. Seu foco esta
dirigido as situacgoes de sofrimento social das pessoas, grupos e
comunidades em condicao de alta vulnerabilidade nos ambitos de
educacio, saude, trabalho, familia, grupo, seguranca, legalidade,
direito, comunidade, institui¢do, habita¢ao, nutricao.

A teoria do tratamento comunitdrio estd alicercada principal-
mente no conhecimento cientifico da psicologia social e comuni-
taria e engloba os elementos conceituais: comunidade (entendida
como um sistema aberto de redes que anima, organiza e dd vida e
sentido a um territério); sofrimento social (produzido pelos rela-
cionamentos no interior do sistema de redes); inclusao/inser¢ao/
integracgdo social; e redes, representacdes sociais, exclusdo social,
desigualdade, direitos humanos fundamentais, pesquisa-agao
participativa, acao social, minorias ativas, capital social, limiar
de acesso, complexidade nos servicos, politicas publicas.

Eixos do Tratamento Comunitario

A proposta do tratamento comunitario esta configurada em
cinco eixos articulados: prevencao/organizagao; assisténcia basi-
ca/reducao de danos; educacao/reabilitacao; tratamento médico/
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psicoldgico; ocupacao/trabalho. Todos os eixos possuem seus
respectivos objetivos tdticos e estratégicos.

PREVENGCAO/ORGANIZACAO. O objetivo deste eixo é criar, organi-
zar ou fortalecer o dispositivo para o tratamento comunitério.
Se propde a criar dispositivos - ou redes - necessarios para sua
implementacao: (1) redes subjetivas comunitarias ou pessoas com
as quais os membros da equipe tém relacdes de amizade e rela-
¢Oes entre eles; (2) redes operativas ou nds das redes subjetivas
comunitarias que participam com a equipe na implementagio
de agoes e processos de tratamento comunitdrio e as relagoes
entre eles; (3) redes de lideres de opinido ou entidade composta
por lideres de opinido formais e informais de uma comunidade
e das relacoes entre eles; e (4) minorias ativas ou redes com alto
grau de densidade nas relacdes entre seus membros e foco na
melhoria das condicoes de vida da comunidade. As atividades de
prevencao (universal, seletiva e indicada) articulam-se de dois
modos: tatico, para atingir os objetivos conhecidos da prevengao;
e estratégico, para favorecer a construgao do dispositivo de trata-
mento comunitario. Com essas acoes de prevencao/organizagao
espera-se que sejam constituidas as redes subjetivas comunitarias
da equipe, a rede operativa, a rede de recursos comunitarios e a
rede de lideres de opinido.

ASSISTENCIA BASICA/REDUCAO DE DANOS. Este eixo tem por obje-
tivo reduzir as consequéncias negativas do consumo de drogas
e de outras formas de exclusdo (pobreza, falta de servigos basi-
cos etc.) e melhorar as condicOes de vida de pessoas, grupos e
comunidades. A assisténcia basica e a reducio de danos estao
focadas nos direitos fundamentais das pessoas, dos grupos e
das comunidades em situacao de exclusdo grave. Sua finalidade
é implementar agoes sociais para diminuir as consequéncias do
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sofrimento social, implementando acdes para reduzir o impacto
da pobreza e da precariedade de servicos nas areas de educagao,
saude, assisténcia social, justica, trabalho, moradia, alimenta-
cdo, higiene e apoio relacional. E caracteristico do tratamento
comunitdrio o fato de que essas acdes sdo pensadas, planejadase
implementadas por meio das redes constituidas, nas quais estio
incluidos os atores que sdo “parceiros” - beneficidrios diretos -
dessas agoes. Também sdo esperados resultados taticos e estra-
tégicos. O resultado tatico seria a reducao do impacto nocivo na
legalidade, saude fisica e mental, moradia, higiene, seguranca
pessoal, trabalho, vida sexual, educacao, alimentacao, familia.
Como resultados estratégicos procura-se a melhoria da participa-
cdo dos atores comunitarios (incremento na amplitude, densidade,
conectividade, intermediacdo etc.) nas redes (redes subjetivas
comunitdrias, redes operativas, redes de lideres comunitdrios,
redes de recursos comunitarios, minorias ativas) e a continuidade
(tempo) na relacdo com as pessoas vinculadas as redes.

EDUCACAO/REABILITAGAO. O objetivo deste eixo é melhorar os
conhecimentos e as competéncias da comunidade e das pessoas
vinculadas com formas de sofrimento social. Além disso, busca
evitar que as formas de assisténcia basica e redugéo de danos vi-
rem assistencialismo ou novas formas de dependéncia e injustica.
As acdes e os processos nesta area incluem: processos educativos
informais (por meio do trabalho de rua em nivel individual ou
grupal) ou formais (cursos, oficinas, semindrios etc.), alfabeti-
zacgdo, educagdo digital, recuperacao do ciclo escolar, melhoria
das competéncias relacionais (habilidades sociais), das com-
peténcias no trabalho (habilidades ocupacionais). Os temas de
direitos humanos, de sensibilizacao de género, de relagées com
os recursos comunitarios (formais e informais, institucionais e
do setor privado), de mediacdo dos conflitos comunitarios e de
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diminuicao dos impactos dos processos de exclusdo sdo centrais
neste eixo. As atividades culturais (cinema, teatro, fotografia,
literatura, poesia, danga, musica, pintura) e recreativas (jogos e
esportes) sdo elementos centrais da metodologia de trabalho. Os
resultados taticos deste eixo s@o: incrementar os conhecimentos
e as competéncias nas areas da legalidade, droga, moradia, higie-
ne, seguranca pessoal, trabalho, vida sexual, educagéo, alimen-
tagdo, familia, condicdo psicolégica, consumo de alcool. Como
resultados estratégicos, espera-se a melhoria da participacao
dos atores comunitdrios (incremento na amplitude, densidade,
conectividade, intermediacdo etc.) nas redes (redes subjetivas
comunitdrias, redes operativas, redes de lideres comunitdrios,
redes de recursos comunitarios, minorias ativas) e manutengao
na relagdo com as pessoas vinculadas as redes.

TRATAMENTO MEDICO/PSICOLOGICO. O objetivo deste eixo é reduzir
as consequéncias nocivas da exclusao grave associada ao consu-
mo de drogas na drea da saide mental e fisica. As condi¢oes de
exclusao grave associadas ao consumo de drogas podem produzir
consequéncias nocivas a saude do usudrio. O trabalho com as
pessoas que sofrem essas condicoes se desenvolve por meio da
pratica médica e psicoterapéutica em contextos formais, quando
possivel, mas sobretudo em contextos ou dispositivos informais.
As atividades neste eixo se interconectam com as atividades de
assisténcia basica e reducdo de danos e com as atividades de
educacao/reabilitacdo. Neste sentido, o tratamento médico e psi-
coldgico é uma tarefa de toda a equipe e de toda a rede operacio-
nal. O elemento inovador neste eixo é a implementacao de acoes
psicoterapéuticas em dispositivos informais (ruas, lares, bares
etc.). Os resultados taticos esperados sao reducdo do nimero de
pessoas que ndo recebem atencdo e melhoria das condicdes de
saude mental e fisica. Como resultados estratégicos, almeja-se
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elevar a participacdo dos atores comunitarios (incremento na
amplitude, densidade, conectividade, intermediacéo etc.) nas
redes (redes subjetivas comunitarias, redes operativas, redes de
lideres comunitarios, redes de recursos comunitdrios, minorias
ativas) e manutengao na relacdo com as pessoas vinculadas as
redes.

OCUPAGAO/TRABALHO. O objetivo deste eixo é melhorar o nivel
de autonomia, as competéncias e as condicoes laborais das co-
munidades e das pessoas, familias, grupos, redes vinculadas
com situacdes de sofrimento social (legalidade, droga, moradia,
higiene, seguranca pessoal, trabalho, vida sexual, educacao,
alimentacdo, familia, condicao psicolégica, consumo de alco-
ol). A autonomia das pessoas é fortemente enriquecida pela
sua capacidade - individual, familiar, grupal ou em rede - em
providenciar suas necessidades. O eixo de ocupacgdo e trabalho
se implementa por meio de atividades e processos formais e
informais de capacitacdo para o trabalho, praticas em postos de
trabalho, bolsas de trabalho, insercdo em atividades produtivas,
desenvolvimento de microempresas e atividades produtivas
nos diferentes niveis. A experiéncia demonstrou que pessoas
em grave estado de vulnerabilidade (como resultado de uso
problematico de drogas e de condicdes de exclusio) necessitam
também de apoio psicoldgico e relacional durante o processo
de insergdo e permanéncia no trabalho. Esse apoio é garantido
por meio da continuidade do tratamento comunitdrio nos outros
eixos. O resultado tatico esperado é o incremento da capaci-
dade das pessoas, familias, grupos, redes em permanecer em
atividades produtivas licitas ou ocupacionais (escola). Como
resultados estratégicos espera-se a melhoria da participacao
dos atores comunitdrios (incremento na amplitude, densidade,
conectividade, intermediacao etc.) nas redes (redes subjetivas
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comunitarias, redes operativas, redes de lideres comunitarios,
redes de recursos comunitarios, minorias ativas), a manutencao
na relacdo com as pessoas vinculadas nas redes e a melhoria
no respeito aos direitos basicos fundamentais e da justica e
equidade.

Processos do Tratamento Comunitario

No tratamento comunitario, os processos acontecem em (1)
acgoes de vinculacdo e 92) sistema de diagndstico estratégico:

ACOES DE VINCULAGAO. Tém por objetivo produzir, fortalecer
ou manter a participacdo comunitdria por meio de suas redes.
Essas atividades podem se incluir nas atividades mencionadas
nos cinco eixos. Algumas tém particular impacto nas acdes de
vinculacdo: festas populares, civis e religiosas, acontecimentos
culturais abertos (como o teatro de rua), musica, danca para
promover e sensibilizar temas especificos (tais como, género,
direitos humanos, direitos de populacdes especificas). Estas acoes
incluem a construgdo de redes, a terapia de rede, a construcao de
formas organizadas na vida social (organizacoes, associagoes,
grupos formais, grupos de auto ajuda). Como resultados, espera-
-se, apenas, os de tipo estratégico que consistem na melhoria da
participacdo dos atores comunitarios (incremento em amplitude,
densidade, conectividade, intermediacgao etc.) nas redes (redes
subjetivas comunitdrias, redes operativas, redes de lideres co-
munitdrios, redes de recursos comunitarios, minorias ativas)
e manutencao na relagdo com as pessoas vinculadas as redes.

SISTEMA DE DIAGNOSTICO ESTRATEGICO. No tratamento comuni-
tario, a comunidade é tida como sujeito de tratamento, isto é, a
abordagem metodoldgica é dirigida especificamente a comuni-
dade. O Sistema de Diagndstico Estratégico tem como finalidade,
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unicamente, construir um marco légico para o diagnéstico
comunitario baseado na maior participacdo possivel de atores
comunitarios. A pratica do tratamento comunitdrio evidenciou
como este processo pode ser muito eficaz, especificamente em
alguns momentos: diagndstico participativo; construcado de
redes e do dispositivo comunitario; terapia de redes; estudo e
transformacao das representacdes sociais. O objetivo é reduzir
o impacto nocivo dos processos de exclusao social e melhorar
as capacidades de inclusio social. O tratamento comunitario
¢ implementado por meio de um processo que se inicia com a
construcao do dispositivo (prevengao/organizagao), com o diag-
nostico (comunitario) e com a implementagado das atividades
nos outros quatro eixos.

O Sistema de Diagnéstico Estratégico opera em nove micropro-
cessos: (1) identificacdo da comunidade por parte de seus lideres
de opinido; (2) estudo dos projetos anteriormente desenvolvidos
ou em fase de desenvolvimento; (3) analise dos fracassos dos
projetos e das boas praticas; (4) breve histérico da comunidade;
(5) elementos socioldgicos (antropoldgicos e etnogréficos); (6)
identificacdo dos temas geradores; (7) elementos estratégicos
de ancoragem e objetivacdo; (8) mitos e formas rituais; e (9)
identificacdo de base no interior da comunidade.

Os atores/participantes do Sistema de Diagndstico Estratégico
sdo as redes (redes subjetivas comunitdrias, redes operativas,
redes de lideres comunitarios, redes de recursos comunitarios,
minorias ativas) e toda a populacao que deseja participar. As
modalidades de trabalho sdo as mais variadas: oficinas, semi-
ndrios, grupos de discussao, grupos focais, assembleias, deba-
tes, encontros com expertos, jogos de papéis, teatro, musica,
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pesquisas comunitdrias, cartografia social ou ecolédgica e todas
as formas que a criatividade dos atores comunitdrios sugere.

As Estruturas do Tratamento Comunitario

As estruturas do tratamento comunitario envolvem os territ6-
rios comunitdrios, servicos naturais, recursos dos atores priva-
dos, centros de baixo, médio e alto limiar e baixa, média e alta
complexidade. Com ele, busca-se atingir o nivel de acesso mais
alto possivel e, por consequéncia, caracteriza-se pelo limiar de
acesso mais baixo possivel. O tratamento comunitario tem seus
lugares especificos, isso nao significa que nao se integre na rede
de recursos comunitdrios informais e formais: hd outros atores
trabalhando, outras instituicdes, todos no marco de uma coerente
politica publica.

Constituem-se territérios comunitarios de acao do tratamento
comunitdrio as pracas, esquinas das ruas, lugares de esporte.
Esses lugares sdo o primeiro recurso do tratamento comunitario:
ali acontecem os primeiros contatos, dao-se acoes de prevencao/
organizacao, de assisténcia basica e reducdo de danos, de educa-
¢do, de tratamento médico e psicoldgico e de capacitacio para o
trabalho. E o lugar principal porque é de todos, ali estd o “povo”,
é lugar publico.

Ha também os servicos “naturais”. Bares, restaurantes, postos
de combustivel, comércios estabelecidos formal e informalmente
sdo de fato “servicos bdsicos na e da comunidade”, existem para
responder a necessidades comunitdrias. Cada um desses servicos
pode ser um ator na rede de recursos comunitarios, implementando
acdes ou processos incluidos no tratamento comunitario: prevencao
universal, seletiva e indicada, informacao, derivagoes, insercao no
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trabalho etc. Cada um desses servicos tem sua estratégia de raiz
no territério e da gestao das relacées com seus “clientes”.

O tratamento comunitario também conta com os recursos dos
atores privados. Casas de habitantes da comunidade, lugares nos
quais as pessoas possam se reunir, trabalhar, lugares nos quais os
habitantes que precisem, possam encontrar servicos de higiene,
comida, albergue etc. As formas de participacao da comunidade
sdo infinitas.

Existem também os centros de escuta comunitarios e os drop in
center. sdo duas formas de servigos de limiar e complexidade muito
baixos. Sa0 a0 mesmo tempo lugares de encontro e de servigos (ali-
mentacao, higiene, seguranca, vida de grupo, construcao de redes,
saude, educacao etc.). Dentre suas caracteristicas encontram-se
a proximidade em relagdo as pessoas que o necessitam, a baixa
estruturagdo de suas atividades e o acesso livre, sem hordrios ou
agendamentos prévios.

Ha os centros de baixo limiar e média complexidade, com um
certo nivel de complexidade (equipes com profissionais diferen-
tes) que permitem, por exemplo, administracdo de tratamentos
substitutivos, auxilio médico basico, atencao profissional a crises
psicologicas ou relacionais etc. O nivel de complexidade pode cres-
cer até ndo haver conflitos com a necessidade do limiar de acesso
mais baixo possivel.

Os centros de baixo limiar e alta complexidade, por sua vez, sdo
lugares/servigos nos quais o nivel de organizacao das atividades
€ muito estruturado e as pessoas que desejam participar tém que
respeitd-lo (embora a participagdo nao seja obrigatéria). Encon-
tram-se ali equipes multiprofissionais, com horarios de trabalho,
regras de participagdo e exclusdo etc.
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A Avaliacdo do Tratamento Comunitario

A avaliagdo do tratamento comunitario foca-se nos produtos
ou resultados esperados: taticos e estratégicos. Os produtos tati-
cos consistem na redu¢do do impacto negativo das condi¢oes de
exclusdo social nas areas indicadas e na melhoria das condicoes
de vida. Esses produtos sdo visualizados através da avaliacao
de casos realizada por meio de instrumentos especificos desse
método (tais como, a Folha de Primeiro Contato - HPC, do Segui-
mento de Processos Individuais em Comunidades Locais - SPICL
e do questionario de Avaliacdo do Tratamento Comunitario - CBT
EvQuest). Os produtos estratégicos consistem nos dispositivos do
tratamento comunitario efetivamente implementados. Eles sdo:
a equipe, as redes subjetivas comunitarias, as redes operativas,
as redes de recursos comunitarios, as redes de lideres de opinido
e as minorias ativas. Esses produtos sdo visualizados e avaliados
por meio dos instrumentos classicos do Social Network Analysis
ou auxilio de softwares como o UCINET.

Em suma, o tratamento comunitdrio é uma proposta que tem
objetivos taticos e estratégicos. Do ponto de vista tatico, bus-
ca-se atingir os objetivos de cada um dos seus eixos, processos
e servicos. Do ponto de vista estratégico, visa-se a fomentar
processos que se ddo de baixo para cima (down-top, ou seja, que
provém de mobilizagoes engendradas na base), com o propoésito
de construir cendarios que facilitem o encontro com processos
de cima para baixo (top-down, ou seja, aqueles provenientes de
processos decisérios da gestdo de politicas sociais). Entre seus
pontos de forca encontram-se o respeito aos direitos humanos
fundamentais, a busca de qualidade profissional, a producdo de
evidéncias cientificas junto com a pesquisa qualitativa e a busca
de articulacdo com as politicas publicas.
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Exemplo de intervencao em tratamento
comunitario na saide

A seguir, apresentaremos apenas a fase inicial do tratamento
comunitario, realizada em uma comunidade com alto indice de
pobreza e vulnerabilidade social do Distrito Federal (DF) que
consistiu em identificar a comunidade local (territério) e cons-
truir uma equipe inicial, uma rede operativa. A rede operativa é
composta por todas as pessoas que participam na realizacdo das
diferentes tarefas do projeto, independentemente se sio membros
da equipe ou nao.

O objetivo da intervengdo aqui relatada foi capacitar a equipe
do Nucleos de Apoio as Equipes de Saide da Familia (NASF) da
Regido Administrativa (RA) escolhida e a equipe de Saude da Fa-
milia, para o trabalho na légica do tratamento comunitario, nos
eixos da prevencao/organizacio de redes e da educagdo em saide.
Os NASFs sdo dispositivos da politica de Saude Publica brasileira
que tém como func¢ao o apoio matricial as equipes de Saude da
Familia. O Sistema de Saide Publica do DF esta organizado na
l6gica do Sistema Unico de Satide (SUS), de acordo com a comple-
xidade do procedimento demandado pelo usudrio do sistema de
saude: baixa, média e alta complexidade. O DF esta organizado
em 15 Regionais de satude, sendo que cada uma abriga agdes nos
trés niveis de atengdo: primaria, secunddria e tercidria.

A Atencdo Bésica caracteriza-se por um conjunto de acdes de
saude, no ambito individual e coletivo, abrangendo a promogao
e a protecdo da saude, a prevencio de agravos, o diagndstico, o
tratamento, a reabilitacdo e a manutencdo da saude. Entre suas
atribuicdes estd o desenvolvimento de acoes focalizadas sobre os
grupos de risco e fatores de risco comportamentais, alimentares
e/ou ambientais, com a finalidade de prevenir o aparecimento ou
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a manutencio de doencas e danos evitaveis. E desenvolvida por
meio do exercicio de praticas gerenciais e sanitarias democrati-
cas e participativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas
a populacgdes de territérios bem delimitados, pelas quais assu-
me a responsabilidade sanitdria, considerando a dinamicidade
existente no territério em que vivem essas populacoes. Utiliza
tecnologias de elevada complexidade e baixa densidade, que
devem resolver os problemas de saude de maior frequéncia e
relevincia em seu territério, sendo o contato preferencial dos
usudrios com os sistemas de saude. Orienta-se pelos principios da
universalidade, da acessibilidade e da coordenacao do cuidado, do
vinculo e continuidade, da integralidade, da responsabilizacio, da
humanizacao, da equidade e da participacao social (Brasil, 1990).

No contexto da Aten¢ao Basica encontra-se a Estratégia de
Saude da Familia, estratégia prioritdria para a sua organizacao de
acordo com os preceitos do Sistema Unico de Satide. As equipes
de Saude da Familia funcionam na légica do territério, sendo
que cada equipe cobre um territério de cerca de 3.500 familias
e tem como atribuicdo atuar nesse territério, realizando cadas-
tramento domiciliar, diagndstico situacional, acGes dirigidas aos
problemas de satide de maneira pactuada com a comunidade
onde atua, buscando o cuidado dos individuos e das familias ao
longo do tempo, mantendo sempre postura pré-ativa frente aos
problemas de satde doenga da populagdo.

O NASF foi criado com o objetivo de aumentar a resolubilidade
das equipes de Saude da Familia mediante o apoio matricial de
especialistas, no desenvolvimento de acdes basicas de saude. Deve
ser constituido por equipes de profissionais de diferentes areas de
conhecimento, para atuarem em conjunto com os profissionais das
equipes de Saude da Familia (SF), compartilhando as préticas em
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saude nos territorios sob responsabilidade das equipes de Saude
da Familia no qual o NASF estd inserido. Os NASFs fazem parte
da atencdo basica, mas nédo se constituem como servicos com
unidades fisicas independentes ou especiais, e ndo sdo de livre
acesso para atendimento individual ou coletivo (estes, quando
necessarios, devem ser regulados pelas equipes de Saude da
Familia). Devem, a partir das demandas identificadas no traba-
lho conjunto com as equipes e/ou Academia da Saude, atuar de
forma integrada a Rede de Atencéo a Satide e seus servicos (ex.:
Centro de Atencao Psicossocial - CAPS, Centro de Referéncia em
Saude do Trabalhador - CEREST, Ambulatérios Especializados
etc.), além de outras redes como SUAS, redes sociais e comu-
nitdrias. Prevé a revisdo da pratica de encaminhamento com
base na referéncia e contrarreferéncia, ampliando-se para um
processo de compartilhamento de casos e acompanhamento
longitudinal de responsabilidade das equipes de atencdo basica.

Os NASFs devem buscar contribuir para a integralidade do
cuidado aos usudrios do SUS, principalmente por intermédio
da ampliacdo da clinica, auxiliando no aumento da capacidade
de analise e de intervencao sobre problemas e necessidades de
saude, tanto em termos clinicos quanto sanitdrios. Sdo exemplos
de acdes de apoio desenvolvidas pelos profissionais dos NASFs:
discussdo de casos, atendimento conjunto ou ndo, intercon-
sulta, construgdo conjunta de projetos terapéuticos, educacado
permanente, intervencdes no territério e na saude de grupos
populacionais e da coletividade, acoes intersetoriais, agdes de
prevencao e promocao da saude, discussdo do processo de tra-
balho das equipes etc. Deve também buscar o fortalecimento
do protagonismo de grupos sociais em condi¢des de vulnera-
bilidade na superacdo de sua condi¢ao. Cada NASF pode ser
responsavel por no maximo 15 equipes de Saude da Familia,
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por isso, na ocasido desta experiéncia (fevereiro de 2014), mui-
tas equipes de cada Regional de Saide nao tinham assisténcia
do NASF, existiam ainda Regionais de Saude com mais de um
NASF e algumas que ndo tinham nenhum.

O uso de drogas em contextos de alta vulnerabilidade exige
metodologias de intervencdo complexas. Neste sentido, o trata-
mento comunitdrio pode ser uma opc¢ao pertinente. Nalégica do
tratamento comunitario, ao abordar a questdo do uso de drogas
e situacdo de exclusdo social grave, é necessdrio construir um
conjunto de acdes, instrumentos, praticas e conceitos organiza-
dos em um processo que tem como fim tanto o melhoramento
das condic¢des de vida das pessoas como das condicoes de vida
nas comunidades locais nas quais eles vivem (Milanese, 2018a).

Relato de experiéncia das fases preliminares do
tratamento comunitario em um NASF cdo DF

Parailustrar a aplicabilidade do tratamento comunitario apre-
sentamos as fases iniciais de uma experiéncia realizada junto a
uma equipe de NASF do DF. Esta equipe de NASF foi escolhida
porque ja possuia uma visdo mais ampliada da comunidade, tinha
um bom vinculo com as nove equipes de Saude da Familia que
matriciavam, estava localizada em uma regiao com o segundo
IDH (Indice de Desenvolvimento Humano) mais baixo do DF,
sendo portanto uma area com problemas multifatoriais, area
de vulnerabilidade e risco social, possuia um alto indice de uso
de drogas e ndo contavam com CAPS AD II. Além do matricia-
mento das equipes de saude da familia, os profissionais do NASF
também atendiam os casos considerados mais problematicos
na légica de atendimentos compartilhados.
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A experiéncia teve inicio em fevereiro de 2014, com conta-
tos iniciais e reunidoes com a Diretoria de Atencao Primaria,
Geréncia de Gestdo da Atencao Primaria, Coordenacdo Geral
dos NASFs do DF e Direcao Regional de Saide da Regional de
Saude dalocalidade para apresentacdo do projeto do tratamento
comunitario e discussdo sobre a escolha da equipe NASF e se
estendeu por oito meses, com reunides mensais.

Posteriormente, foram realizadas reunides locais com a equi-
pe do NASF para apresentar o projeto e discutir sua realizacao.
Por motivos de preservacgdo da identidade dos participantes e
nao estigmatizacao da populacdo, omitiremos o nome de seus
participantes. A RA escolhida fica a 30km de Brasilia e possui
120 mil habitantes. Sua origem deriva de uma ocupacao irregu-
lar de terras da Unido e de particulares (caracteristica comum
a maioria das RAs do DF) que, anos depois, virou uma cidade.
Em 2001, chegaram familias de outros estados e das redondezas,
que buscavam melhores condicoes de sobrevivéncia. A expecta-
tiva de regularizacdo estimulou o crescimento do ntcleo. Esse
ano foi marcado pela chegada de familias de outros estados e
das redondezas, que fugiam do aluguel que ndo podiam pagar
em outros lugares; outros justificavam que na RA viam a Uinica
chance de ter uma moradia, fortemente estimuladas pelo os-
tensivo populismo do governo local. Assim, a expectativa de
regularizacao estimulou o crescimento do nucleo. Sem medidas
restritivas por parte do Governo do Distrito Federal (GDF), a
invasdo cresceu, trazendo migrantes de varias partes do Brasil.
Em 2005, o GDF criou a RA da cidade para oferecer melhores
condicoes de vida a populacao. Para legalmente poder atender
a populagdo, em 3 de janeiro de 2005, o GDF criou essa RA,
visando oferecer melhores condicdes de vida a sua populagao.
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No inicio, 2,5 mil pessoas lotearam a drea onde hoje é conhe-
cida a RA, embora outras regioes vizinhas, de area publica e
particular, receberam seus primeiros “invasores” logo em se-
guida. Mandados de reintegracao de posse foram apresentados
por oficiais de Justica acompanhados da Policia Militar. Alguns
barracos foram retirados, mas os “invasores” retornaram. Mui-
tas familias trabalhavam durante a semana e aproveitavam os
sabados e domingos para transformar seus barracos em casas de
alvenaria. Por causa do crescimento desordenado, os problemas
eram inevitaveis. Fossas e pogos d’agua eram cavados todos os
dias. Com o inicio das chuvas, problemas de satide apareciam
devido a contaminacdo em pogos.

Na RA, hd um Centro de Saude e um posto de saude, sendo
a cobertura de Satude de Familia de aproximadamente 37% da
populacdo. Ha trés escolas de ensino fundamental, que sdo insu-
ficientes para atender a demanda. Nao hd escola de ensino médio,
nem creches publicas, embora haja algumas nas proximidades
que sdo conveniadas. As criancas que frequentam creches vao
para espacos conveniados, Organizacdes Nao Governamentais
(ONGs), igrejas, creches particulares de outras regionais. Ha
muitas igrejas e bares. Nao se encontram comércios grandes,
porém hd lojas de pequeno e médio portes. A populagdo precisa
de varios servigos que s6 existem na regido vizinha: bancos,
hospital, defensoria publica etc. Metade dos moradores possui
automovel (49%) e 43.3% possuem bicicleta. O levantamento
da Companhia de Planejamento do Distrito Federal (Codeplan)
apontou que 70.1% dos domicilios situam-se em assentamentos
ou invasodes e 15.1% sao alugados.

A RA detém a segunda colocacdo no ranking das cidades com
os mais baixos rendimentos do DF, o que leva a uma grande
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procura por beneficios governamentais. Os programas Bolsa
Familia e o Bolsa Escola tém a adesdo de 24.1% e 8.7% dos ha-
bitantes, respectivamente. A escolaridade é baixa: metade da
populacdo, 49.9%, ndo completou o ensino fundamental; 0.4%
tém ensino superior; e 3.1% sdo analfabetos. A maior parte dos
habitantes (27.3%) tem de 25 a 39 anos. A proporcao de moradores
de até 14 anos (33.8%) supera a média geral do DF, que é 25.5%.

Acerca da caracterizacdo da micro drea atendida pela equipe
NASF da RA, esta possui uma populacdo vivendo em situagoes
de grande vulnerabilidade social e econémica, composta, em
sua maioria, de jovens adultos (20-39 anos). Muitos problemas
de uso de drogas, violéncia, abuso e violéncia sexual contra
mulheres, idosos, criancas e adolescentes, foram relatados pelos
membros da equipe do NASF.

A populagdo oficial para atendimento da ESF é de 3.842 pes-
soas distribuidas em 1.028 familias. No entanto, os agentes
comunitarios de saude relatam que atendem muito mais do que
essa populacdo, pois essas familias recebem muitos parentes
de fora de Brasilia que querem ser acompanhados. Essa grande
area é dividida em micro 4reas.

A equipe era composta pelos seguintes profissionais: uma
terapeuta ocupacional, uma assistente social, uma nutricio-
nista, uma fonoaudidloga, uma médica pediatra. Foi realizado
um planejamento com todas as acdes previstas no tratamento
comunitario, como apresentado abaixo.

Foram construidas as seguintes acdes ou passos do trabalho
comunitdrio no NASF:
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Tabela 2.1. A¢cGes do Trabalho Comunitario

Acao

1.Mapeamento darede operativa

Objetivo

Apontar o NASF como articulador
da organizagdo comunitaria;
Identificar a rede de lideres (ma-
peamento de redes de lideres) que
definira as prioridades;

Definir temas geradores.

Procedimento

Foi realizada a sequinte pergun-
ta: Com quem vocé se relaciona
na equipe, na comunidade onde
trabalha e nas institui¢ées?

2. Realizagédo de grupo focal
sobre o compartilhamento de
casos na ldgica do tratamento
comunitério

Definir o que seria o compartilha-
mento de casos.

Foi realizado grupo focal com a
equipe do NASF para estudar a
forma como o tratamento comu-
nitdrio organiza o compartilha-
mento de casos

3. Construgao da rede de recur-
sos do NASF

Conhecer quais sdo as instituigdes
com as quais o NASF (enquanto
equipe) se relaciona.

A equipe do NASF construiu sua
rede de recursos a partir das se-
guintes perguntas: com que insti-
tuicdes vocé compartilha casos?
Para quem vocé encaminha casos?
Comoestasinstituigdes se relacio-
nam entre si?

4.Reunido comaequipe do NASF.

Discutir o mapeamento da rede
operativa de cada um e da rede
de recursos.

Apresentagdo darede operativa e
derecurso de cadaum naequipe e
discussdo como os mesmos sobre
a efetividade desta rede.

5. Construgdo da rede subjetiva
comunitdria.

Construir a rede subjetiva comu-
nitdria de cada membro da equipe
do NASF.

Reunido com a equipe para cada
um construir a rede subjetiva co-
munitdria.

6. Construgdo de indicadores de
resultados do servigo e compa-
ragdo com as varidveis da rede
no Network.

Identificar como a rede do NASF
estd relacionada com os indicado-
res escolhidos.

Reunido coma equipe para discu-
tir sobre realizagdo de consultas
compartilhadas, atividades na
comunidade etc, entre a equipe
do NASF e equipe de Satde da
Familia.

7.Formagdo de conceitos sobre o
Tratamento Comunitario.

Trabalhar, na equipe do NASF, os
conceitos de: rede, vinculo, re-
lagdo, pertencimento, exclusdo
social, sofrimento social, comu-
nidade, territdrio, representacao
social, dispositivo comunitario.

Apresentagdo dos conceitos com
resumos disponibilizados para os
membros da equipe e posterior
discussdo sobre tais conceitos.

8. Discussdo da rede subjetiva
comunitaria da equipe do NASF.

Contribuir para que a Equipe co-
nheca sua rede subjetiva.

Apresentacéo da rede subjetiva
comunitaria e discussdo com a
equipe.
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9. Discussdo sobre formas de
replicacdo dos conceitos com
as equipes de Sadde da Familia.

Realizar o matriciamento de casos
na légica do Tratamento Comu-
nitario.

Reunido com a equipe para esco-
Iha de uma equipe para realizar
o trabalho de matriciamento de
casos na légica do Tratamento
Comunitdrio.

10. Discussao sobre as estraté-
gias de abordagem da equipe do
NASF com a equipe de Saide da
Familia.

Definir estratégias de abordagem
coma Equipe de Satide da Familia.

Realizagdo de encontro de discus-
sdo com a equipe do NASF para
decidir os procedimentos e agdes
para abordagem da ESF escolhi-
da com foco no gerenciamento
de caso e mapeamento da rede
subjetiva comunitaria dos seus
membros.

11. Inclusdo da Equipe de Estra-
tégiade Satide da Familia (Equipe
10) no projeto.

Aplicar os conceitos e métodos de
trabalho do Tratamento Comuni-
tario em uma equipe de Satde da
Familia.

A equipe do NASF devera incluir
na sua abordagem a Equipe de
Satide da Familia os conceitos do
tratamento comunitdrio.

12. Reunido com a Equipe 10 de
Saude da Familia, juntamente
com equipe do NASF.

Apresentar o projeto para a equi-
pe e ajudar na escolha de um caso
paratrabalhar nalégica do geren-
ciamento e compartilhamento de
€asos.

Reunido com a equipe do NASF e
equipe 10 para apresentar o pro-
jeto de Tratamento Comunitério
e os ajudar na escolha de um caso
para trabalhar nalégica do geren-
ciamento e compartilhamento de
casos (contrarreferéncia).

13. Conhecimento do territdrio
administrado pela Equipe de Sau-
de da Familia.

Conhecer o territério da Equipe
de Satide da Familia e seus dis-
positivos.

Visitas ao territério acompanha-
das pela equipe NASF.

Fonte: Elaborada pelas autoras, 2021.

Compartilharemos, mais detalhadamente, algumas dessas
acoes. Quanto ao item sete do planejamento, foram realizados
trés encontros para discutir os principais conceitos do tratamento
comunitario (rede, vinculo, relagio, pertencimento, exclusao so-
cial, drogas, violéncia sofrimento social, comunidade, territério,
representacao social, dispositivo). Esse foi um momento que per-
mitiu o compartilhamento dos conhecimentos sobre o tratamento
comunitdrio e a tentativa de adapta-los aos principios do SUS.

O item cinco, foi contemplado em um encontro para construgao
da rede subjetiva comunitdria, a partir da seguinte questao: como
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profissional do NASF, atuando na sua drea de referéncia, quem sdo
as pessoas com quem vocé mantém relacoes amigdveis e com as quais
vocé pode contar?

A titulo de ilustragdo, a Figura 3 apresenta a rede subjetiva co-
munitaria da assistente social da equipe (Dados da rede: Densidade
=0.385; No. de Ligagdes = 3222; No. Médio de Ligacdes = 35.022).

Ve [t [T R — B
Figura 2.1. Rede subjetiva comunitaria da assistente social
do NASF. Fonte: Elaborada pelas autoras.

Outra agdo que apontamos aqui foi o encontro com a equipe do
NASF para discussao sobre as Equipes de Saude da Familia que
eles matriciavam, visando a escolha de uma equipe para realiza-
¢ao do trabalho de matriciamento e gerenciamento de casos na
l6gica do Tratamento Comunitdrio, bem como as estratégias de
abordagem da equipe de saude da familia. Neste encontro também
apresentamos e discutimos as redes subjetivas comunitarias de
cada membro da equipe.

Em reunides com a equipe escolhida pelos profissionais do
NASF, apds a apresentacao do projeto e apresentacgéo dos princi-
pais conceitos do tratamento comunitdrio, propusemos a escolha
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de um caso para trabalhar na légica do gerenciamento de casos,
buscando desconstruir aléogica da referéncia e contrarreferéncia
e construir alégica do compartilhamento. A equipe trouxe o caso
de Joana, que apresentamos a seguir. Todos os nomes utilizados
sao ficticios para preservar a identidade dos envolvidos.

Relato do caso escolhido pela equipe para
trabalhar na légica do Tratamento Comunitario.

O caso em questdo foi acompanhado, inicialmente, pela mé-
dica de familia, um agente comunitario de saude (ACS) e um
enfermeiro. Além desses membros, essa equipe de Saude da
Familia era composta por uma odontéloga, um técnico de higie-
ne dentdria, duas técnicas de enfermagem e mais quatro ACS.
O caso trata-se de uma familia constituida pela mae (Joana), o
pai (Lucas) e duas meninas de 2 e 4 anos de idade. A histéria de
Joana foi inicialmente trazida pela médica de familia da equipe
de Saude da Familia e, em seguida, foi realizada uma visita pelo
agente comunitario de saude.

A médica trouxe a histéria que Joana conta quando vem trazer
as criangas para as consultas. O marido de Joana, Lucas, é alco-
olista e estd em uso cada vez mais cronico de dlcool. Ela relata
que ele tem sido cada vez mais violento com ela. Lucas saiu do
emprego devido ao uso abusivo de alcool e esta recebendo seguro
desemprego. Joana esta fazendo faxina para conseguir dinheiro
para a familia. As familias de origem moram perto deles, mas néo
auxiliam. Joana relatou que ndo tem um bom relacionamento com
a mae de Lucas. Em uma das agressdes, o vizinho veio ajuda-la
porque a filha foi chama-lo. A filha mais velha, de 4 anos, estd na
escola. Em reuniGes com a equipe do NASF e a ESF foi construida
arede de recursos (vide Figura 2.1).
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Pode-se perceber que foi possivel mapear uma série de recur-
sos que poderiam ser acionados para ajudar Joana. Foi planejada
como acao inicial uma visita domiciliar pelo enfermeiro e agente
comunitario da equipe. Posteriormente, a médica de familia
realizou uma consulta com Joana e as criancas, e percebeu que
Joana estava se organizando para buscar alternativas de insercao
laboral perto de sua casa e, também, procurando vagas para
as filhas em projetos comunitdrios. Foi realizada uma consulta
compartilhada com a assistente social e a fonoaudidloga. Essas
consultas foram realizadas com avaliagdo das criangas. Ao final,
afamilia estava bem, o marido conseguiu um emprego, a crianca
mais nova foi para uma creche e seguiram sua vida.

Horta

comunitaria Quadrade

esporte

Ponto de
Jodo - ACS encontro
comunitario

CRECHE Obrasocial
COMUNITARA dalgreja

Figura 2.2. Rede de recursos comunitarios de Joana
construida pela equipe. Elaborada pelas autoras.
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O territério onde Joana morava

Também foi feito o reconhecimento do territdrio onde a equipe
atuava, com a visitagdo a alguns dispositivos publicos ou privados
de atendimento a populacdo. A drea visitada é a mais vulnerével
da RA, nomeada pela equipe como “invasdo da invasao”. Muitos
dos habitantes sdo parentes vindos principalmente da regido
nordeste do pais. Poucas sdo as casas de alvenaria, a maioria é de
madeirite, porque o governo sempre derruba as casas. Por isso
faziam desse material para terem menos prejuizo. No momento
em que se deu a visita, as derrubadas haviam cessado. A rede
de esgoto havia sido feita pelo governo, mas os moradores nao
fizeram a ligacdo por falta de recursos. Entdo, o esgoto corria a
céu aberto ainda. Havia energia elétrica e 4gua da cisterna em
algumas casas.

Em outras casas, as pessoas faziam ligacao por “gambiarra”
para obter agua da companhia de agua. O governo estava cons-
truindo uma mini vila olimpica voltada para o lazer e esporte
dos jovens, numa proposta de melhoria das condicdes de vida da
populacao. Havia muita quantidade de lixo nas ruas, despejados
pelos moradores nos arredores da quadra, além de grande quan-
tidade de pragas urbanas (ratos, baratas, escorpioes etc). Fomos
informadas de que a maioria da populacdo era de jovens (adulto
jovem, criancas e adolescentes). Na rua havia muitos adultos
e criancas circulando em meio a sujeira e pode ser observado
que dentro das residéncias havia muito acimulo de materiais,
entulhos, agua e lixo. O agente comunitario de satude relatou que
a populacao tinha muita resisténcia em modificar esse hédbito
de descarte nas ruas e acumulo. Também referiu que a maior
parte da renda da populacdo vinha de trabalhos precarizados
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e transferéncia de renda governamental (bolsa familia, bolsa
escola e recursos emergenciais).

A area onde Joana residia era um pouco mais organizada, com
ruas mais largas e casas de alvenaria. Mesmo assim, foi obser-
vada grande quantidade de descarte nas ruas e muito papel de
propaganda politica. Observou-se a presenca de dispositivos co-
munitarios nos arredores do enderecgo de Joana: escola de ensino
fundamental, horta comunitaria, igreja e Centro de Referéncia
em Assisténcia Social.

Foi realizada uma visita a horta comunitdria, um projeto do
governo local. Nesse espago existia também um galpao amplo,
onde eram realizadas diversas atividades, como cursos e oficinas
terapéuticas ou de geracdo de renda. A horta no momento néo
tinha muitas plantagoes e a terra estava sendo preparada para o
plantio por um funciondrio do governo local. Segundo ele, seu
papel era o de capinar e deixar os canteiros limpos para que a
populacgdo pudesse plantar o que achasse melhor. No galpao estava
funcionando um projeto de uma ONG em parceria com empresa
estatal, que oferecia cursos e oficinas para a comunidade.

Consideracoes Finais

Neste capitulo defendemos a necessidade de pensar interven-
¢cOes complexas no contexto comunitario, mais especificamente,
no contexto da saude. Para isso, nos baseamos na teoria de Edgar
Morin, como aporte teérico, e no modelo do tratamento comuni-
tario como aporte metodolégico.

Asbasestedricas do tratamento comunitario e sua proposta se
adequam muito bem ao atendimento no SUS, um modelo de satude
publica brasileiro baseado em principios de equidade, universa-
lidade e gratuidade. Em um pais com grandes desigualdades, e
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enorme contingente de populagdes vulnerabilizadas, as propostas
de intervencao, nos diferentes niveis (primario, secundario e ter-
ciario), precisam contemplar formas de intervengdo comunitdrias
e criativas, buscando aproveitar todos os recursos da comunidade.
Assim, compreendemos que o tratamento comunitario é uma
metodologia que se aplica a esse contexto do campo da saude.

Intervencdes complexas sdo compostas de varios elementos,
que podem ser independentes ou interdependentes entre si. A
experiéncia aqui relatada exemplifica a aplicacdo do tratamento
comunitario e mostrou como a articulacao em redes, o conhe-
cimento e mapeamento do territério e a adogéo de condutas de
aproximacao a realidade da clientela atendida podem contribuir
para a reversdo de situagdes de risco. O envolvimento da equipe
com o caso e seu empenho em buscar alternativas sdo o marco
dessa experiéncia. O capital social encontrado diz respeito ao
mapeamento das redes dos profissionais, que com suas diferentes
expertises, podem ajudar a todos.

Mais do que dependéncia das instituicoes, o sucesso da expe-
riéncia do tratamento comunitario baseia-se nas possibilidades
de construcdes de redes dos servidores dessas instituicoes. Isso é
importante porque retira a responsabilidade de um ente abstrato
(ainstituicao) e a coloca nas pessoas que compdem tal instituigao,
rompendo com o argumento de que néo da certo, porque a “ins-
tituicdo” ndo funciona. As instituigcoes sao feitas de pessoas e sdo
elas que atuam para resolver ou ndo os problemas. A intervencao
é complexa, mas os dispositivos sdo simples e facilmente aplica-
veis a diferentes problemadticas e realidades, ja que as condutas
dependem mais das relagdes do que as relacoes das condutas.

Por fim, retomamos o conceito de Efrem Milanese sobre a
questdo da solidariedade. Segundo o autor e criador do tratamento
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comunitdrio, solidariedade é um conceito ideoldgico. Significa
reconhecer que todos estamos interconectados. E bom que os
profissionais tenham essa consciéncia e se coloquem em posicao
de “estar juntos”, estar com aqueles a quem acompanham nos
diferentes servicos e niveis de atencdo a saude. E mais, em se
tratando de construgio de parcerias, o trabalho perde seu cara-
ter reprodutor de relagoes de opressao e dominacao e prepara o
terreno para as almejadas acoes de baixo para cima.
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Processo de desenvolvimento de
intervencoes: modelos e acdes possiveis

Marcia H. S. Melo

Introducao

A vida em sociedade tem impulsionado o desenvolvimento e
a implementacao de intervencdes, e questdes sociais e de saude
importantes tém convocado instituicdes como a universidade e
o poder publico a desenvolver, avaliar, relatar, implementar e
sustentar préticas e programas que possibilitem responder a tais
questdes de forma eficiente, em diferentes partes do mundo. Ao
mesmo tempo que essas questdes sdo produzidas pela socieda-
de, ela deve investir em ferramentas de cuidado, coordenadas
prioritariamente pelos governantes, pelos pesquisadores e pela
sociedade numa relacdo desejavel de co-construcéo (Durlak, Weis-
sberg, Dymnicki, Taylor, & Schellinger, 2011; Pechmann, Biglan,
Grube, & Cody, 2012; Pechmann, Catlin, & Zheng, 2020). Nesse
sentido, o desenvolvimento e a implementacdo de intervencdes
psicossociais constituem-se uma via relevante para a formulagéo
e disseminacdo de politicas publicas.

E sabido que materializar uma intervencio no cotidiano das
instituicoes requer um longo processo de producao de conheci-
mento cientifico que envolve muitas decisdes e acdes criteriosas,
nomeado pela ciéncia da prevenc¢do como ciclo de pesquisa.
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Embora ja consigamos afirmar que as intervencdes preventivas
realmente produzem os resultados desejados, pelo menos em
condic¢oes ideais, questdes referentes a essa materializagdo no
mundo real ainda estdo por serem melhor respondidas. Isso im-
pulsionou a ciéncia da prevengdo a migrar de um tempo histdrico
que chamo de demonstrativo para uma escrita mais atual da
histéria com tons mais compreensivos de como as intervencdes
baseadas em evidéncias podem ser implementadas em uma es-
calamais ampla, sustentadas ao longo do tempo, e que produzam
impactos maiores junto as populagdes. Contribuindo para esse
debate dos novos tempos, Spoth et al. (2013) e Fagan et al. (2019)
indicam que os fatores que provavelmente influenciam o sucesso
da implementacdo no mundo real devem ser incorporados ao
longo do desenvolvimento e testes de intervenc¢des. Os autores
também reiteram nitidamente a necessidade de processos mais
colaborativos envolvendo membros da comunidade, formuladores
de politicas publicas, profissionais e pesquisadores no desenvol-
vimento de intervencdes, contrapondo ao que o ciclo de pesquisa
de Mrazek e Haggerty (1994) deixa implicito.

Um dos desafios desse novo tempo é ampliar a divulgagédo na
literatura sobre os processos de (co)construcdes das intervengoes.
Pat Hoddinott (Hoddinott, 2015) no editorial em que apresenta a
série especial sobre o desenvolvimento de intervencdes na revista
Pilot and Feasibility Studies, a0 mesmo tempo em que manifesta
seu incomodo com o parco progresso desse campo de pesqui-
sa a partir de claros elementos que atestam a situagao, afirma
um crescente interesse por parte de pesquisadores, agéncias de
fomento, profissionais que atuam diretamente com usuarios,
em compreender e aprimorar o processo de formulacao de in-
tervencoes. Mais recentemente, cinco anos apos o editorial de
Hoddinott (2015), Duncan et al. (2020) tocam na mesma questéo e
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apontam a falta de nitidez sobre as razdes para a subnotificagéo
dos processos de desenvolvimento de intervengoes em revistas
cientificas. A revisdo da literatura publicada por Abreu e Murta
(2016) sobre as pesquisas voltadas para a prevencdo em saude
mental em terras brasileiras apresenta cenario equivalente,
localizando a maioria das publicacdes em momentos anteriores
ao desenvolvimento de intervengoes.

No movimento de colocar os estudos sobre desenvolvimento
de intervengdes como prioridade nas agendas, varios guias e
modelos para desenvolver, avaliar e relatar intervencoes em
saude baseadas em evidéncias tém sido publicados (Bartholomew
Eldredge et al., 2016; Craig et al., 2008; Francis & Baker-Hennin-
gham, 2020; Hoffmann et al., 2014; Michie, van Stralen, & West,
2011; O’Cathain, Croot, Duncan, et al., 2019; Voorberg, Bekkers,
& Tummers, 2015).

Nesse contexto, este capitulo explora aspectos relevantes asso-
ciados aos modelos de desenvolvimento de interven¢des preventi-
vas e promotoras de saude a luz da literatura da drea, permitindo
ao leitor refletir sobre modelos, agoes e valores. O capitulo esta
organizado em trés secdes e quatro subsecoes. Inicialmente, o
processo de desenvolvimento de intervengoes é contextualizado
como um campo de pesquisa e alguns conceitos sdo discutidos.
Na sec¢do seguinte, sdo apresentadas referéncias para subsidiar
o desenvolvimento de intervencdes, tanto apoiadas nos modelos
identificados nas revisoes de literatura de O’Cathain et al. (2019)
e Croot et. al. (2019) como em outros autores da area. Esta secdo
esta dividida em quatro subsecdes, que apresentam componen-
tes comumente discutidos na abordagem a essa tematica: (1) uso
de teorias e evidéncias cientificas; (2) métodos usados na teoria
da intervencao; (3) pesquisa formativa com a comunidade e (4)
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questdes a serem consideradas no desenvolvimento de interven-
¢Oes. Para finalizar, na terceira subsecao, algumas consideracoes
sao tecidas de forma a articular as principais contribui¢oes do
capitulo.

Contextualizacao de estudos de
desenvolvimento: definices

O desenvolvimento de intervencoes tem sido referido na lite-
ratura como um processo que ocorre articulado com outros pro-
cessos que compoem o ciclo de pesquisa no campo da prevencao
e da promocao da saude, que se vincula a avaliagoes anteriores
que identificam determinados problemas sociais ou de saude,
fatores de risco e de protecdo a eles associados, e com os estu-
dos posteriores de eficacia, efetividade, processos e de difusdo
(para mais detalhes sobre essas avaliacoes, conferir o capitulo
4 desta obra). Podemos pensar que em cada uma dessas etapas
estao envolvidos varios processos com suas especificidades mas
também com similitudes. As intervengdes nos permitem apor-
tar em novas e melhores evidéncias que orientam a oferta de
servicos a populacdo, como também em novos modelos tedricos
que procuram explicar a influéncia de variados aspectos, sejam
eles genéticos, psicolégicos, ambientais e desenvolvimentais, e
ainda, variados desfechos negativos. Em outras palavras, esses
achados tanto promovem evolucGes tedrica e conceitual como
subsidiam - ou pelo menos é desejavel que facam - a formulacao,
a implantacao e avaliacao de politicas publicas, possibilitando
o acesso da populacdo a servicos ou intervengoes com eficacia e
efetividade comprovadas.

Mas o que é um estudo de desenvolvimento de intervencao?
Dentre os que se langaram na formulacdo de uma definicdo, Hod-
dinott (2015) afirma ser um estudo de desenvolvimento de intervencdo
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aquele que descreve os fundamentos, os processos de tomada de deci-
sdo, as descobertas e os métodos, estabelecidos desde sua concep¢do
até sua finalizac¢do. A partir desse ponto, podem ser realizados os
testes de viabilidade formal, piloto ou mesmo de eficdcia antes de um
ensaio ou avaliacdo completa. A definicao de Hoddinott a0 mesmo
tempo em que nos apresenta elementos relevantes do processo
de elaboracdo de intervengoes, ela marca certas caracteristicas
enevoadas desse campo tao plural. Digo isso especialmente em
relacdo a dificuldade em demarcarmos os momentos da concep-
¢do ou mesmo da finalizagdo da construcdo de um programa. No
que toca os testes de viabilidade e o piloto, por exemplo, que ndo
raras vezes sdo realizados em periodos subsequentes tal como a
definicdo de Hoddinott sugere, precisam ser realizados em alguma
medida ao longo do processo de desenvolvimento, a fim de que
seus resultados possam auxiliar nas melhorias da intervencao e
eventualmente novas testagens precisam ocorrer.

Outra nuance que vale a pena ser mencionada é o uso indistinto
que correntemente se faz entre os termos desenvolvimento e design/
desenho. Pesquisadores (Hoddinott, 2015; O’Cathain, Croot, Sworn,
et al., 2019; Rousseau et al., 2019) tém marcado em seus estudos
que o termo desenvolvimento se refere a todo o processo de ama-
durecimento, de evolucao que percorre uma ideia primeira até
que esteja em condicdes de ser submetida a testes mais robustos,
enquanto o termo desenho é circunscrito a um momento desse
processo no qual os desenvolvedores se lancam em movimentos
de tomadas de decisOes e agOes em relagdo a conteuido, formato
e entrega da intervencao.

Quando pensamos num marco para o inicio da intervencao,
encontramos na literatura diferentes posi¢oes. O’Cathain et al.
(2019) comentam que estudos de revisao da literatura sobre a
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eficacia das intervengoes existentes bem como estudos de desenho
qualitativo com as partes interessadas podem configurar tanto
um periodo de preparacdo para o desenvolvimento, quanto parte
do processo de desenvolvimento. Em relacdo ao marcador de
finalizagdo, é comum encontrarmos na literatura apresentagao
de intervencdes como manual, que inclui um plano de formagao
de pessoas (treinamento) para entregar a intervencao a popu-
lagao-alvo. Nessa perspectiva, é bastante plausivel a posigao
de alguns autores (e.g. Craig et al., 2008) ao defenderem que o
inicio e o fim a serem considerados para o desenvolvimento deva
ser balizado pelo potencial efeito de utilidade da intervencao.
Complementando a posicao de Craig, chegar nesse ponto requer
processos de avaliacdes e de reformulacdes tantos quantos se
facam necessarios e em ocasioes que fizerem sentido.

A despeito da pluralidade de concepcdes de trabalho de desen-
volvimento de intervencdes, entendo ser fundamental que consi-
gamos especificar os aspectos envolvidos nas decisdes tomadas
ao longo da construcdo de uma intervenc¢ao no sentido de tornar
possivel o entendimento do que e como foi feito, embasando novas
pesquisas, novas questdes, novos conhecimentos.

Modelos e referéncias disponiveis para
o desenvolvimento de intervencdes

Considerando que iniciar o processo de elaboracdo de uma
intervencao requer a tomada de varias decisdes, uma das que se
destaca como prioritaria é a escolha de um modelo/framework, de
uma abordagem de trabalho, de um guia, de um método que orientara
esse percurso, ja trilhado por outros pesquisadores, dado que as
opcoes sdo realmente diversas e atendem a diferentes objetivos e
contextos. Opcdes também ndo faltam para o termo que usaremos
para nomear o que fizemos ou o que iremos fazer.
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A opcao neste capitulo foi pelo uso do termo modelo que se
refere a uma estrutura, um esboco ou plano composto de cate-
gorias descritivas, sem qualquer viés explicativo, que indicam
ingredientes relevantes para o processo de desenvolvimento de
uma intervencao, provenientes de estudos empiricos (Nilsen,
2015). Os modelos disponiveis para caracterizar ou orientar o
desenvolvimento de intervencoes tém sido direcionados, em
termos gerais, a mudanca de comportamento, a saude publica e
promocao da saude, a saude digital, as interven¢oes complexas,
amelhoria da qualidade ou servico, a pesquisa clinica, a politica
social ou inovacao (Croot et al., 2019; O’Cathain, Croot, Sworn, et
al., 2019). Sao ferramentas uteis por nos possibilitarem construir
uma intervenc¢do com maior probabilidade de futuramente ser
implementada, com sucesso, no mundo real.

As revisOes sistemdticas sobre o desenvolvimento de inter-
vencoes em saude conduzidas por O’Cathain et al. (2019) e Croot
et al. (2019) exemplificam bem a diversidade dos modelos (ou
abordagens - termo utilizado por esses autores) que tém sido
utilizados pelos desenvolvedores de intervencdes, especificando
diferentes nuances do trabalho. Vale dizer que ambos os estudos
sdo produtos de uma unica revisdo, conduzidos por pesquisa-
dores de um mesmo grupo, entre 2015 e 2016, com intuito de
informar o desenvolvimento de futuras intervencdes. Enquanto
o estudo liderado por O’Cathain identificou abordagens para o
desenvolvimento de intervengdes, Croot e seus colaboradores
analisaram, em uma sub-amostra de 30 estudos, as agoes dos
desenvolvedores em intervengdes com foco na saude e explici-
taram as razdes que sustentaram essas agoes.

O’Cathain et al. (2019) localizaram 11 abordagens de desen-
volvimento de intervencdo em 87 publicacdes - livros, websites,
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artigos cientificos entre 2007 e 2016, e as sistematizaram em oito
categorias (Figura 3.1), a saber:

1. Baseada em evidéncias e teorias. Modelos orientados por
evidéncias de pesquisas ja publicadas e teorias existentes.

2. Baseada em relagoes de parceria. Modelos que envolvem
todos os seus membros equitativamente nas decisoes.

3. Centrada no publico alvo. Modelos em que a intervencéao é
construida a partir das opinides e acoes de seu publico-alvo.

4. Com base na implementa¢do. Modelos em que a intervengao
é desenvolvida para garantir sua utilizacdo no mundo real.

5. Com base na eficiéncia. Modelos nos quais os componentes
da intervencdo sdo testados com estudos experimentais
para selecionar componentes que irdo otimizar a eficiéncia.

6. Etapas ou fases. Modelos assentados em um conjunto de
processos que obedecem a uma ordem.

7. Especifica. Modelos desenvolvidos para um tipo especifico
de intervencao.

8. Abordagem combinada. Modelos que se mesclam a modelos
existentes.

Saliente-se que embora os estudos incluidos na revisao de
O’Cathain et al. (2019) relatem o desenvolvimento da interven-
¢do como um processo sequencial e hierdrquico, seus autores
enfatizam ser o desenvolvimento da intervengao um proces-
so ciclico ou interativo. Compreendo que podemos trabalhar
apoiados nessa concepc¢ao de interatividade tanto ao longo do
desenvolvimento da intervengao — que requer flexibilidade e
customizacao a partir das necessidades e possibilidades locais,
revendo uma acdo ja realizada, por exemplo -, quanto numa
perspectiva mais longitudinal. Nesse ultimo aspecto, € essencial
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que consigamos lidar, no momento do desenvolvimento, com
elementos da intervencdo que afetardo etapas posteriores do
ciclo de pesquisa, como a avaliacdo da efetividade e mais adian-
te, da difusao.
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Figura 3.1. Abordagens utilizadas no desenvolvimento de intervencdes
agrupadas por categorias. Fonte: Adaptada de O'Cathain et al. (2019)

Observa-se na Figura 3.1 que a maioria dos modelos (aborda-
gens) localizados no estudo O’Cathain et al. (2019) combinam
evidéncias de pesquisas disponiveis na literatura e teorias for-
mais (por exemplo, teorias psicolégicas ou organizacionais).
A Figura 3.2, por sua vez, sintetiza algumas acdes que podem
ser realizadas ao longo do desenvolvimento de intervencao. O
percurso da intervencdo retratado por O’Cathain et al. (2019)
envolve: (1) concep¢do; (2) planejamento; (3) desenho; (4) criagdo;
(5) refinamento; (6) documentacdo e (7) planejamento para futuras
avaliagoes (eficacia, efetividade e processo de implementacio),
a serem conduzidas em momentos posteriores ao desenvolvi-
mento de intervencao.
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Ao analisar as acoes realizadas ao longo do desenvolvimento
de intervengoes (Figura 3.2) , O’Cathain et al. (2019) e Croot et.
al. (2019) apontam que alguns dos modelos de suas revisoes
abrangem mais acoes do que outros. O Mapeamento de Inter-
vencdes (IM) foi o modelo que envolveu mais agoes (13 das 18
identificadas) em praticamente todos os pontos do processo de
desenvolvimento. Provavelmente, o maior nimero de acoes
que representam este modelo esta relacionado a publicacéo
em um livro, que comporta uma descri¢do mais detalhada do
que foi realizado.

Adicionalmente ao apresentado por O’Cathain et al. (2019), no
estudo de Croot et al. (2019), a categoria abordagem pragmdtica foi
elaborada paraindicar os estudos nos quais os desenvolvedores
das intervencdes ndo fizeram referéncia ao uso de abordagens
especificas e disponiveis na literatura da area, ou optaram por
utilizar um conjunto de acdes que nomearam em seus estudos
como avalia¢do formativa ou métodos mistos. Quase metade das
87 publicacdes (N=43) foram incluidas nessa categoria, embora
os autores tenham se utilizado desses métodos de diferentes
formas. Croot et al. (2019) encontraram narrativas inconsistentes
nas publicacdes selecionadas, e quando o trabalho desenvolvido
é apresentado, por vezes, ndo é claro e assim impossibilita o
conhecimento e reconhecimento de outros pesquisadores sobre
procedimentos realizados e mesmo pode comprometer o estu-
do como um todo. Penso que a ndo adocdo de uma abordagem
reconhecida ou estabelecida na literatura ndo se constitui um
problema em si; a questdo substancial que se impde, a partir
das colocagoes de Croot e colaboradores, é a falta de descrigédo
do que e como foi feito.
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Figura 3.2. Ac3es realizadas pelos desenvolvedores de intervencdes,
com base nas abordagens por eles utilizadas ao longo do processo
de construgdo. Fonte: Adaptada de O'Cathain et al.

A partir dos modelos referenciados nos estudos acima abor-
dados, vale destacar brevemente alguns temas fundamentais no
desenvolvimento de intervencdes.

Uso de teorias e evidéncias cientificas

Relacionando os achados compilados nas Figuras 3.1 e 3.2,
podemos dizer que uma das primeiras agdes a serem tomadas pelos
desenvolvedores/pesquisadores na concepcao e planejamento de
intervencoes se refere ao uso de teorias e evidéncias cientificas.
Paratanto, é desejavel a execucdo de uma avaliacdo de necessidades
em parceria, em colaboracgdo com a populagdo-alvo, bem como
estudos de revisdo de literatura.

Mihalic (2004) e Barry (2019) indicam que a avaliacdo de neces-
sidades é relevante na medida em que elucida a primordialidade
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daintervenc¢do num determinado contexto; identifica caracteris-
ticas da populacdo-alvo em termos, por exemplo, de idade, sexo,
género, escolaridade, status socioeconémico, area geografica,
nivel de risco e fatores protetivos, recursos, valores; e levanta
caracteristicas do contexto local, incluindo pontos fortes, dificul-
dades, recursos, entraves e aspectos facilitadores da comunidade,
instituicdo em que a intervencao serd implementada. Croot et al.
(2019) relatam, por exemplo, que os desenvolvedores cujos estu-
dos foram incluidos em sua revisdo apoiaram suas justificativas
para a necessidade da intervencdo em achados da literatura, em
politicas de saude, em suas experiéncias como pesquisadores, em
consulta a membros da comunidade ou ainda nesses aspectos
em combinac¢do. Mihalic (2004) e Barry (2019) ainda ressaltam
que uma avaliacdo detalhada das necessidades locais fornece
elementos que orientardo o desenvolvimento de uma intervencao
mais qualificada de modo que a populacdo-alvo se sinta atendida.

Em sintese, por meio da avaliacdo de necessidades, os desen-
volvedores tém condigOes de tomar decisOes sobre em que intervir,
como, onde, junto a quem, dura¢do, quais varidveis focar, e ainda sobre
o planejamento da ado¢do, da implementagdo e da sustentabilidade
da intervencdo (e.g. Posavac, 2015; Royse, Thyer, & Padgett, 2015).

Ao decidir sobre a melhor forma de abordar um problema
social ou de satide ou necessidade identificada e ainda conhecer
sua natureza e abrangéncia, é indicado a realizacdo de uma ou
mais revisoes, sistematicas ou integrativas, de estudos empiricos.
Barry (2019) também recomenda o contato com outros grupos que
tenham experiéncia direta na implementacao de intervencdes,
a fim de se obter uma visao realista do que estd envolvido. Nesse
raciocinio, Croot et al. (2019) indicam que os desenvolvedores
podem realizar uma série de atividades, ao longo de varios anos,
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tais como avaliacao da base de evidéncias, pesquisa qualitativa
e ainda avaliacGes envolvendo os parceiros (gestores, popula-
cao-alvo, especialistas). Essas atividades podem acontecer tanto
anterior a fase de desenvolvimento que os autores chamam de
“mais intensiva” como fazerem parte da fase de “desenvolvimento
intensivo”.

Bartholomew e Mullen (2011) sinalizam que a apropriacao ted-
rica possibilita, essencialmente, compreender os determinantes
envolvidos e os mecanismos potenciais de mudanca, além de
fornecer elementos para a selecdo de métodos de intervencao
para alcancar as mudangas.

Métodos usados na teoria da intervencao

O’Cathain et al. (2019) e Croot et al. (2019) apontam como méto-
dos usados, nos estudos selecionados, para reunir evidéncias com
a finalidade de orientar a formulacéo da teoria da intervencao,
revisoOes sistematicas da literatura para explorar a questao de
saude foco da intervencao; outros identificaram problemas por
meio de pesquisas qualitativas com a populacdo-alvo, e outros
ainda utilizaram uma combinac¢io de métodos como os descritos.
Os resultados das revisdes também indicaram o uso de diferentes
métodos de pesquisa e de intervengdo como o uso de observagao
ndo participante para compreender o problema e o contexto em
que a intervencao ird operar, jogos para levantar ideias para o
contetdo da intervencdo e método de ‘pensar em voz alta’ para
compreender a usabilidade, aceitabilidade ou viabilidade de
primeiras versoes da intervencao.

Bartholomew, Parcel, Kok e Gottlieb (2011) definem métodos
como processos, informados pela teoria, para influenciar a mu-
danca nos determinantes do comportamento e das condi¢oes
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ambientais. Sio comumente usados métodos de um ou vérios
niveis da ecologia social (intrapessoal, interpessoal, institucional,
comunidade e politica publica) para abordar os fatores de risco e
de protecdo e ainda as condi¢des ambientais que serdo o foco da
mudanca pela intervencao. Uma revisao da literatura sobre inter-
vencoes semelhantes também pode auxiliar no acesso a métodos
e estratégias disponiveis que podem ser adaptadas pela equipe
desenvolvedora, embora a intervencao em desenvolvimento tam-
bém possa propor atividades e testa-las.

De posse das evidéncias cientificas que informardo a teoria da
intervencao, os desenvolvedores podem elaborar um modelo ted-
rico da intervencao, também conhecido como modelo 16gico. Ao
ser concebido como a teoria e as acoes da intervenc¢ao, o modelo
l6gico precisa demonstrar como a articulagdo entre seus compo-
nentes podem produzir o resultado ou desfecho esperado. Esses
elementos se referem aos recursos (p.ex. humanos, financeiros,
parcerias, informacdes relevantes), atividades, produtos e servigcos
destinados aos participantes, resultados (de curto, médio e longo
prazo) e contexto que favorecerd o éxito da intervencao (Bartholo-
mew Eldredge et al., 2016; Croot et al., 2019; Rohrbach, 2014). Esses
autores também diferenciam métodos de estratégias, as quais
sdo indicadas como aplicagdes praticas da abordagem tedrica. A
fim de avaliar os métodos e as estratégias ja existentes ou mesmo
criar novos, os desenvolvedores podem conduzir pesquisas ou
avaliagOes formativas.

Pesquisa formativa com a comunidade

Esse tipo de pesquisa, geralmente com desenho qualitativo,
com uso de grupo focal e outros métodos, revela informacoes ne-
cessarias sobre aceitacdo, o interesse, a viabilidade, adequacado do
formato e conteudos da intervencao, pré-testagem de potenciais
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atividades e novos materiais desenvolvidos especificamente para
a intervencao. Isso possibilita reformulacgdes e ajustes na inter-
vencdo, assim como a identificagdo de possiveis facilitadores e
obstéculos para a adocdo, implementacdo e sustentabilidade da
intervengdo no futuro (Bartholomew Eldredge et al., 2016). Em geral,
a pesquisa formativa é marcada por uma perspectiva colaborativa
de trabalho, seja com membros da comunidade, profissionais de
servicos e pesquisadores. Varios sdao os autores (Loeffler, 2020;
Seaton et al., 2018; Spencer, Dineen, & Phillips, 2013; Voorberg et
al., 2015) que defendem essa perspectiva na medida em que ela
pode promover, possibilitar o reconhecimento da validade social
daintervencao, contribuindo para fomentar corresponsabilidade
nos envolvidos. Nos modelos de desenvolvimento de intervencao
focados na parceria, segundo O’Cathain et al. (2019), as relagoes
entre os envolvidos sdo horizontais, o que significa equidade nos
processos decisérios. Os modelos de parceria incluem co-producao,
co-criagdo, co-desenho, orientado pelo usudrio.

Hawkins et al. (2017), ao proporem um modelo de co-producao
de intervencdes em saude, comentam que as orientacdes existentes
carecem de recomendacoes praticas sobre como desenvolver ma-
teriais e métodos de entrega de intervencoes. O modelo com uso de
métodos, de trés estagios, foi testado para co-produzir contetido,
recursos e procedimentos de entrega para duas intervencoes: +Frank
e Frank friends. Os estagios do modelo sdo: revisdo de evidéncias
cientificas e consulta aos parceiros; co-producdo da intervengao
e construcdo de um protdtipo.

Nesse processo da pesquisa formativa, testes piloto sdo essen-
ciais e podem ser realizados em varios momentos da construgdo da
intervencdo em pequena escala com grupos cujas caracteristicas
se assemelham as do grupo-alvo da intervencdo com intuito de
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testar se os componentes do estudo principal funcionam bem em
conjunto e embasando ajustes adicionais na intervencdo antes de
um estudo mais robusto. Partes da intervencdo podem ser testadas
individualmente ou em pequenos conjuntos, e caso os resultados
apontem para alteracdes substanciais é recomendével que algumas
delas sejam testadas mais de uma vez. Assim, o teste piloto é um
dispositivo que possibilita ajustes, aprimoramentos na interven-
¢do, com baixo custo, e reduz a probabilidade de investimentos de
tempo e recursos financeiros expressivos que testes de eficicia e
efetividade requerem (Francis & Baker-Henningham, 2020).

De posse das informagoes coletadas ao longo dessas avaliaces
e reformulagdes, a equipe desenvolvedora podera refinar as des-
cricoes da intervencao que fardo parte da entrega.

1. A composicdo da equipe de gestores locais, que podem in-
cluir, por exemplo, um diretor de escola e dois professores.
E relevante ainda que se especifique o papel da equipe no
engajamento dos participantes nas atividades, por exemplo.

2. Os componentes da interveng¢do, que envolvem atividades,
estratégias, dosagem (semanal e total) e a sequéncia em que
devem ser apresentados. Deve ficar claro também como
esses componentes serao incorporados d rotina da instituicao.

w

As informacdes sobre o treinamento e supervisdo que os im-
plementadores receberao: duracao e periodo, fornecimento
de materiais e disponibilidade dos desenvolvedores para dar
assisténcia quando necessdrio. Caracteristicas do treinamen-
to como por exemplo, discussdo em pequenos grupos, role
play, demonstracao de estratégias que serdo utilizadas pelo
implementador, qual o contetdo a ser tratado nos encontros.
Deve também ficar claro quais as pessoas que devem estar
presentes no treinamento.
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Questoes orientadoras para o
desenvolvimento de intervencoes

Considerando aspectos levantados na area de estudos de de-
senvolvimento de intervencdes, sdo bastante pertinentes as re-
comendacoes de O’Cathain et al. (2019), seja no sentido de realcar
elementos essenciais tratados neste capitulo seja no sentido de
auxiliar os pesquisadores na tomada de decisdo tanto na selecado
de modelo(s) ou método(s) de trabalho como agdes conectadas
ao seu contexto, valores e necessidade:

1. Qual o objetivo da intervencao?
2. Qual é o contexto da intervencdo?

3. Quais valores o desenvolvimento da intervencao tem como
base?

4. Qual a experiéncia da equipe e como seus membros con-
tribuem para o trabalho?

5. Quais os recursos disponiveis para o desenvolvimento da
intervencao?

6. Sob quais modelos foram produzidas intervengdes com
consistentes evidéncias cientificas?

Podemos adicionar: sob quais modelos foram produzidas inter-
vengoes efetivamente Uteis para a sociedade? Olhando por esse
angulo, ao escolher um modelo que orientara o desenvolvimento
de uma intervencao, penso que vale lembrar dos atributos rela-
cionados a percepc¢ao dos potenciais adotantes sobre uma ino-
vagao/intervencao, levantados por Rogers (1995). Percepgao essa
que afetara a probabilidade de implementagéo e longevidade da
intervencao. Seguem os cinco atributos destacados por Rogers.

1. Vantagem relativa [Relative advantage] se refere ao grau em
que uma inovagao se apresenta como melhor alternativa
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que a anterior ou vigente. Pankratz, Hallfors e Cho (2002)
afirmam que quanto maior a vantagem percebida pelo
publico-alvo de uma intervengio, maior a probabilidade
de adogao de inovacao.

Compatibilidade [Compatibility] é definida como o grau em
que uma inovagao é percebida como condizente aos valores,
as experiéncias passadas e as novas necessidades locais.
Quando a percepcao de que a mudanca é muito radical, ela
sera incompativel com as experiéncias vividas e é pouco
provavel de ser adotada.

Complexidade [Complexity] diz respeito ao grau de dificulda-
de percebida quanto a compreensao e ao uso da inovacao.
Quanto maior a complexidade percebida, menor a proba-
bilidade de adocao.

Observabilidade [Observability] remete ao grau em que a
efetividade da inovagéo é percebida pelo individuo ou co-
munidade, em outras palavras, os resultados sdo visiveis.
Quando os efeitos forem percebidos como pequenos ou
inexistentes, a probabilidade de adocéo é reduzida.

Experimentacdo [Trialability] é entendida como o grau em
que ainovacao pode ser experimentada num contexto restri-
to. Isso pode incluir a possibilidade de testar partes de uma
intervencao ou ter acesso ao uso dela por outras pessoas.

Ressalte-se ainda que devemos nos atentar para o fato de que

pode ser invidvel lidar com algumas ou varias das ac¢des aqui
apresentadas, e muito provavelmente nem todas serao necessarias
para o todos os processos de desenvolvimento de intervencdes.
Devemos considerar o que nos é possivel e o que esta disponivel
para atender a uma proposta de desenvolvimento de intervencao.
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Consideracoes Finais

Tendo em conta o objetivo deste capitulo de explorar de forma
panoramica os modelos de desenvolvimento de intervengdes
preventivas e promotoras de saude, e questoes pertinentes a eles,
tivemos a possibilidade de obter uma fotografia bastante nitida
do que tem sido feito ao longo das ultimas décadas e que pode
nos ser proveitoso em nossos trabalhos e contribuicdes para a
producdo de conhecimento e para as demandas sociais. Reitero
aqui algumas particularidades do processo de desenvolvimento
de intervencodes sublinhadas neste capitulo.

Einequivoca a variedade de modelos registrados na literatura
e possibilidades outras de desenvolvimento de intervencdes sem
aderir necessariamente a quaisquer desses modelos, como por
exemplo, a pesquisa formativa. Tais modelos tém sido publicados
em diferentes formatos (livros, periddicos, websites), nivel de
detalhamento e visibilidade do que foi realizado. Nota-se também
um movimento, por parte especialmente de pesquisadores, em
aprimorar esses modelos a partir de seus achados de pesquisa.
A titulo de exemplo, um grupo de pesquisadores da Holanda e
do Reino Unido (Bleijenberg et al., 2018) reuniu informacoes de
uma série de guias e modelos publicados para o desenvolvimento
de intervengao, com vistas a aprimorar o modelo MRC (Conselho
de Pesquisa Médica, do Reino Unido).

Se por um lado, os modelos de desenvolvimento de intervengao
podem ser ferramentas relevantes para orientar novos estudos,
por outro, seu uso indica a necessidade de obtermos consensos
sobre os aspectos fundamentais envolvidos, e pode oferecer obs-
taculos a implementacdo. Ilustrando a questdo, Bleijenberg et al.
(2018) comentam que o uso de modelos de desenvolvimento de
intervencao existentes pode dificultar a integragdo da intervencao
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ao mundo real. Principalmente, se eles ndo orientam para acoes
fundamentais como: produzir dados sobre o mecanismo causal
entre os componentes e os resultados da intervencao, as intera-
¢Oes entre os componentes da interven¢ao proposta e como 0s
atores envolvidos interagem com a intervencgao.

Estamos falando aqui de conceber uma intervengéo orientada
por varidveis presentes no mundo real, especialmente porque
é esse mundo que mobiliza todo o investimento que temos fei-
to, como pesquisadores, como profissionais de servigos, como
gestores publicos, como sociedade. As pesquisas tém consisten-
temente nos indicado que produzir intervencdes que funcionam
bem em ambientes controlados, podem n#o ser tuteis para as
populagdes as quais elas se destinam. Tomando isso em con-
sideracdo, se faz necessario que desenvolvamos intervengoes
cujos atributos as tornem adotaveis, disseminaveis, implemen-
taveis e sustentdveis, como sinaliza Rogers (1995) em sua teoria
da difusao de inovagao. Discussdes como essa tém marcado o
momento compreensivo na evolugdo do campo da prevencao, e
as perguntas sobre como desenvolver praticas bem-sucedidas
em contextos reais continuam.

Dado esse novo cendrio, faz todo sentido que defendamos que
estudos de desenvolvimento de intervencdes produzam evidén-
cias cientificas mais robustas, investindo em criteriosa escolha
de modelos e métodos de desenvolvimento de intervencdes, com
estudos piloto e orientados a questdes praticas de implementa-
¢do, assim como que tenham seu lugar de relevancia nos meios
de divulgacio cientifica. E imperativo que os relatos cientificos
sejam de alta qualidade e rigor, com descricoes, por exemplo,
de como o publico-alvo, os profissionais dos servigos, a equipe
de pesquisa e os formuladores de politicas estdo envolvidos nos
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processos de tomada de decisdo. Relatos transparentes, incluindo
os aprendizados decorrentes dos estudos de desenvolvimento,
sdo cruciais (Hoddinott, 2015).

Ao explanar sobre o porqué das subnotificagoes dos estudos
de processos de desenvolvimento de intervencdes em revistas
cientificas, Duncan et al. (2020) hipotetizam estar relacionada
a baixa prioridade de financiamento de pesquisas ou mesmo
a pressdo para publicar estudos de eficacia ou efetividade. Os
autores comentam ainda ser comum que os achados de estudos
de desenvolvimento de intervencdo sejam publicados como um
item de estudos de viabilidade ou piloto, o que dificulta o acesso
da comunidade cientifica aos detalhes do desenvolvimento. Ga-
rantir o espago para relatos bem apresentados, mais estudos de
desenvolvimento de intervencao, o rigor cientifico serd aprimo-
rado e todos podemos aprender com as experiéncias dos outros.

Os recursos a serem investidos na fase de desenvolvimento de
intervencgoes € caro e o processo é demorado, sim. Entretanto, é
uma oportunidade de melhorar a intervencao que nao pode ser
ignorada antes de executar um teste completo. Reconsiderar os
investimentos feitos nas diferentes fases de desenvolvimento
e teste de intervengdes agrega valor a ciéncia para a pratica.
E necessdrio esforco maximo de pesquisadores, érgios de fo-
mento a pesquisa e dos veiculos de divulgacao cientifica nesta
tarefa para reduzir o desperdicio de pesquisa, agregar valor e
aumentar a eficacia da implementacao da intervencao (Blei-
jenberg et al., 2018).

Finalizo este capitulo com uma fala de Pat Hoddinott (Hod-
dinott, 2015) que retrata bem nosso tema: o desenvolvimento da
intervencgdo € onde a criatividade, a ciéncia e a arte se encontram e
o equilibrio é delicado.
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Avaliacao de Programas Psicossociais
e da Saude: estudos para antes,
durante e depois da implementacao

NAadia Prazeres Pinheiro Carozzo

Introducao

Uma proficua discussdo sobre o conceito de intervencao é feita
por Ferreira Neto (2008), que tece a diferenca entre duas visoes
do que seja intervir. Por um lado, a compreensao mais frequente
do termo propde a intervencdo como um modo de acdo em um
determinado conjunto social, que ocorre de fora para dentro,
com a intencdo de interferir e modifica-lo. Nessa perspectiva, o
“interventor” sao os que vém de fora e sdo os detentores do sa-
ber-poder de modificar. Por outro lado, e a que adotamos neste
capitulo, a intervengao é entendida como o situar-se entre os
elementos do conjunto social, dando voz aqueles sujeitos que, em
ultima instancia, sdo os mais capazes de indicar problemas e que
detém experiéncias pessoais, que devem ser transformadas em
consciéncia e acdo possivel. Tratando-se o “interventor”, portanto,
de um especialista coadjuvante cujo papel é fazer o circuito da
mudanca e superacao funcionar.

Algumas intervencoes podem ser consideradas complexas. A
complexidade de uma intervencao deve-se a presenga de varios
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componentes de interacdo. O Medical Research Council Guidance
(Guia do Conselho de Pesquisa Médica) aponta aspectos que ca-
racterizam essa complexidade: “(a) nimero e interacdes entre os
componentes nas intervencdes (...); (b) numero e dificuldade de
comportamentos exigidos por aqueles que realizam ou recebem a
intervencao; (c) nimero de grupos ou niveis organizacionais visa-
dos pela intervencao; (d) nimero e variabilidade dos resultados;
(e) grau de flexibilidade ou adaptagao da intervencao permitida”
(Craig et al., 2008, p. 07). Por sua vez, essas intervencdes podem
ser classificadas, a partir do seu mecanismo de mudanca, em
politicas, estratégias e programas (Brown, 2015).

As politicas intervém, por meio da aco legislativa, i. e. decretos
e leis, em um determinado comportamento-problema (Brown,
2015). Este é o caso, por exemplo, da Politica Nacional sobre Drogas
(Brasil, 2019). As estratégias visam o alcance do mesmo objetivo
por meio de uma ou mais atividades interligadas (Brown, 2015).
Por exemplo, a estratégia de reducgio de danos, que engloba troca
de seringas e material esterilizado, bem como o fornecimento
de kits de reducdo de danos; servicos de informagao e aconse-
lhamento; terapias de substitui¢cdo; implantagao e aumento do
acesso a servicos de sadde e assisténcia social; mapeamento de
territdrio e populacao-alvo (Gomes & Dalla Vechia, 2018). E os
programas podem ser definidos como “um conjunto de recursos
e atividades direcionados ao alcance de um ou mais objetivos
comuns, tipicamente sob a coordenag¢do de um unico agente ou
uma equipe” (Newcomer, Hatry, & Wholey, 2015, p. 7). Trata-se
de curriculos, desenvolvidos/desenhados, implementados e exe-
cutados por profissionais treinados, em um ambiente especifico,
que é preparado e planejado para esse fim (Brown, 2015). E sobre
este que trataremos neste capitulo.
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O uso de programas baseados em evidéncias cientificas é reco-
mendado por assegurar a melhoria da qualidade na atencao em
saude. Esse movimento de valorizacio de uma pratica baseada em
evidéncias comecou nos Estados Unidos (Spring, 2007) e chegou
ao Brasil, sobretudo, com a Medicina (Galvao & Sawada, 2003).
Ao escolher a prética, no nosso caso, o programa a ser entregue
aos usuarios, deve-se considerar: (1) a experiéncia dos agentes de
implementacgao; (2) o alinhamento com os valores, preferéncias,
caracteristicas e circunstancias do usuario ou populagdo-alvo;
e (3) arobustez das evidéncias cientifica do programa indicando
que tem bons resultados (Spring, 2007). Mas como atestar ou
provar que este é o programa que tem a melhor evidéncia cien-
tifica? Avaliando.

A avaliacdo de programas pode ser conceituada como “o uso
de métodos de pesquisa social para investigar sistematicamente
a eficacia de programas de intervencao social adaptados ao am-
biente politico e organizacional e sdo projetados para informar
a acao social para melhorar as condi¢cdes sociais” (Rossi, Lipsey,
& Freeman, 2004, p. 25, traducdo livre). Neste sentido, ela é uti-
lizada para distinguir programas sociais eficazes de ineficazes
e tomar decisodes sobre o desenvolvimento de novos programas
ou a revisao de programas existentes.

Um conceito mais amplo, e que, portanto, abarca a maioria
dos tipos de avaliacdo de programas, é:

a avaliag@o é uma forma de mostrar que o programa esta
fazendo o que deveria estar fazendo. Ha muitos tipos de ava-
liagdo, todos respondem a diferentes perguntas e requerem
diferentes niveis de recursos. Todos os tipos de avaliacéo,
no entanto, envolvem a coleta regular de informacdes como
uma ferramenta para a tomada de decisGes sobre o programa
(Fonseca-Becker & Boore, 2008, p. 2).
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Assim, é possivel a avaliacdo dos seguintes dominios: (a) avaliagdo
de necessidades, (b) avaliacdo de validade social, (c) avaliagcao de
viabilidade, (d) avaliacao de processo, (e) avaliacao de resultados,
podendo ser impacto, efetividade ou eficdcia, (f) avaliacdo de efi-
ciéncia e avaliacao economica, e (g) avaliacao de sustentabilidade.

Este capitulo tem como objetivo oferecer aspectos gerais, porém
introdutdrios, sobre cada uma dessas avaliacGes. A estrutura de
cada se¢do a seguir busca responder: qual o objetivo da avaliagdo,
qual pergunta a avaliacdo busca responder e quais varidveis devem
ser analisadas no escopo da avaliacdo e finaliza com indicacdes de
leitura onde o leitor pode encontrar exemplos de desenvolvimento
de cada uma das avaliacOes. Espera-se que esta leitura sirva de
passo inicial no campo tedrico-pratico da avaliacao de programas.

Avaliacao de Necessidades

O propdsito primario de um programa é atender a uma questéo
social, portanto a primeira etapa da avaliacdo de um programa
deve ser verificar e analisar qual é a necessidade social presente.
Por exemplo, um programa de reducao de uso de drogas entre
adolescentes somente se justifica se houver adolescentes fazendo
uso de drogas; assim como, a manutencao desse programa somente
se justifica com a continuidade desse problema social. Destarte, a
avaliacao de necessidades tem como objetivos: “avaliar a natureza,
magnitude e distribuicdo de um problema; até que ponto hé ne-
cessidade de intervencao; e as implicacdes dessas circunstancias
para o desenho da intervencao” (Rossi et al., 2004, p. 57, traducdo
livre). Ela pode ocorrer em dois momentos: quando o pesquisador
nao sabe qual a necessidade do grupo/populagao ou quando o
pesquisador sabe a necessidade e quer descobrir a melhor forma
de intervir.
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Assim, a avaliagdo de necessidades contempla dois componen-
tes. O primeiro se refere ao acesso da questao social, analisando,
dos pontos de vista epidemioldgico, comportamental e social, os
problemas de um grupo ou uma comunidade. O segundo com-
ponente se refere ao acesso a possiveis causas e determinantes
desse problema, buscando captar caracteristicas, potencialidades,
limitacdes, conhecimentos e compreensao do grupo ou comuni-
dade sobre o problema e como esses individuos tém lidado com
ele (Bartholomew, Parcel, Kok, Gottlieb, & Fernandez, 2016). As-
sim, esta avaliagdo responde a duas perguntas principais: Qual
o problema “correto” a ser tratado? E, a0 mesmo tempo, fornece
informacdes valiosas para embasar a decisdo sobre: Qual a forma
de intervenc¢ao mais apropriada para manejar esse problema?
(Kaufman & English, 1979).

Rossi et al. (2004) definem cinco etapas para o processo de avalia-
¢do de necessidades. Primeiro, é necessario identificar e conhecer
os potenciais usos da avaliacdo, i. e. para que e para quem servira a
informacao que sera produzida, bem como os potenciais usudrios,
que sdo aqueles afetados pelo problema, i. e. a populacao-alvo.
Segundo, é necessario descrever a populacio-alvo e o ambiente no
qual ela se insere, considerando aspectos geograficos, demogra-
ficos, culturais, e, sobretudo, os servicos disponiveis (potenciais
implementadores) e outros programas ou intervengoes que possam
complementar ou concorrer com a estratégia, a ser definida, para
lidar com o problema (Rossi et al., 2004).

Em seguida, na terceira etapa, descreve-se o problema e as
possiveis solucdes (Rossi et al., 2004). No que se refere a descrigéo
do problema, a resposta buscada € “em que intervir”. Ha diversas
opcoes que podem ser utilizadas para especificar a extensao e
tendéncia de um problema: usar bases de dados ja existentes,
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indicadores sociais, registros de agéncias, censos, consultar experts,
realizar pesquisa de levantamento e/ou uma pesquisa social (Rossi
et al., 2004). Podem ser utilizados delineamentos qualitativos ou
quantitativos, dependendo do que se quer descobrir. Enquanto os
qualitativos proporcionam uma compreensao profunda da vida,
necessidades e situagdes pelas quais passam os sujeitos; o quanti-
tativo proporciona a medicdo da extensao das necessidades e dos
recursos a serem necessarios para a atuacao (Rogers & Goodrick,
2010).

No que se refere as possiveis solugdes, tem-se dois casos: (a) pos-
siveis solucoes quando vocé ja tem alguma estratégia de resolugéo
em curso e (b) possiveis solugdes quando vocé ndo tem nenhuma
estratégia em curso. Se ja ha outro programa ou estratégia em cur-
so, a avaliacdo de necessidades busca verificar se hd uma melhor
opcao disponivel, seja trocando, modificando ou adaptando a atual.
Sendo assim, o pesquisador deve incluir na analise: resultados
atuais e esperados, eficacia e viabilidade atuais para comparar
com a viabilidade de outra solucdo. Seria, em sintese, uma ava-
liagdo de necessidades de troca ou substituicao de intervencao.
Em seguida, e ainda na terceira etapa, seja o caso (a) ou o caso (b),
informacdes sdo geradas para sustentar decisoes sobre o desenho
do programa, por exemplo: como deve ser o programa (desfechos
esperados, quantidade e frequéncia de encontros), onde deve ser
implementado e para qual populagdo-alvo (Murta, Rodrigues,
Rosa, Paulo, & Furtado, 2011).

Na quarta etapa, ocorre a andlise das informacdes coletadas e
uma sintese que indique recomendacoes para a acdo. Por fim, na
quinta etapa, os resultados precisam ser comunicados a potenciais
usuarios, implementadores, policy makers e outros stakeholders
(Rossi et al., 2004), aqueles previstos na etapa 1.
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Indicacdes de leitura

Se vocé ja definiu o problema no qual deve intervir e busca sa-
ber possiveis opgdes de como intervir, o capitulo cinco desta obra
descreve como foi feita uma avaliacdo de necessidades para um
programa de promocao do perdao. Agora, se vocé ainda ndo sabe
qual a necessidade de seu grupo ou populacdo, Murta e Tréccoli
(2007) descrevem como avaliaram as necessidades de intervencao
em um grupamento do Corpo de Bombeiros do estado de Goias.

Avaliacao de Validade Social

Validade social se refere ao grau de aceitagdo das variaveis
incluidas em um procedimento ou programa considerando trés
componentes principais: (1) o significado social dos objetivos do
programa, (2) a adequagdo social dos procedimentos que com-
pOem o programa, e (3) aimportancia social dos efeitos esperados
ou alcancados pelo programa (Wolf, 1978). Assim, a avaliagdo de
validade social de um programa tem como objetivo fornecer infor-
macoes sobre a relevancia e pertinéncia em acessar e investigar
os problemas apontados pelo programa e da forma como eles sdo
abordados, que, em conjunto com o alcance dos resultados, dita-
rao a atratividade, adocao e continuidade ou manutencao de um
programa sob a perspectiva do usudrio (Carter & Wheeler, 2019).

O significado social dos objetivos de um programa envolve
tanto a identificacao de objetivos relevantes - que pode ser feito
em uma etapa de avaliacdo de necessidades — quanto a busca pela
adesdo da comunidade para prioriza-los e valida-los (Francisco
& Butterfoss, 2007). Pode ser acessada em trés niveis, nomeada-
mente, validade de objetivos sociais amplos, p. e., melhoria de
habilidades parentais; validade de categorias ou variaveis relacio-
nadas com o objetivo amplo, p. e., supervisdo parental; e validade
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de comportamentos de interesse que possibilitam o alcance da
categoria relacionada, p. e., instruir o filho a dizer para onde vai
sair (Fawcett, 1991). Destarte, as perguntas que este componente
da avaliagdo busca responder sdao “Estamos almejando uma pre-
ocupagao que é compartilhada pelos provaveis participantes? A
comunidade, na qual nés trabalhamos, valoriza nossos objetivos
como importantes para eles?” (Francisco & Butterfoss, 2007, p.
131, tradugao livre).

J4 a adequacdo social dos procedimentos do programa tem o
propdsito avaliar aspectos da implementacao do mesmo (Fran-
cisco & Butterfoss, 2007). Pode ser acessada nos seguintes niveis:
compreensdo da proposta terapéutica e validade dos componentes
principais e dos procedimentos - incluindo-se técnicas e mate-
riais - a serem adotados e utilizados para a implementacao do
programa (Fawcett, 1991). Assim, algumas provaveis perguntas a
serem respondidas sdo: “Os participantes relatam que gostam de
envolver-se com o programa? Os participantes o recomendam para
outras pessoas? As pessoas que se relacionam com o participante
(familia, amigos etc.) relatam que o participante esta satisfeito
com o programa e seu progresso? Os participantes sentem que sdo
incluidos no desenvolvimento e implementacgao do programa? Eles
sentem que eles tém voz para propor melhorias no programa?”
(Francisco & Butterfoss, 2007, p. 131, traducao livre).

Por ultimo, a validagdo social dos efeitos do programa busca
respostas a “Os resultados sdao sentidos pela comunidade mais
ampla? A comunidade em geral valoriza esses resultados como
algo que deve ser estendido para outras comunidades? Stakeholders
valorizam os resultados e acreditam que eles foram realmente
causados (ou facilitado) pelo programa?” (Francisco & Butterfoss,
2007, p. 131, traducao livre). Neste componente se avalia, por
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conseguinte, os efeitos esperados em curto, médio e longo prazos
ou efeitos imediatos, intermediarios e distais (Fawcett, 1991).

Como pode ser percebido, a participagdo e engajamento da
comunidade desde a identificacdo da questdo social a ser acessada
e o desenho do programa é condicdo imperativa para o sucesso
do mesmo. A comunidade pode revelar informagdes tnicas e
desempenhar um papel central na prética baseada em evidéncia
(Strain, Barton, & Dulap, 2012).

IndicacOes de leitura

Um exemplo de avaliacao de validade social, publicado em por-
tugués, pode ser encontrado no Estudo 3 da Tese de Doutorado de
Leonardo Martins Barbosa (Barbosa, 2017). O citado estudo tem
como titulo “Com quantos pilotos se faz uma intervencao? Valida-
¢ado social de uma intervencao de educacao para a aposentadoria”
e pode ser encontrado no repositério institucional da Universi-
dade de Brasilia (https://repositorio.unb.br/handle/10482/22400).

Avaliacao de Viabhilidade

Estudos de viabilidade buscam produzir informacdes sobre a re-
levancia e sustentabilidade de um programa a fim de fundamentar
a decisao de recomenda-lo, ou nao, para futuras avaliacdes, tais
como de eficacia e efetividade (Bowen et al., 2009). Destarte, sdo

estudos realizados, previamente a estudos principais, para
responder a pergunta: “Este estudo pode ser feito?” (National
Institute for Health Research [NIHR], 2012) ou “A avaliagao pla-
nejada pode ser feita?” (O’Cathain et al., 2015).

A avaliagdo da viabilidade de um programa é indicada em cinco
cendarios. Quando: (a) as parcerias com as comunidades que rece-
berdo o programa precisam ser estabelecidas e/ou aumentadas;
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(b) hd poucas evidéncias sobre o uso do programa; (c) pesquisas
anteriores sobre esse programa, em populagdo especifica, ndo
foram alvo de estudos em profundidade, ou ndo foram guiadas
pelas crencas de saude sociocultural da populacdo-alvo, ou néo
foram realizadas por membros de equipes de pesquisas diversas,
ou nao foram realizadas por pesquisadores familiarizados com
a populacao-alvo e em parceria com a comunidade-alvo; (d) foi
demonstrada a necessidade de revisdao de conteudos, métodos
ou desfechos; (e) ofertas anteriores que empregaram um método
semelhante ndo obtiveram sucesso, mas versoes revisadas ou
atualizadas obtiveram, ou ofertas anteriores obtiveram bons
resultados, mas em contextos diferentes (Bowen et al., 2009).

Diante do planejamento de uma avaliacao de viabilidade, es-
forcos podem ser empreendidos em oito areas. (1) Aceitabili-
dade, que investiga se o programa é considerado satisfatério,
apropriado e atrativo para a populagdo-alvo e para os agentes de
implementacdo. (2) Demanda, que busca a demanda percebida,
o interesse e intenc¢do de participacdo, bem como, do ponto de
vista do local de implementacao, os efeitos que podem ser obtidos
e se esta alinhada a cultura organizacional. (3) Implementacao,
que avalia barreiras e facilitadores para analisar em que medida
esse programa serd entregue, como planejado, no local escolhido.
(4) Praticidade, que avalia se o programa pode ser entregue uti-
lizando-se os recursos, meios e circunstancias disponibilizadas
pelo local de implementacao. (5) Adaptagdo, que questiona em
que medida o programa adaptado € capaz de produzir resultados
semelhantes a versdo original quando entregue a uma populagéo
diferente. (6) Integracdo, que busca entender se o programa pode
integrar-se ao sistema onde planeja-se inseri-lo. (7) Expansao, que
responde sobre a possibilidade de escalonamento do programa. (8)
Eficdcia Limitada, que se destina a avaliar se o programa alcanca
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resultados esperados na populacdo-alvo mesmo em ambiente
altamente controlado (Bowen et al., 2009).

Este tipo de avaliacdo pode evitar desperdicio de recursos
financeiros ao antecipar riscos e barreiras antes de realizar-se
um estudo mais amplo, porém, ao mesmo tempo, por demandar
tempo do pesquisador e de pesquisa, pode retardar o inicio do
estudo definitivo (Morgan, Hejdenberg, Hinrichs-Krapels, & Ar-
mstrong, 2018). Assim, a escolha por qual ou quais areas a serem
alvo de investigacao em um estudo de viabilidade proporciona
indicios de: se o programa pode funcionar; se o programa pode
ser eficaz nas circunstancias e contexto de implementacao atuais
e se ele sera efetivo no “mundo real” (Bowen et al., 2009).

Indicacdes de leitura [[[]

Um exemplo de avaliacdo de viabilidade, publicado em portu-
gués, pode ser encontrado no Estudo 4 da Tese de Doutorado de
Karine Brito dos Santos (Santos, 2016). O citado estudo tem como
titulo “Desenvolvimento de uma intervencao para prevengio a
violéncia no namoro: evidéncias de viabilidade baseadas em
indicadores de processo” e pode ser encontrado no repositorio
institucional da Universidade de Brasilia (https://repositorio.
unb.br/handle/10482/21269). Outra boa leitura ¢ de autoria de
Durgante, Sa e Dell’Aglio (2019) que conduziram uma avaliagdo
de viabilidade de um programa de promocao da saude para apo-
sentados denominado Vem Ser.

Avaliacao de Processo

A avaliacdo de processo de intervencdes busca encontrar fatores
que afetam e refletem no modo como a intervencéo é conduzida
e recebida, identificando se o curso de acao foi eficaz na hora e
local em que foi realizada. Em consequéncia, visa proporcionar
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um melhor entendimento da validade interna e externa da in-
tervencdo, bem como identificar fatores causais e contextuais
que permitiram obter determinados resultados (Baranowsky &
Stables, 2000, Moore et al., 2015). “O principal objetivo de uma
avaliacdo dos resultados € testar a teoria da intervencao, em ter-
mos de verificar se o curso de acdo selecionado levou a mudanca
desejada” (Moore et al., 2015, p. 22, traducao livre). Apesar de
importante, inclusive para nortear a avaliacdo de resultados e,
junto a ela, a possivel adogao da intervengéo no rol de politicas
publicas, a avaliagdo de processo é pouco realizada ou realizada
com lacunas de sistematizagdo (Baranowsky & Stables, 2000;
Murta, Sanderson, & Oldenburg, 2007).

Tal avaliagdo envolve a medigdo sistematica para determinar
(-..) em que extensdo uma intervencao foi entregue conforme
planejado e os seguintes elementos puderam ser alcancados:
os participantes foram exposto a intervengéo, o programa
atingiu o grupo-alvo, os participantes ficaram satisfeitos
com o programa, todas as atividades do programa foram
implementadas, e todos os materiais e componentes do pro-
grama alcancaram um padrio aceitdvel e qualidade (Murta,
Sanderson, & Oldenburg, 2007, p. 248-249).

Ela pode ser conduzida em diversos momentos, quer seja con-
comitante a avaliacdo de viabilidade, a avaliacdo de efetividade ou
a avaliacao de escalonamento; e deve contemplar trés aspectos:
(1) a implementacdo, que corresponde as estruturas, recursos e
processos de entrega, bem como a quantidade do que foi entregue,
qualidade com a qual foi entregue e engajamento/envolvimento
com o que foi recebido; (2) mecanismos de impacto, que é a forma
como as atividades e a interagdo entre os participantes do pro-
grama geram ou permitem que mudancas sejam geradas; e (3)
contexto, que sao os fatores externos ao programa que influenciam
ou impactam sua entrega (Moore et al., 2015).
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Vérias taxonomias foram propostas para nortear avaliaces
de processo. Neste capitulo, apresentaremos duas. A primeira foi
elaborada por Baranowski e Stables (2000) e contempla onze compo-
nentes: recrutamento de participantes, agentes de implementacao e
agéncias de implementagao; manutenc¢do de participantes durante a
oferta do programa; contexto, aspectos do ambiente que impactam
ou influenciam a entrega; recursos, materiais ou caracteristicas dos
participantes e agentes de implementagao; implementa¢do, em que
medida o programa foi entregue conforme planejado; alcance, em
que medida o programa alcancou sua populacao-alvo; barreiras
para o alcance; exposi¢do, o quanto os participantes interagiram
com o material do programa; uso inicial, em que medida o parti-
cipante se comporta conforme aprendeu ou foi especificado no
material do programa; uso continuado, que se refere a continuacao
do uso; e contaminagdo, que € a recepcao de intervencdes por fora
do programa, seja programas em paralelo seja por sujeitos que ja
receberam o programa. A segunda, proposta por Steckler & Linnan
(2002), além dos componentes contexto, alcance e recrutamento,
utiliza dose recebida, que indica em que grau os participantes estdo
engajados e utilizam os materiais do programa; dose entregue, a
quantidade de componentes foram entregue aos participantes;
e fidelidade, que coincide com o conceito de implementacao de
Baranovski e Stables (2000).

Destarte, nesta avaliacio, explora-se a fidelidade, aceitabilidade
e asustentabilidade percebida do programa e utiliza-se tais resul-
tados para aperfeicoar o modelo légico da intervengdo (Moore et
al., 2015). Tornando-se, assim, de suma importancia na medida
em que permite que se verifique potenciais barreiras que levam ao
fracasso de um programa, quer seja uma falha de implementacao,
que consiste em ndo colocar em pratica o que fora planejado, quer
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seja uma falha tedrica, quando as atividades realizadas néo con-
seguem produzir os resultados ou efeitos esperados (Weiss, 1997).

Indicac3o de leitura

Na literatura nacional, Garcia (2018) realizou a avaliagao da
fidelidade de entrega do Programa Elos (https://repositorio.ufsc.
br/handle/123456789/193631) e Medeiros (2016) avaliou além da
fidelidade, a aceitabilidade e viabilidade do programa Unppluged
(https://repositorio.unifesp.br/handle/11600/41877).

Avaliacdo de Resultados: Efetividade,
Eficacia e Impacto

Resultados (outcomes) sdo “mudancas pessoais ou organizacio-
nais ou beneficios que se seguem como resultado ou consequéncia
de alguma atividade, intervencéo ou servico. Alguns resultados
estdo relacionados a organizagao e outros a pessoa. Os resultados
podem ser de curto, médio ou longo prazo” (Schalock, 2001, p. 7).
Com esta defini¢do, temos trés aspectos importantes: resultados
sdo consequéncias de um programa, resultados podem ter alcance
pessoal, grupal, organizacional ou comunitario, e resultados sdo
esperados ao longo do tempo apds o programa. Destarte, mensu-
rar se o programa atingiu os resultados aos quais ele se propos é
uma importante dimensao na hora de se avaliar um programa.

As avaliagoOes de resultados medem como os participantes e
suas circunstancias mudam, e se a intervencao ou programa foi
um fator que causou essa mudanca (WHO, 2000). Ha, entdo, duas
formas de se avaliar o alcance desses resultados: avaliando os
efeitos e avaliando o impacto (Ver Figura 4.1). Quando avaliamos
os efeitos, avaliamos em que extensao o programa alcancou os
resultados que ele se propds a alcancar, em contrapartida, quando
avaliamos o impacto, avaliamos se o programa fez diferenca na
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vida do participante ao ser comparado com outro programa ou
nenhum programa (Schalock, 2001).

Avaliacdo de
Resultados
Avaliacdo de Avaliacio de
Efeitos Impacto
Avaliagdo de Avaliagdo de
Eficdcia Efetividade

Figura 4.1. Tipos de Avaliacdo de Resultados. Nota. Elaborada pela autora.

A avaliacdo de efeitos mensura os efeitos que o programa gerou
na populacao-alvo, por meio da avaliacao do alcance dos resulta-
dos ou objetivos aos quais ele se propos (Schalock, 2001). Assim,
esta avaliacdo atende a trés principios bdsicos: “(1) comparar as
metas do programa com seus resultados alcan¢ados; (2) relatar
o desempenho do programa e resultados de valor; e (3) fornecer
informacoes de feedback formativo para mudanca de programa
e melhoria continua” (Schalock, 2001, p. 42). Isto pode ser feito
por avaliacoes de eficacia e de efetividade.

Estudos de eficdcia investigam os efeitos do programa sob
condicdes altamente controladas ou em condicdes ideais; ja os
estudos de efetividade investigam os efeitos do programa quando
executado no “mundo real”. Longe de serem contraditdrias, essas
avaliacOes devem ser entendidas em um continuum. Por um lado,
o estudo de eficacia permite, e até maximiza, a probabilidade de
observar o efeito do programa, por outro lado, o estudo de efetivi-
dade leva em consideragao fatores contextuais, tais como aceitagao,
engajamento, recursos disponiveis no local de implementagao,
habilidades do agente de implementacdo, que podem afetar o
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efeito de um programa (Singal, Higgins, & Waljee, 2014). Ambas
as avaliagOes proporcionam riqueza de informagoes e servem
para embasar decisOes sobre a adogdo ou nao de um programa.

Nao obstante, a avaliacao de efeitos, seja de eficdcia ou de efe-
tividade se concentra nos efeitos do programa. Porém, de um
programa sdo esperados amplos resultados. Ai é onde entra a
avaliacdo de impacto. Toda avaliacao de impacto traz em seu
bojo uma comparacao. Isso porque, por meio dela, busca-se de-
terminar qual seria a condi¢do de um sujeito que participou ou
recebeu um programa caso ele ndo o tivesse recebido/participado
ou se ele tivesse recebido ou participado em “outra coisa”, seja
outra intervencao ou outro programa (Rossi, Lipsey, & Freeman,
2018). Este tipo de avaliacdo responde a questdes de causa e efeito,
buscando determinar que diferenca o programa faz no alcance de
resultados (Gertler, Martinez, Premand, Rawlings, & Vermeersch,
2010). Nesse sentido, uma boa pergunta seria: Qual é o impacto
ou efeito causal de um programa em um resultado de interesse?
(Gertler et al., 2010, p. 8)

Ao mesmo tempo, ela ndo se centra somente nos resultados
esperados e definidos no modelo légico do programa (para mais
detalhes sobre modelo l6gico, conferir capitulo 3 desta obra). Ela
deve ir além e examinar efeitos positivos e negativos, primarios e
secundarios, em curto, médio e longo prazo produzidos de forma
direta ou indireta, intencional ou ndo intencionalmente (Comité
de Ajuda ao Desenvolvimento da Organizacdo para a Coopera-
¢do e Desenvolvimento Econémico [OECD-DAC], 2010). Assim,
por exemplo, em um programa de prevencao ao uso de drogas,
pode ser esperado efeitos de prevencado do uso, reducao do uso
ou adiamento do primeiro uso, e impactos no sistema de saude
ou nos anos potenciais de vida perdidos.
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Indicac3o de leitura

Uma avaliacdo de efetividade de um programa de uma inter-
vencao digital na diminuicdo da pratica de binge drinking entre
frequentadores de baladas foi realizada por Baldin, Sanudo e
Sanchez (2018).

Avaliacao de Eficiéncia e Avaliacdo Economica

Face a limitagao de recursos financeiros, humanos e tecno-
l6gicos, é necessario produzir a combinacgédo de bens e servigos
com maior valor agregado possivel (Aday, Bergley, Lairson, &
Balkrishnan, 2004; Folland, Goodman, & Stano, 2001). A eficiéncia
examina se os recursos financeiros estdo sendo usados para obter
o maior valor agregado pelo dinheiro investido (Williams, 1988).
Aplicado aos servicos de saude, por exemplo, “a eficiéncia esta
preocupada com a relagdo entre insumos de recursos (custos, na
forma de trabalho, capital ou equipamento) e resultados interme-
didrios (numeros tratados, tempo de espera etc.) ou resultados
finais (vidas salvas, anos de vida ganhos, qualidade anos de vida
ajustados)” (Palmer & Torgerson, 1999, p. 1136, traducao livre).

Avaliar a eficiéncia de um programa implica analisar a relagao
custo de investimento com resultados alcancados pelo programa,
ndo somente considerando os resultados de efetividade, como
também os resultados de impacto. Paratal, devem ser utilizados
trés tipos de eficiéncia: técnica, alocativa e produtiva. A eficiéncia
técnica refere-se a relacao fisica entre recursos (financeiros e hu-
manos) e os resultados (Palmer & Torgerson, 1999), i. e. quando
um programa obtém os maiores resultados com o nimero minimo
de entrada. Tomemos como exemplo um programa de quatorze
sessOes. Caso os participantes obtenham os mesmos resultados
recebendo dez e recebendo quatorze sessdes, a dose/oferta de
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dez sessdes é tecnicamente mais eficiente. A eficiéncia produtiva
requer a producdo de um determinado nivel ou magnitude de re-
sultado com custo minimo (Davis, Anderson, Rowland, & Steinberg,
1990). Refere-se, portanto, “a maximizacao do resultado de saude
para um determinado custo, ou a minimiza¢ao do custo para um
determinado resultado” (Palmer & Torgerson, 1999, p. 1136, tra-
ducao livre). Assim, se temos um valor X para investir no alcance
de resultado A, precisamos alcang¢ar o melhor de A usando X ou
usar o minimo possivel de X para alcangar A. A eficiéncia alocativa
depende da obtencdo do “correto”, mais importante resultado ou
resultados (Davis et al., 1990). Nessa perspectiva, ndo seria sufi-
ciente para um programa obter resultados pelo menor custo, mas,
principalmente, a eficiéncia da distribuicao desses resultados pela
comunidade. Trata-se de uma visao de eficiéncia social ou econo-
mia do bem-estar social. Em teoria seria: um programa é eficiente
se faz, a0 menos uma pessoa e/ou suas condi¢oes de vida, menos
pior (Palmer & Torgerson, 1999).

A eficiéncia de um programa pode ser avaliada por meio de dois
componentes: custo-beneficio e custo-efetividade. Enquanto no
primeiro os resultados sdo medidos em termos monetarios e requer
estimativas de custos diretos e indiretos e de beneficios tangiveis e
intangiveis; no segundo sdo medidos em termos substantivos (Rossi,
Lipsey, & Freeman, 2018). Diante de um programa que busca reduzir
o uso de drogas entre jovens, o custo-beneficio é a diferenca entre
os reais investidos no programa e o que se economizaria, em curto,
médio e longo prazo, em reais, no tratamento de um jovem usud-
rio de drogas. Incluindo cuidados médicos, psicoldgicos, sociais,
dias ativos de trabalho etc. J4 o custo-efetividade desse mesmo
programa € quantos reais tiveram que ser gastos para converter
cada usudrio de droga em nao-usuario.

130



Entretanto, para a tomada de decisdo sobre a ado¢do de um
programa, nao basta saber a eficiéncia desse programa, é neces-
sario, ainda, compara-lo com outras intervencoes disponiveis. As
avaliacOes econdmicas comparam os custos e resultados de duas
(ou mais) intervencdes em saude almejando investir o dinheiro
da melhor forma possivel ao aloca-lo em sauide e bem-estar social
(Drummond, Sculpher, Claxton, Stoddart, & Torrance, 2015; Fox-
-Rushby & Cairns, 2005). Ver Figura 4.2. Relativo aos resultados,
toma-se por base os indicadores de eficiéncia, nomeadamente
custo-beneficio e custo-efetividade.

Recursos Resultados
necessariosao || Programa A | ] alcangados pelo
Programa A Programa A \
Decisdo
Recursos Resultados
NEecessarios a0 | Programa B | ] alcancados pelo /
Programa B Programa B

Figura 4.2. Avaliacdo econémica comparando Programas
A e B. Nota. Elaborada pela autora.

Indicacao de leitura

A literatura nacional ainda é timida na produgao de avalia-
¢Oes de eficiéncia e econdmica acerca de programas de saude
e psicossociais. Nao obstante, sugere-se a leitura de Catellan,
Mello e Bezerra (2020), que fizeram uma avaliagdo de eficiéncia
do Programa Bolsa Familia nos municipios paranaenses.

Avaliacdo de Sustentabilidade

A sustentabilidade de um programa refere-se a sua continuagao,
manutencao de sua oferta, ao longo do tempo (Shediac-Rizkallah
& Bone, 1998). E possivel encontrar na literatura varios termos
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utilizados como sinénimos para sustentabilidade, tais como,
institucionalizacdo, adogao, durabilidade, rotinizacao, consoli-
dacao, incorporacao, longevidade, permanéncia, perpetuagao,
sobrevivéncia. Quatro razoes tornam a sustentabilidade uma
variavel imprescindivel a hora de se avaliar um programa: (1)
programas sustentdveis permitem a manutencao de resultados
e efeitos em longo prazo; (2) hd um intervalo de tempo entre o
recebimento do programa e a percepcao de seus efeitos; (3) diante
de um programa considerado benéfico, a falta de sustentabilidade
gerard perda dos recursos investidos em sua primeira oferta; (4)
programas descontinuados geram frustracao na populagao-alvo
e agentes de implementacdo, bem como desconfianca diante de
uma possivel oferta desse ou outro programa (Pluye, Potvin, &
Denis, 2004).

A pergunta que se busca responder com esta avaliacdo é: Os
componentes do programa desenvolvidos e implementados nas fases
anteriores sdo (ou ndo) mantidos apds o financiamento inicial ou
outro incentivo ser removido? Destarte, trés elementos compdem
a sustentabilidade de um programa: os resultados obtidos a nivel
individual, aimplementacéo das atividades a nivel organizacional
e a capacidade a nivel comunitario (Scheirer, 2005). O primeiro
se refere a manutencao de efeitos de participantes e o alcance
de efeitos em novos participantes mesmo apds o fim do finan-
ciamento inicial; o segundo se refere a manutencao da oferta
do programa pela organizagdo/instituicdo que o implementou
inicialmente, muitas vezes denominado processo de institucio-
nalizacdo ou rotinizacio do programa; e o terceiro se refere a
capacidade da comunidade implementar o programa de forma
auténoma, cabendo aqueles programas que foram desenvolvidos
e implementados sob a forma de coalizdo (Shediac-Rizkallah &
Bone, 1998).
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Para ser sustentavel, um programa carece de ter alta quali-
dade, sucesso em seu processo de avaliagdo, ter suporte de uma
administragdo que planeje a continuacdo do investimento ou
financiamento, ser baseado na e “abracado” pela comunidade e
atingir as expectativas dos financiadores. Sendo, em outras pa-
lavras, confiavel, replicavel e suportavel (relativo ao custo) (Ake-
rlund, 2000). Assim, considerando a perspectiva de avaliadores e
pesquisadores, a avaliacao de sustentabilidade de um programa
requer seu proprio “espago”, geralmente, apds o programa ter
demonstrado bons efeitos e impacto (Scheirer, 2005). Nao obstan-
te, apesar de ser a ultima etapa de avaliacao de um programa, a
sustentabilidade deve ser pensada desde o seu desenvolvimento,
com desenvolvedores tendo clareza que o programa precisa se
manter ao longo dos anos (Pluye, Potvin, & Denis, 2004).

Indicacio de leitura

Como sugestao de leitura, Melo, Sa e Melo Filho (2016). Os
autores analisaram a sustentabilidade do Programa Nacional de
Alimentacdo Escolar em um municipio nordestino.

Consideracoes Finais

O intuito deste capitulo foi apresentar um panorama geral
dos tipos e possibilidades de avaliagoes de programa de saude e
psicossociais. Considerando o proposito e alcance do capitulo,
bem como seu papel no bojo deste livro, tratou-se de oferecer
uma leitura ampla, porém nao aprofundada, que oportunize a
identificagdo dos objetivos, perguntas e variaveis implicadas em
cadauma das avaliacOes, nomeadamente, necessidades, validade
social, viabilidade, processo, resultados, eficiéncia e econémica,
e sustentabilidade.
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Apesar de terem sido tratadas em secOes separadas, as avalia-
¢Oes ndo ocorrem, ou ndo devem ocorrer, de forma independente
ao se pensar um programa ou politica. Ao contrario, devem ser
pensadas como combinadas umas com as outras, uma vez que
se identifica em uma aspectos que permitem o desenvolvimento
da outra e, portanto, mantém o ciclo, ilustrado na Figura 4.3, em
movimento. Assim, ao tratar-se os problemas e demandas sociais,
é necessario agir de forma continuada e requer uma abordagem
sistémica de todas as potenciais possibilidades de acao (Jannuzzi,
Silva, Sousa, & Resende, 2009).

Definigio de

Agenda Avaliagio de Necessidades
Percepgioe
defini¢io das

questdes plblicas

Avaliagio de Necessidades |

Formulagio
Diagndsticoe desenho de
programas

™ !
— l', o L--‘i’
A Problemas ¢

— =
&-) Demandas Sociais

i~ e
ll-r"‘.v/\\&r |— l Avaliagio de Validade Social e Viabilidade

Avaliagdo ‘ Implementagio

Andlise de Produgia e Oferta dos
resultadose Servigos

impactos.

Avaliagio de Eﬁcmnc.n:), Econdmicae Decisdo sobre o
Sustentabilidade 2 Awaliagdo de Processo
continuidade /
inicio do ciclo

Avaliacdo de Resultados | L

Figura 4.3. Ciclo de Politicas e Programas PUblicos e os momentos
de cada avaliag8o. Fonte: Jannuzzi et al. (2009, p. 110).

Destaca-se que a avaliacdo, além de um mecanismo técnico
que garante a qualidade e viabilidade de um programa, consiste
em um instrumento de gestdo e controle social. Por um lado,
alinha-se a ideia de que programas publicos sdo uma forma de
combate a corrupcao e as iniquidades sociais; por outro, é no
programa publico que se incorpora a realidade dos beneficidrios
e o impacto real em suas vidas (Laisner & De Mario, 2014). Seja
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por um ou por outro, a pratica continua de avaliacdo de progra-
mas permite que os mesmos sejam “teoricamente embasados,
sistematicamente planejados, cuidadosamente implementados
e rigorosamente avaliados” (Murta, 2011, p. 83).
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Parte Il:
Modelos de Avaliacao
de Intervencao



RE-AIM: um modelo versatil para
avaliacao de intervencoes

José Marcelo Oliveira da Luz
Claudia de Oliveira Alves

Introducao

RE-AIM consiste em um modelo de planejamento e avaliacdo
de intervencoes que aborda cinco dimensoes de resultados em
nivel individual e ambiental (Kwan et al., 2019). A sigla RE-AIM
¢ um acronimo de R=Reach (Alcance); E=Efficacy/Effectiveness
(Eficacia/Efetividade); A=Adoption (Adogao); I=Implementation
(Implementacgao); e M=Maintenance (Manutenc¢ao). O modelo
é uma estrutura que foi desenvolvida para avaliar o impacto
real ou potencial de uma intervencdo (programas e politicas).
Ele surgiu a partir de uma mudanca de paradigma em saude
ao adotar uma abordagem de causalidade multipla e holistica.
Essa mudanca parte do reconhecimento dos varios niveis de
determinantes dos contextos e desfechos em satde (Glasgow,
Vogt, & Boles, 1999).

A proposta da criacdo da estrutura RE-AIM foi tirar o foco
acentuado da eficacia, resultado clinico tradicionalmente ava-
liado em intervencdes, e expandir a atencdo para varios outros
fatores que envolvem impactos mais amplos (Glasgow et al., 2019;
Holtrop, Rabin & Glasgow, 2018). Dessa forma, o modelo abrange
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outras dimensodes para além do impacto de uma intervencao
(Alcance x Eficacia) e inclui dimensées relacionadas aos ambien-
tes em que as intervengoes ocorrem (Adogdo, Implementacdo e
Manutencao). Nessa estrutura, o impacto de uma intervencao é
pensado a partir da interacao entre as cinco dimensdes avalia-
tivas: Alcance, Eficacia/Efetividade, Adocao, Implementacéo e
Manutencao. Nesse sentido, essa estrutura é compativel com o
pensamento baseado em sistemas socioecoldgicos, que enten-
de que a saude e o bem-estar humanos resultam da interacao
dindmica entre diversos fatores ambientais (fisicos e sociais) e
pessoais (heranca genética, disposi¢des psicoldgicas, padroes
de comportamento, dentre outros) (Glasgow et al., 1999).

O RE-AIM propode o equilibrio entre validade interna e ex-
terna. Tradicionalmente, a avaliacao de intervencoes focou
prioritariamente na validade interna. Ao incluir na estrutura
aspectos contextuais, o modelo RE-AIM agrega elementos que
contribuem para determinar quais programas/intervencoes
valem investimento e que funcionam no mundo real (Glasgow et
al., 2019; Glasgow et al., 1999). Dessa forma, a criacao do modelo
também visou contribuir para producdo de programas e politi-
cas com maior probabilidade de aceitagdo e sustentabilidade.

O modelo RE-AIM tem sido amplamente utilizado de diversas
formas em diferentes contextos. Ele tem sido utilizado no pla-
nejamento, na avaliacdo e adaptacao de interveng¢des (Holtrop
et al., 2018; Harden et al., 2018), no relato de pesquisas e expe-
riéncias, e na conducao de revisoes de literatura (Kessler et al.,
2013). Atualmente, RE-AIM é uma das estruturas mais aplicadas
nas areas da saude publica, do comportamento em saide e da
ciéncia da implementagao (Shelton, Chambers & Glasgow, 2020;
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Glasgow et al., 2019), com utilizacdo em ambientes clinicos,
comunitarios e corporativos (Harden et al., 2018).

O desenvolvimento do modelo RE-AIM também intentou
resolver a lacuna entre pesquisa e pratica bem documentada
que facilitasse a generalizacao de resultados. Um dos principais
objetivos de sua criagdo foi melhorar a avaliagdo e o relato nas
cinco dimensdes do RE-AM. Ao oferecer uma estrutura com
aspectos a serem considerados no ciclo de uma intervencao,
o modelo facilita a elaboragao de relatérios transparentes que
podem auxiliar a aprimorar o planejamento para a disseminagdo
e implementa¢ao bem-sucedidas de intervenc¢des, programas,
praticas e politicas (Shelton et al., 2020; Glasgow et al., 2019).

O modelo RE-AIM permite compreender a seguinte questao:
quais componentes de uma intervengao (programas ou politicas),
implementada em quais condigdes e contextos, conduzida por
quais agentes e para quais populacoes (e subgrupos), sdo mais
eficazes em produzir quais resultados, por qual custo e em que
circunstancias? (Holtrop et al., 2018).

O objetivo do presente capitulo é apresentar e discutir o modelo
RE-AIM como uma opgao versatil para conduzir avaliacdo de
intervencoes. A seguir serao apresentados os principais aspectos
conceituais do modelo e questdes relacionadas ao uso de dados
qualitativos e quantitativos. Trés exemplos praticos de aplicagdo
em avalia¢Oes de intervencoes sdo relatados: (a) uso do modelo
para avaliacao de necessidades; (b) aplicacdo do modelo para
avaliar um projeto de intervencdo de extensdo em saude; e (c)
avaliando programas de mudanca de comportamento com uso
do RE-AIM. Por fim, sdo apontados alguns aspectos do cenario
atual de pesquisas e algumas perspectivas futuras da aplicacéo
do modelo.
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‘ Detalhando o Modelo

RE-AIM surge em um contexto de avaliacao, cuja
a concentrar-se na eficacia das intervencées, descon-
51dera o real impacto que os resultados poderiam produzir

no “mundo real” (Moore et al., 2015). Tomando como base um

modelo proposto por Abrams et al. (1996) que definia impacto
de uma intervencdo como sendo o produto da porcentagem da
populacao assistida (Alcance - Reach) versus a Eficacia (Efficacy)
desta intervencao (Impacto=RxE), Glasgow et al. (1999) adiciona-
ram ao modelo trés novas dimensoes, relacionadas ao contexto
em que a pesquisa é conduzida, como forma de aprimorar a
avaliacdo de impacto de uma intervengdo: Adocao (Adoption),
Implementacdo (Implementation) e Manutencao (Maintenance),
dando origem ao modelo RE-AIM.

De acordo com Glasgow et al. (1999), a concepgao do modelo
RE-AIM esta alinhada a teoria da mudanca socioecolégica, bem
como a intervencdes em saude publica baseadas na comunidade.
Ele se apresenta como uma ferramenta util para a descrever,
compreender e interpretar quais os fatores, em seus variados




niveis, influenciam a dindmica e o impacto de uma interven-
¢ao0, além de complementar a avaliacao de como o processo de
implementacgao pode afetar os resultados dos estudos (Oakley,
Strange, Bonell, Allen, & Stephenson, 2006).

Destarte, o modelo RE-AIM foi elaborado com o objetivo de
oferecer a pesquisadores, gestores, implementadores e avalia-
dores de programas, ferramentas e estratégias que auxiliem
na compreensao dos elementos essenciais de uma intervencgao,
de modo a potencializar sua adocdo, implementacao e susten-
tabilidade, ajudando a reorientar as prioridades e atribuindo
uma énfase equilibrada a validade interna e externa (Glasgow,
Lichtenstein, & Marcus, 2003). Assim, é possivel diminuir as
lacunas entre a pesquisa e a pratica e potencializar o impacto
das intervencdes desenvolvidas.

A Tabela 5.1 sumariza a defini¢ao de cada uma das dimensdes
do RE-AIM, segundo Glasgow et al. (1999).

Tabela 5.1. Dimensdes RE-AIM
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Dimensao Definicdo Nivel

Numero absoluto, proporgdo e represen-
tatividade dos individuos que participam
de uma determinada intervengdo ou pro-
grama.

Alcance Individual

impacto de umaintervengdo em resultados
Eficdcia/Efetividade importantes (inclui efeitos negativos, qua-  Individual
lidade de vida e resultados econdmicos).

niimero absoluto, proporgdo e represen-
Adogdo tatividade dos ambientes e agentes de
intervencao que iniciam um programa.

Organizacional (ambiente e
agentes de implementagéo)

refere-se afidelidade dos agentes de inter-
vengdo e as adaptagdes de uma intervengao
e estratégias de implementagéo associa-
das, incluindo consisténcia na entrega con-
forme pretendido e o tempo e os custos.
O uso das estratégias da intervencdo por
parte de seus usudrios é a medida de nivel
individual.

Individual e Organizacional
(ambiente e agentes de im-
plementacao)

Implementacao

em nivel organizacional: medida em que
um programa ou politica se torna insti-
tucionalizado ou faz parte das praticas e

Manutencdo politicas organizacionais de rotina. Em
nivel individual diz respeito ao quanto as
mudancas geradas pela intervengéo se
mantém a longo prazo.

Individual e Organizacional
(ambiente)

Fonte: Kwan et al. (2019). Traducao livre.

As cinco dimensoes do modelo RE-AIM

Segundo Abrams et al. (1996), uma forma util de comparar
intervencoes era avaliar o impacto que cada uma delas produzia.
Nesse sentido, o impacto® diz respeito a eficacia de uma inter-
vencao (E) multiplicada pelo seu alcance (R), onde o alcance é

3 Nalliteratura cientifica € possivel encontrar definigbes diferentes para impacto, como
apresentado no quarto capitulo deste livro.
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definido como a parcela de individuos atingidos por uma acao,
dentro de uma populacido previamente definida (por exemplo,
um local de trabalho ou uma comunidade). O resultado (E x R)
seria entdo multiplicado por dez para gerar uma faixa de impacto
de zero (nenhum impacto) a dez (ideal ou perfeito).

Considerando, por exemplo, uma comparacdo entre duas
intervencdes (X e Y), dirigidas a uma populacdo com a mesma
condicdo clinica. Se a intervencao X possuir uma eficacia (40%),
mas atingir apenas 5% da populacdo seu impacto seria de 0,2
(impacto = 40/100 x 5/100 x 10 = 0,2). J4 a intervencdo Y, tendo
uma eficdcia de apenas 5%, mas atingindo 80% da populagao,
teria um impacto de 0,4 (impacto = 5/100 x 80/100 x 10 = 0,4).
Nessa comparacao hipotética, utilizando o modelo proposto
por Abrams et al. (1996), poderiamos afirmar que o impacto da
intervencao Y é o dobro do impacto da intervencao X.

A atualizacao do modelo, proposta Glasgow et al. (1999), avanga
em relacdo ao concebido por Abrams et al. (1996), ao considerar
que o impacto final de uma intervencao se deve aos seus efei-
tos combinados sobre as cinco dimensées (RE-AIM): alcance,
eficacia/efetividade, adocdo, implementacdo e manutengio,
ampliando, dessa forma, os elementos que devem ser conside-
rados na avaliacdo de intervencgdes. A seguir sdo apresentadas
as cinco dimensdes do modelo conforme proposto por Glasgow
et al. (1999).

ALCANCE (REACH). Refere-se ao nimero absoluto, a proporcao e
arepresentatividade dos individuos que estédo dispostos a parti-
cipar de uma determinada iniciativa, intervencao ou programa
comparada aqueles que desistem ou aqueles potencialmente
elegiveis. Embora a maioria dos estudos relate o tamanho da
amostra e a proporcdo de individuos que desejam participar,
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sdo poucos os que descrevem a representatividade da amostra
estudada. A representatividade pode ser compreendida como
a semelhanca ou diferencgas entre a populagdo que participa de
uma intervencao e aqueles que sdo elegiveis, mas nédo o fazem.
Caso ndo haja diferencas, é possivel sugerir generalizacdes para
os resultados alcancados.

O alcance pode ser avaliado a partir de elementos como: cri-
térios de inclusdo e exclusdo para a definicdo da populagio-alvo,
porcentagem de individuos excluidos e daqueles participaram
efetivamente da acdo, caracteristicas dos participantes em
comparacdo com os nao participantes ou com a populagao-al-
vo, representatividade dos participantes e ndo participantes,
estratégias para potencializar o recrutamento, dentre outros.

EFICACIA/EFETIVIDADE (EFFICACY/EFFECTIVENESS). Diz sobre o im-
pacto de uma intervencdo em desfechos individuais importantes,
incluindo resultados de curto, médio e longo prazo, esperados
ou nfo, além de potenciais efeitos iatrogénicos. Investigar a
eficacia e/ou a efetividade de uma intervencdo é importante
porque elas refletem o sucesso de uma intervencdo quando
implementada de acordo com o planejado, tanto em condicdes
ideais como em situacdes do mundo real. Além disso, fara mais
sentido pensar em uma avaliacdo do alcance de uma interven-
¢do se ela for minimamente eficaz ou efetiva. Outro ponto que
reforca aimportéancia de se aferir a eficacia ou efetividade de um
programa ou intervencao, é a necessidade de relatar possiveis
efeitos iatrogénicos ou nao intencionais de uma intervencao.
A eficdcia e efetividade de uma intervencgao podem ser deter-
minadas usando multimétodos, sendo necessario que o método
escolhido seja capaz de verificar se a mudanga de comportamen-
to, de fato, se deu em func¢ao da intervencido implementada. A
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forca das conclusoes pode variar de acordo com o rigor metodo-
l6gico empregado no estudo. Para tanto, eficdcia e efetividade
podem ser relatadas a partir da observacdo de quais impactos a
intervencao teve nos participantes que iniciaram a intervencao,
considerando resultado primarios com ou sem comparacao;
medidas de robustez entre subgrupos e uso de dados qualitati-
vos para compreender os resultados alcancados, dentre outros
elementos.

ADOGAO (ADOPTION). A adoc¢do pode ser compreendida como
o niumero absoluto, a proporc¢ao e a representatividade das
organizacoes e dos agentes de implementacdo que estdo dis-
postos a iniciar um programa. Considerando que diferentes
contextos (escolas, clinicas, unidades basicas de saude) e agentes
de implementagdo (professores, médicos, educadores sociais,
psicélogos, dentre outros) podem influenciar a ado¢ao de uma
intervencao, avaliar essa dimensao parece ser fundamental para
compreender o impacto real e potencial dessa intervencao. Tal
como o alcance, ndo é usual encontrar nos estudos, relatos sobre
questoes referentes a adogdo. Geralmente, essas informacgoes
se restringem ao numero absoluto de ambientes envolvidos.

A andlise da adocdo se da no nivel organizacional (ambiente e
agentes de implementagao) e pode compreender tanto a descri-
cdo dos locais onde a intervencao foi/serda implementada quanto
a definicdo de critérios de inclusdo/exclusao dos membros da
equipe de implementacao; o nivelamento da equipe no que diz
respeito aos conhecimentos necessarios a implementacgao; a
taxa de participacgdo efetiva dos membros da equipe; a repre-
sentatividade dos que participaram e dos que foram excluidos,
bem como uso de medidas qualitativas para entender a adogao
nos niveis de ambiente e de agentes de implementacgao.
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IMPLEMENTAGAO (IMPLEMENTATION). A implementacdo é uma
medida tanto no nivel organizacional (ambiente e agentes de
implementacao) quanto individual. Enquanto medida organiza-
cional, refere-se a fidelidade na entrega dos varios elementos de
um protocolo de intervencao, especialmente quando realizados
pela equipe de implementagao, capacitada previamente pelos
pesquisadores e/ou desenvolvedores. Isso inclui a dose forne-
cida (quantidade de componentes entregues aos participantes
daintervencao), a duracdo na entrega e o custo da intervencao,
conforme o planejado, além das adaptacoes necessarias. Como
medida individual, refere-se a extensdo em que os participantes
utilizam as estratégias propostas na intervengao.

A implementacio é avaliada por meio de relatdrios sobre os
objetivos alcancgados, tempo disponibilizado pela organizacado
para a execucdo, indicadores de comprometimento da equipe
de implementacdo, bem como medidas que descrevam o enga-
jamento dos participantes nas atividades da intervencao. Essas
informacoes sdo importantes pois podem indicar se outras or-
ganizacOes e agentes poderdo adotar a intervenc¢ao. Dentre os
itens que podem subsidiar a avaliacao da implementagdo podem
ser citados: o percentual e as caracteristicas dos membros da or-
ganizagdo que participam da intervencao, os ndo-participantes,
o percentual de fidelidade do que foi entregue na intervencao,
os custos associados a implementacao (financeiro, tempo e de
pessoal), a transferéncia do aprendizado para a rotina dos par-
ticipantes, as adaptagoes realizadas durante a implementacéo e
o uso de métodos qualitativos para entender a implementacgao,
nos niveis individual e organizacional.

MANUTENCAO (MAINTENANCE). A manuten¢do também pode ser
avaliada nos niveis organizacional (ambiente) e individual. No
primeiro caso, estd relacionada a extensdo em que um programa
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ou politica torna-se institucionalizado ou passa a integrar as
rotinas e politicas organizacionais. J4 no nivel individual, a
manutencao pode ser entendida como a continuidade dos efeitos
benéficos em longo prazo, seis ou mais meses ap6s o término da
intervencao, por exemplo. O prazo especifico para a avaliacdo
da manutencao ou sustentacao varia de acordo com os objetivos
de cada intervencao.

Na maioria dos estudos, sdo escassas as informacgoes sobre o
acompanhamento de longo prazo dos participantes de uma inter-
vencao e sobre as estratégias utilizadas para inserir a intervencao
narotina de uma organizacdo. Essas medidas contribuem para a
avaliacdo da manutengdo nos niveis individual e organizacional
e podem ser reforgadas a partir de: (a) medidas do resultado
primario, aferidos em tempos determinados, apds o término
daintervencéo; (b) andlise da sustentabilidade da intervencao,
tempos apds o seu término; (c) adaptacdes realizadas apds a
conclusdo da intervencdo, com a indicacao de quais elementos
foram mantidos; (d) alinhamento dos objetivos da intervencao
com a missao e valores da organizacao; e (e) uso de dados de
métodos qualitativos para compreender a institucionalizacdo e
os efeitos de longo prazo para individuos e organizacdo. A Tabela
5.2 aponta as principais perguntas que podem ser respondidas
com o uso do modelo RE-AIM.

Tabela 5.2. Exemplos de questbes utilizadas na avaliagdio das dimensbes do RE-AIM

153



Alcance Como fago para chegar aqueles que precisam de uma intervengao especifica?
Eficdcia / Efetividade ~ Como sei que minha intervencdo estd funcionando?

Como fago para alcangar divulgagédo e desenvolvimento organizacional a

Adogdo 5 . . ot <
§ fim de obter apoio para realizar a minha intervencdo?

Como posso garantir que a intervencao seja vidvel e realizada de forma

Implementagdo adequada?

Como posso garantir os beneficios de longo prazo e a institucionalizagdo

Manutencdo . b
§ daintervengéo?

Fonte: Harden et al. (2018). Elaborag&o nossa.

O uso do modelo RE-AIM

O modelo RE-AIM tem sido utilizado tanto no planejamento
de intervencgodes, de forma a potencializar as chances de disse-
minacdo (Klesges, Estabrooks, Dzewaltowski, Bull, & Glasgow,
2005), como na avaliacdo da implementacdo de programas em
sistemas de satude (Stoutenberg et al., 2018). O RE-AIM pode ser-
vir também como uma ferramenta para organizar e informar
atomada de decisdo antes, durante e depois da implementagao
do programa (Kwan et al., 2019). Embora o emprego do RE-AIM
antes do inicio de uma intervencao seja ideal para garantir um
planejamento local estratégico e cuidadoso, em alguns casos
isso ndo é possivel (Harden et al., 2018). A Figura 5.1 apresenta
o uso do RE-AIM em trés momentos da intervencao: antes,
durante e depois.

0 modelo RE-AIM se aplica a diferentes propostas avaliativas:
(a) avaliacao de impacto geral de uma intervengao; (b) compa-
racdo do impacto de uma intervenc¢ao nas unidades organiza-
cionais ou ao longo do tempo; (c) comparacao de duas ou mais
intervengdes nas dimensdes do RE-AIM; e (d) tomada decisoes
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sobre a redistribuicdo de recursos na direcdo de programas
mais eficazes (Glasgow et al., 1999).

ANTES DURANTE

| avauar | | eanear | [impiementar | | avauar | | Rreatar |

Figura 5.1. Uso do Modelo RE-AIM em trés momentos de uma
intervencdo. Adaptado de Harden et al. (2018).

O uso do modelo RE-AIM pode direcionar o planejamento
de intervencdes novas ou em andamento e avaliacOes siste-
madticas, que incluem uma interacdo complexa de resultados
individuais e organizacionais (Harden et al., 2018). Entretanto,
nao é necessario avaliar todos os componentes do RE-AIM em
todos os estudos. Esse ponto é especialmente importante para
estudos sem (ou com escasso) orcamento para avaliagao. Nes-
ses casos, é necessario eleger, a priori, as dimensoes nas quais
focar ao realizar a avaliagao ou o planejamento, considerando
os componentes mais valorizados e apropriados para o estudo
em questdo (Glasgow et al., 2019). Nao ha resposta certa ou er-
rada sobre quais dimensodes focar. Essa escolha varia de acordo
com a comunidade, as partes interessadas, as prioridades e os
recursos organizacionais, assim como o desenho da intervencao,
populagoes e resultados desejados (Harden et al., 2018).
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Dados quantitativos e qualitativos

O uso completo do modelo, ou seja, de todas as dimensdes
RE-AIM, requer o uso de métodos qualitativos e quantitativos.
As medidas quantitativas, predominantemente mais utilizadas,
nao tém sido suficientes para prever a disseminacao (alcance e
adocao), implementacao e resultados de manutencao (Glasgow et
al., 2019). A utilizacdo de métodos mistos pode ajudar a identificar
processos explicativos nas dimensoes do RE-AIM por contribuir
para o entendimento das razdes dos resultados em cada uma
delas (Holtrop et al., 2018).

Diante do cenario do escasso emprego de métodos qualitativos
no modelo RE-AIM, Holtrop et al. (2018) defendem sua relevancia
destacando que: (a) algumas perguntas simplesmente ndo podem
ser respondidas com dados quantitativos; (b) dados qualitativos
fornecem respostas ndo apenas para o que aconteceu, mas por
que e como; (c) dados qualitativos fornecem métodos de ava-
liacao diversos e multiplos para fornecer validade convergente
para resultados quantitativos; (d) usar métodos quantitativos e
qualitativos para as dimensoes do RE-AIM permite que esses
métodos se informem de forma interativa. Uma ampla variedade
de técnicas e abordagens qualitativas pode ser usada para tratar
de questdes do RE-AIM. Possivelmente, a maior contribuicao dos
métodos qualitativos para o RE-AIM ¢é a capacidade de explicar
como e porque os resultados foram obtidos.

Para cada dimens&o do RE-AIM é possivel destacar quais podem
ser as principais contribui¢coes de dados quantitativos e qualitati-
vos. No Alcance, dados quantitativos podem fornecer informacoes
sobre a demografia da populacao alcancada versusndo alcancada.
Por outro lado, dados qualitativos permitem: entender por que as
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pessoas aceitam ou recusam a participacgdo; descrever as caracte-
risticas dos participantes versus nao participantes.

Na dimensao Eficdcia/Efetividade, os resultados clinicos ou
comportamentais sdo mais frequentemente resumidos de forma
quantitativa. Complementarmente, dados qualitativos permitem
compreender: (a) se as partes interessadas consideram as descober-
tas de eficacia significativas; (b) por que as intervencgdes produzem
diferentes resultados em diferentes dimensoes do RE-AIM; (c) as
razdes de diferencas nos resultados entre os subgrupos; (d) por
que resultados negativos imprevistos sdo observados. Ademais, é
improvavel que analises quantitativas por si s6 identifiquem ca-
racteristicas mais sutis, socioculturais ou préticas que contribuem
significativamente para a eficacia do programa. Nesses casos,
analises qualitativas podem fornecer informacdoes valiosas para
essa compreensao.

Na Adocao, dados quantitativos podem fornecer o numero ou a
proporcao de ambientes e equipe de implementacdo que concor-
dam em participar da intervencao. Dados qualitativos podem ser
usados para compreender: (a) porque diferentes organizagoes - e
membros da equipe dentro dessas organizacdes - optam por par-
ticipar ou ndo; (b) diferencas complexas ou sutis nessas organiza-
¢Oes e membros da equipe em termos de dindmicas e processos
subjacentes. Para acessar essas informacoes, Holtrop et al. (2018)
recomendam o uso de entrevistas e observagoes.

Na dimensao Implementacao, a necessidade de compreensao
qualitativa é mais necessaria e frequentemente mais significativa
do que a de informacdes quantitativas. Essas questdes incluem o
entendimento das condigdes sob as quais consisténcias e incon-
sisténcias estdo ocorrendo na equipe, no ambiente, no tempo e
em diferentes componentes do programa ou entrega de politicas.
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Para essa avaliagdo também se recomenda o uso de entrevistas e
observacao.

Por fim, na Manutencao, dados qualitativos permitem compre-
ender a sustentabilidade da intervencao e as razoes pelas quais:
(a) os beneficios individuais continuam ou diminuem; (b) porque a
organizacao que esta realizando a intervengao decide continuar ou
descontinuar a intervengdo. Os métodos qualitativos, juntamente
com o engajamento inicial e continuo das partes interessadas ao
longo de um estudo, podem ajudar a iluminar os problemas de
sustentabilidade com antecedéncia e permitir que os implemen-
tadores planejem e resolvam conforme necessario. Sugere-se o
uso de entrevistas com aqueles que continuam ou descontinuam
a intervencao.

A flexibilidade do modelo RE-AIM permite que sejam abordadas
diferentes questdes de saude publica de uma forma pratica e com-
preensivel (Harden etal., 2018). O uso do modelo RE-AIM aumenta
a probabilidade de que o impacto da satude publica no nivel para
populacado seja mensurado, pois as dimensoes do RE-AIM investi-
gam o grau em que uma iniciativa (a) pode ser adotada e entregue de
forma ampla; (b) tem a capacidade de implementacdo sustentada e
consistente a um custo razoavel; (c) pode atingir grande nimero de
pessoas; e (d) pode produzir mudancas duradouras (Harden et al.,
2018). A seguir serdo apresentados trés exemplos de aplicabilidade
do modelo RE-AIM para a avaliacao de intervencoes.

Uso do modelo RE-AIM ha avaliacao de necessidades

Luz (2020) conduziu um estudo com o objetivo de investigar po-
tenciais barreiras e facilitadores para o alcance, eficacia, adocao,
implementacdo e manutenc¢do de uma intervencao de promogao
da saude. Esse estudo foi parte complementar de uma avaliagdo
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de necessidades para o desenvolvimento e implementacao de uma
intervencao para promocao do perdao, dirigida a uma populacado
nao clinica, visto que a literatura nacional apontava para uma
escassez de estudos sobre intervencdes dessa natureza. Para
tanto, foi elaborado um roteiro de entrevista, com 20 questdes
abertas, estruturado a partir das dimensodes do modelo RE-AIM
e aplicado a profissionais de psicologia, especialistas na tematica
ou no desenvolvimento e/ou avaliagcdo de intervencgoes de preven-
¢do e promogao da saude. As questoes abordavam a percepgao
desses profissionais sobre elementos teérico-metodolégicos e
contextuais que poderiam se apresentar como potenciais facili-
tadores ou barreiras na construgdo, implementacao e avaliacao
de intervengoes dessa natureza. A tabela 5.3 apresenta alguns
exemplos de perguntas dirigidas aos entrevistados.

Tabela 5.3
Exemplo de questdes do roteiro de entrevista RE-AIM

N°  Perguntas

Que populagédo poderia se beneficiar de uma intervengdo para promogdo do perddo?
Que formas de recrutamento facilitaria o alcance da populagdo-alvo?

Que critérios podem ser usados para "medir” o sucesso do programa?

Para quais servigos ou organizagdes devemos planejar essa intervengdo?

Quais os possiveis beneficios para a organizagdo que venha a adotar a intervengdo?

Qual é a maior ameaca para a aplicago da intervengéo?

~N O~ U B W N

Como podemos facilitar que amudanga de comportamento se mantenhaalongo prazo
entre os participantes da intervengdo?

8  Quais sdo os desafios para a intervengéo continuar sendo oferecida?

Fonte: Luz, 2020, p 63.

Os dados das entrevistas foram organizados em critérios-chave
para o planejamento, implementagao e avaliacdo de intervengoes
e, em seguida, analisados de acordo com o seu valor, enquanto
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facilitador ou barreira. Depois dessa organizacdo, foram integra-
dos as dimensdes do modelo RE-AIM (Glasgow et al., 1999; 2003).

—;—I Modalidade de grupo
—b—l Desenhao universal
| Manual de aplicagao

‘ Avaliagdo de [ .
Nacassidades | Ensaio comportamental

Técnicas baseadas em
teorias

Caminhos para o
Perdao

LTITT

Desenvolvimento de
= hahilidades

—u-l Avaliages ]—

Figura 5.2. Contribuigdes do estudo utilizando o RE-AIM no design da intervencao.

Os resultados sinalizaram potenciais barreiras e facilitadores
em todas as dimensdes do modelo, contribuindo para a escolha
de componentes que impactaram o desenho da intervengao pre-
tendida. Dentre as contribui¢des para o desenho da intervencao,
inspiradas no resultado das entrevistas, pode-se citar como fa-
cilitadores: (i) a opgao por um desenho universal, dirigido a
populacdo ndo-clinica (Alcance); (ii) o uso de técnicas baseadas
em teorias, para maior consisténcia ao desenho da intervencao
(Eficacia/Efetividade); (iii) o desenvolvimento de uma intervengéo
breve, de curta duracao (Adocao); (iv) a producao de manuais de
orientacdo para facilitadores e o uso de estratégias para facilitar
o engajamento dos participantes (Implementacao) e (v) integracao
daintervencao a realidade da organizacao e avaliacdo de impacto
na vida do participante (Manutencao).
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As possiveis barreiras apontadas nas entrevistas inspiraram
escolhas do tipo: (i) a oferta de palestras de sensibilizacdo para
minimizar o preconceito com a temdtica, geralmente associada
a religido (Alcance); (ii) a producdo do manual de orientacao,
para evitar atividades mal planejadas (Eficacia/Efetividade); (iii)
a adequacao do horario de implementacdo de forma a ndo con-
correr com a rotina da organizacao (Adogao); (iv) a proposicao de
tarefas exequiveis, favorecendo o engajamento dos participantes
nas atividades propostas e a adequacao da intervencao a estrutura
e recursos disponiveis na organizacao (Implementacio) e (v) o
compartilhamento de informacoes sobre potenciais beneficios
paraainstituicdo e para os participantes, de modo a potencializar
a percepcao de relevancia da intervencgdo (Manutencao).

Como visto, a avaliacdo realizada a partir do modelo RE-AIM,
revelou um conjunto de elementos que, se considerados na cons-
trucao da intervencao pretendida, a colocariam em uma rota de
sucesso. Da mesma forma, os resultados da avaliacado mostraram
as possibilidades de fracassos, caso alguns cuidados apontados
fossem negligenciados. A percepcdo desses elementos, dentro
de uma perspectiva global, foi potencializada pela analise das
cinco dimensdes do modelo RE-AIM.

0 modelo RE-AIM aplicado a uma avaliacao
de um projeto de extensdo em saiide

A aplicacdo do modelo RE-AIM também pode ser visualizada
no estudo conduzido por Deus e Krug (2018), com o objetivo de
avaliar o alcance, a adocdo e a eficacia do Projeto de Extensao
Construindo um Futuro Saudavel por meio da Promocao da Saide
(ProSaude). O referido projeto foi implementado em uma escola
publica do estado do Rio Grande do Sul e teve como objetivo re-
fletir sobre as necessidades e demandas de saude dos escolares e
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implementar praticas educativas e metodologias participativas na
construcdo de projetos que promovam melhorias nas condicoes
de saude da comunidade.

Para a coleta dos dados necessdrios a andlise das dimensdes
alcance, adocdo e eficdcia, foi utilizada uma ficha diagndstica com
dados sociodemograficos, informacdes profissionais e questoes
relacionadas ao projeto (atividades desenvolvidas, motivagoes
para participacdo no projeto, aprendizagens proporcionadas e
adversidades). A ficha diagnéstica foi respondida por 12 professo-
res, que atendiam ao critério de inclusdo definido: ter participado
do projeto em algum momento entre os anos de 2013 e 2017. De
forma complementar, foram utilizados registros documentais do
projeto e da escola. A Figura 5.3 sintetiza as dimensodes avaliadas,
os niveis em que essas dimensdes foram avaliadas, as fontes dos
dados e os participantes dos estudos.

< - Fontes ou L5
Dimensdes Informacoes Participantes do estudo
instrumentos

Numero total de professores Documental Registros da escola
Nimero de professores Relatérios do
g Documental 2

participantes Prosaude

Alcance i
cnr?ctcrmmas Ficha diagndstica Professores
sociodemograficas i
I RG S TR Ficha diagndstica Professares
professores
Motivos de ingresso Ficha diagndstica Professores

Adogao i
Forrlna Ce.contsclmento o Ficha diagndstica Professores
projeta
Projetos desenvolvidos Ficha diagnostica Professores

Eficacia BenefrCiPs SR Ficha diagndstica Professores NI
proporcionados
Fatores adversos Ficha diagndstica Professores

Figura 5.3. Informagdes, Fontes ou Instrumentos e participantes do estudo. NO
= nivel organizacional e NI = nivel individual. Fonte: Deus e Krug (2018, p. 450).
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A dimensao alcance foi avaliada considerando o numero total
de professores da escola (N=36) em relagdo ao numero de profes-
sores que participaram do projeto em algum momento, entre os
anos 2013 e 2017 (N=12). Os resultados da pesquisa documental
mostraram que o alcance foi aumentando a medida que o projeto
foi sendo implementado, ano a ano: em 2013, 2 professores; em
2014, 6; em 2015, 9; em 2016, 17 e em 2017, 20 professores.

A adocgao foi analisada a partir de informacdes sobre como os
professores tomaram conhecimento do projeto e as motivagoes
pessoais para a participacao. Os resultados revelaram que as infor-
macoes sobre os projetos foram obtidas ou com os coordenadores
do projeto ou com a dire¢ao da escola, mostrando-se uma boa
estratégia de sensibilizagdo para a participacgdo no projeto. Como
motivagOes para a participagdo foram relatadas: a relevancia da
tematica da saude no cotidiano escolar; a utilizacdo de uma me-
todologia diferente de ensino; e a possibilidade de planejamento
comum entre os professores.

Osindicadores (i) projetos de aprendizagem desenvolvidos, (ii)
beneficios e aprendizagens proporcionados e (iii) fatores adver-
sos foram utilizados para analisar a dimenséo eficdcia. Entre os
anos de 2013 e 2017 foram desenvolvidos diversos projetos, cons-
truidos de forma coletiva, abordando temas que a comunidade
considerava relevantes para aqueles momentos. A implementacao
desses projetos se deu por meio de palestras, rodas de conver-
sa e leituras compartilhadas. Como resultado dessas agoes, os
participantes do ProSaude relataram tanto beneficios pessoais,
como a aquisicdo de hébitos saudéveis, quanto profissionais, com
o desenvolvimento de novas habilidades e estratégias de ensino.
Ainda como beneficios, os participantes relataram melhora na
relacdo professor/aluno, na integracdo da comunidade escolar
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como um todo e na transferéncia dos aprendizados para a rotina
dos participantes.

Avaliando programas de mudanca de
comportamento com uso do RE-AIM

Konrad, Tomicki, Silva, Benedetti e Almeida (2017) conduziram
um estudo de revisdo sistemdtica com o objetivo de avaliar em
que medida programas de mudanca de comportamento com
énfase na atividade fisica e/ou alimentacdo saudavel em adultos
e/ou idosos brasileiros reportam fatores relacionados a validade
interna e externa utilizando o modelo RE-AIM. A busca foi reali-
zada nas bases Medline/Pubmed, Lilacs, Science Direct, Web Of
Science, Scopus, PsycINFO e Google Académico, sem delimitacao
de tempo de publicacdo e com a combinacgdo dos descritores em
inglés e portugués. Para a selecdo dos estudos, foram adotados os
seguintes descritores: atividade motora, motor activity, atividade
tisica, physical activity, habitos alimentares, food habits, alimenta-
¢do saudavel, healthy eating, comportamentos saudaveis, healthy
behaviors, mudanca de comportamento, behavior change, adulto,
adult, idoso, aged, Brasil, Brazil. Foram estabelecidos como cri-
térios de inclusdo: estudos de intervencdo, com ao menos dois
pontos de medidas (baseline e pds), realizados com adultos (=18
anos) e/ou idosos brasileiros, de ambos os sexos, publicados so-
mente em periddicos, em portugués ou inglés e que apresentassem
como desfechos primdrios a mudanca de comportamento paraa
atividade fisica e/ou a alimentacao saudavel. Foram encontrados
1209 titulos dos quais, apds analise e aplicacdo dos critérios de
inclusdo, somente 26 estudos foram incluidos na amostra final. A
revisao foi concluida em conformidade com os itens do Systematic
Reviews and Meta-Analyses (PRISMA)13.
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O RE-AIM foi utilizado para codificar os estudos seleciona-
dos, a partir de um protocolo de 21 itens que avaliava as cinco
dimensoes do modelo e, dessa forma, analisava indicadores de
validade interna e externa dos programas. A Tabela 5.4 apresenta
o protocolo utilizado para a codificacdo dos estudos.

Tabela 5.4. Modelo de tabela para descrever a proporgao das dimensdes
do RE-AIM em estudos de revisdo sistematica (21 itens).

Dimensdo N (%)
Alcance (Reach)
1. Descrigdo da populagdo-alvo
2. Método de identificacdo da populagdo-alvo
3. Critérios de inclusdo
4. Critérios de exclusdo
5. Taxa de participagdo
Efetividade/Eficacia (Effectiveness/Efficacy)
6. Resultados dos desfechos primarios
7. Intengdo de tratamento ou presentes no acompanhamento
8. Medidas de qualidade de vida
9. Taxa de abandono (na conclusdo do programa)
Adocdo (Adoption)
10. Taxa de participagao dos locais
11. Descrigao do local que foi desenvolvido o programa
12. Critério de inclusdo/exclusdo dos membros da equipe
13. Taxa de participagdo dos membros da equipe
14. Método de identificagdo dos membros da equipe
15. Nivel de conhecimento dos membros da equipe
Implementacdo (/mplementation)

16. Nimero/frequéncia/duragdo dos contatos
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17. Medida em que o protocolo foi executado conforme o esperado
18. Medidas de custo

Manutencéo (Maintenance)

19. Continuidade do programa

20. Avaliagdo de resultados ap6s a conclusdo do programa (duragao
do acompanhamento)

21. Taxa de abandono individual (durante 0 acompanhamento)

Fonte: Konrad et al. (2017, p. 445).

O alcance foi codificado por meio de itens que identificaram
e caracterizaram a populagdo-alvo, os critérios de inclusao e
exclusdo dos participantes e a taxa de participacdo. A dimensao
efetividade considerou itens sobre resultados dos desfechos pri-
marios, medidas de qualidade de vida ou potenciais resultados
negativos e o percentual de abandonos. Para a adocdo foram
utilizados os itens que trataram sobre a descricdo do cendrio e
da equipe de intervencdo, dos métodos e critérios de inclusao/
exclusdo para identificar o multiplicador, seu nivel de conhe-
cimento e a taxa de participacdo da equipe/multiplicador na
intervencao. A dimensdo implementacao foi avaliada por meio
dos itens sobre duracdo e frequéncia da intervencdo, medida
em que o protocolo de intervencao foi realizado conforme pre-
visto e medidas de custos da implementacdo. A manutencao foi
codificada por meio dos itens sobre medidas de resultados apos
seis meses de intervencdo, indicadores do nivel de manutencéo
e de custos de manutencao. Além disso, foi avaliada a qualidade
geral dos estudos, determinada com o grau em que os artigos
relataram os 21 itens na ferramenta validada. Os artigos foram
classificados como de baixa (0-7), moderada (8-14) e alta (15-21)
qualidade.
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Os resultados mostraram que os estudos relataram em mé-
dia 7,0 dos 21 itens do protocolo do modelo RE-AIM utilizado,
com um intervalo de 2 a 13 itens, apresentado baixa (53.8%) ou
moderada (46.2%) qualidade geral. Observou-se ainda que 61%
(n=16) atenderam aos itens validados para o alcance, 40% (n=
11) para efetividade/eficacia, 17% (n= 4) para implementacao,
26% (n=7) paraadogdo e 9% (n=12) para manuten¢ao. Nenhum
estudo atendeu a todos os 21 itens das cinco dimensdes do RE-
-AIM. Os itens mais reportados foram: “descricao da populagédo
alvo” (96%), para o alcance; “resultados de desfechos primarios”
(88%), para eficacia/efetividade; “descricdo da equipe que aplicou
aintervencao” (38%) para adogdo; “duracao e frequéncia da in-
tervencao” (69%), para implementacdo e “medidas de resultados
apos seis meses de intervengao” (23%), para manutencao. Dentre
os itens menos reportados, observou-se: “taxa de participacdo”
(38%); “medidas de qualidade de vida ou de medidas negativas”
(19%); “taxa de participacao do multiplicador ou equipe” (3.8%);
“medidas de custo da implementacdo” (0%) e “medidas de custo
da manutencao” (0%) para alcance, eficdcia/efetividade, adogao,
implementacao e manutengao, respectivamente.

Os achados dos estudos apresentados aqui sinalizam que a
maioria dos estudos de interveng¢odes tem como foco principal
a eficacia/efetividade e alcance, deixando, as vezes, de lado as
outras dimensodes abrangidas no modelo. No entanto, como o
modelo RE-AIM visa a avaliagdo integral de programas relacio-
nados a saude, levando em consideracdo além dos seus benefi-
ciados, a viabilidade da implementacao e a sustentabilidade dos
programas, ndo se pode desconsiderar os itens relacionados a
implementacdo, adocdao e manutencao. Uma vez que todas as
cinco dimensdes guardam uma inter-relagcao entre si, negligen-
ciar uma delas pode impactar negativamente as outras. Quando,
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por exemplo, a adocdo ndo é contemplada pode prejudicar o
alcance que, por sua vez, pode interferir na implementacéo,
corroborando para que a intervencao nio seja satisfatoria. Da
mesma forma, negligenciar a manutencdo pode resultar em
uma adesdo e implementacdo prejudicadas. Enfim, observar
todas as dimensoes contempladas no modelo RE-AIM, amplia
as possibilidades de uma intervengao exitosa e sustentavel.

Consideracoes Finais

O presente capitulo objetivou apresentar uma descricao de
como o modelo RE-AIM foi desenvolvido, enfatizando as la-
cunas que o modelo buscou preencher no campo de avaliacdo
de impacto de intervengdes e programas em saude publica e
reforcando sua versatilidade na execucdo de uma variabilidade
de tipos de avaliacdo.

Vale destacar que ao intentar usar o RE-AIM, é fundamental
ser realista sobre o que pode ser feito para medir as dimensdes e
manter a flexibilidade ao longo do projeto (Kwan et al., 2019). Os
desafios comumente presentes no planejamento e avaliacdo de
intervencdes também estdo no uso do RE-AIM, como aquisigéo e
disponibilidade de dados, falta de recursos, mudanca de pessoal
e de prioridades ao longo do tempo. Também pode ser um desa-
fio entender as nuances e distincdes entre as cinco dimensoes,
assim como descobrir como cada uma das dimensdes se aplica
e pode ser medida em um determinado contexto. A leitura de
documentos importantes sobre a aplicagdo do RE-AIM, exem-
plos no site RE-AIM.org e consulta a especialistas pode ajudar
a enfrentar esses desafios (Kwan et al., 2019).

Uma das limita¢des da utilizagao do modelo RE-AIM em sua
totalidade é que pode exigir recursos humanos, de dados e
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analiticos que podem n#o estar disponiveis ou ser adquiridos
de forma viavel. O uso do modelo RE-AIM requer informacdes
detalhadas e compreensao contextuais em varios niveis. Um
estudo, sobre o uso do modelo (Glasgow & Estabrooks, 2018),
apontou que apesar da estrutura ser amplamente aplicada, os
usuarios geralmente apresentavam davidas e dificuldades em
aplicar o modelo devido necessidade de coleta de dados em
varios dominios e fontes. Por isso, aplicar o modelo RE-AIM
completo pode ser muito oneroso. A falta de financiamento para
aplicacdo do modelo RE-AIM também tem sido relatada como
uma barreira importante.

O estudo de Glasgow et al. (2019) aponta que as dimensdes
adogdo e manutencao sdo relatadas na literatura cientifica com
menor frequéncia que as outras dimensdes do RE-AIM. Uma vez
que o investimento nessas dimensdes pode contribuir para a
sustentabilidade de uma intervencao, acredita-se que esse pode
ser foco de estudos futuros que utilizem o modelo.

A estrutura RE-AIM, de forma geral, é mais usada para ava-
liacao do que para planejamento de intervencdes. Um estudo
desenvolvido por Kwan et al. (2019) sobre o uso do RE-AIM em
contextos de ndo pesquisa, apontou que no uso para avaliagoes,
todas as dimensodes foram aplicadas pela maioria dos programas
estudados. Fatores organizacionais, como adocdo e implemen-
tacdo, sao usados com maior frequéncia para o planejamento
de intervengoes que as outras dimensoes. Nesse mesmo estudo,
os profissionais que aplicam RE-AIM avaliaram a estrutura
como pratica, familiar e facil de entender (Kwan et al., 2019). Os
achados desse estudo permitem afirmar que ha a necessidade
de maior uso do modelo para o planejamento de intervencoes,
o que pode contribuir para o sucesso da intervencao.
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Avaliacao Realista

Jonatan Willian Sobral Barros da Silva
Sydia Rosana de Araujo Oliveira

Introducao

Nas ultimas décadas, as politicas publicas e o campo da avalia-
¢do tém direcionado e suscitado o debate em torno da constituicao
das intervenc¢des enquanto iniciativas complexas, que envolvem
diferentes mecanismos causais, processos nao lineares, inseridos
em sistemas sociais abertos e contextos incertos (Ridde, Robert,
& Meessen, 2012). Essa complexidade implica no reconhecimento
de que seu processo de operacionalizagdo e implantacdo estd
atrelado a articulacdo de diferentes instancias institucionais e
comunitdrias e suas dindmicas proprias (Costa & Magalhaes, 2020).

A nocdo de complexidade esta presente como propriedade seja
das intervengoes, ou ainda, do sistema no qual a intervengao é
implementada (Campbell et al., 2000). A primeira visdo, enquanto
intervencao complexa, identifica as intervenc¢oes constituidas
por varios componentes, que podem agir de forma independente
e interdependente; possuirem fatores e ingredientes ativos que
sdo dificeis de definir; e serem entregues ao nivel individual,
organizacional ou populacional (Craig et al., 2008; Figueird,
Frias, & Navarro, 2010; Lewin et al., 2017). A segunda visdo faz
referéncia a um sistema complexo, que é adaptdvel a mudancas
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em seu ambiente local e é composto de outros sistemas complexos
que se comporta de maneira ndo linear (Campbell et al., 2000).

As duas abordagens (intervengoes complexas versus siste-
mas complexos) sdo facilmente borradas porque compartilham
caracteristicas comuns, seja pela ndo-padronizagéo, ou pela
multiplicidade de componentes e interagdes. Contudo, o desafio
posto de como avaliar intervencdes/sistemas complexos continua
aser fundamental para os pesquisadores, exigindo avaliacoes nao
estruturadas e reflexivas e movendo os avaliadores, frequente-
mente, a desenvolverem avaliacdes inovadoras (Aragao, Oliveira,
& Gurgel Junior, 2019; Figueird, Frias, & Navarro, 2010; Medina,
Nunes, Aquino, Oliveira, & Vilasboas, 2014; Oliveira, Medina,
Figueird, & Potvin, 2017).

Advindos de perspectivas predominantemente positivistas, os
modelos tradicionais de avaliacdo centram seus interesses nas
organizacoes e instituicoes, na logica de recursos humanos e na
relacdo custo-beneficio. Esses modelos produzem uma estrutura
verticalizada, na qual os avaliadores apresentam uma postura
central e externa ao contexto da intervencao e da avaliacdo em
si (Quintans, Yonekura, Trapé, & Soares, 2020).

Na perspectiva de superacdo do modelo tradicional, as avalia-
¢Oes orientadas pela teoria trazem a permeabilidade dos contex-
tos que condicionam a intervencao (Bezerra, Gomes, Oliveira, &
Cesse, 2020; Champagne, Constandriopoulos, Brouselle, & Hartz,
2011; Chen, 1990; Coryn, Noakes, Westine, & Schoroter, 2011; Silva,
Alves, & Oliveira, 2019; Silva, Silva & Oliveira, 2020), permitindo
o aumento do conhecimento das interveng¢des, indicando as di-
ferencas entre o fracasso de uma intervencao e a insuficiéncia de
sua base tedrica, identificando efeitos imprevistos e ajudando na
construcao do entendimento da intervencao a partir dos sujeitos
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implicados (Chen, 1990). As avaliacOes orientadas pela teoria
representam as avaliacoes que integram os sujeitos relacionados
a intervengdo na avaliagdo e usam explicitamente alguma com-
binagdo tedrica com base nas ciéncias sociais, na conceituacao,
concepgao, condugao, interpretagao e aplicagdo da avaliagao
(Funnell & Rogers, 2011).

Avaliacdes realistas foram desenvolvidas pela primeira vez com
base naideia de que as avaliacdes nao deveriam indicar, apenas,
o funcionamento ou nao da intervenc¢ao, mas buscar compreen-
der “O que funciona, para quem, em que circunstancias, em que
aspectos, e como?”. Essa abordagem, baseada no realismo critico,
fornece possiveis explicagdes sobre os sucessos e fracassos da
implementagdo das intervencdes em contextos especificos e os
mecanismos em operagdo que contribuem para produzir resul-
tados observaveis e padronizados (Pawson & Tilley, 1997; 2004).

Nesse sentido, este capitulo apresenta a base conceitual e o
desenvolvimento analitico da avaliagdo realista para intervencoes
complexas, ilustrando sua base tedrica, a partir do realismo critico
e suas reflexoes sobre a ontologia das intervengoes e a pratica da
avaliacdo, assim como, os caminhos de sua operacionalizagdo
nas avaliacdes de politicas e programas de saude.

Para o desenvolvimento dessa discussio, o capitulo estd divi-
dido em trés partes: a primeira se concentra nos pressupostos
teodricos do realismo critico e seus desdobramentos na explica-
¢do da realidade e contraponto a outros modelos cientificos das
ciéncias sociais e humanas; a segunda parte se desdobra nas
etapas e conceitos chaves, apontados por Pawson e Tilley (1997,
2004) para a pratica da avaliacdo realista; e por fim, a terceira
parte aponta estudo realizado em uma equipe do Nucleo de Apoio
a Saude da Familia (NASF), que usou por base os pressupostos
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tedricos metodoldgicos da avaliacdo realista. O capitulo se en-
cerra nas consideracdes finais e reflexdes dos autores em torno
dos desafios e perspectivas futuras da abordagem realista no
campo da avaliacao.

Pressupostos Teéricos do Realismo Critico

O realismo critico é uma escola filoséfica, que emergiu na
década de 1970, a partir dos escritos de Roy Bhaskar (1975). O
termo surgiu a partir da hibridizagdo que os leitores de Bhaskar
fizeram com a associacao de sua filosofia geral da ciéncia, cha-
mada de “realismo transcendental” e de sua filosofia especifica
das ciéncias humanas, o “naturalismo critico” (Bhaskar, 1989).
Desenvolvido para estar entre o positivismo e o construtivismo,
o realismo critico se sustenta na existéncia de um mundo social
real em que o conhecimento é acumulado e interpretado através
de nossos sentidos e filtrados através de nossa linguagem, cultura
e experiéncias passadas (Greenhalgh et al., 2015).

Os individuos em suas atividades sociais produzem um co-
nhecimento, que sé é possivel de ser produzido a partir de quem
o produz; por outro lado, existem conhecimentos que nao sdo
produzidos ou que nao dependem dos seres humanos para exis-
tirem. Para o realismo critico, a divisdo de conhecimentos que
independem da atividade humana é chamada de “objetos intran-
sitivos do conhecimento”, que estdo na dimensdo ontoldgica da
realidade. Em contrapartida, os conhecimentos que dependem
da atividade humana, sao sinalizados como “objetos transitivos”
e que se inserem na dimensao epistemoldgica do conhecimento
(Costa & Magalhaes, 2020). Bhaskar (1975) aponta a relacao desses
conhecimentos enquanto paradoxo central da ciéncia e a neces-
sidade das filosofias em se debrugarem no seu manejo.
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Costa e Magalhaes (2020) ilustram uma sintese (Figura 6.1) em
torno dos dominios epistemoldgicos e ontolégicos do conheci-
mento, a partir das reflexdes do realismo critico. A filosofia deve
ser capaz de sustentar sua existéncia, tanto pelo carater social
da ciéncia quanto a sua independéncia em torno dos objetos de
pensamento cientifico e sua interrelagdo dos objetos transitivos
e intransitivos.

Objetos do
Dominio Dominio
Transitivo Intransitivo

(declaragbes) (leis)
(Ceme

Matodos o i & Eventos e
Fatos e Paradigmas Coisas reais Mecanismes =
teorias & medeles I;ﬁ:ﬁ:;é% ¢ estrturas @ processos ”;':'fhnmﬁ
\J ‘|' [
Dominios da
reall

Figura 6.1. Diagrama sintese da realidade estratificada.
Fonte: Costa e Magalhdes (2020).

Teorias e ciéncias concorrentes possuem diferentes objetos
transitivos, mas o mundo a que elas dizem respeito, a dimensao
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intransitiva, é o mesmo, caso contrario, ndo seriam concorren-
tes. Quando as teorias mudam, nao significa, necessariamente,
que os objetos aos quais elas se debrucem mude, na verdade a
visdo e forma de enxergar os fatos e leis (intransitivo) do mun-
do real é que foram alterados, a partir de novas interpretacgoes
(Sayer, 2014).

O realismo critico enxerga o agente humano inserido numa
realidade social ampla. Essa realidade vai ser interpretada,
por cada individuo, a partir de suas perspectivas pessoais, so-
ciais, histdricas e culturais especificas. Dessa forma, diferentes
pessoas em diferentes contextos respondem e interpretam de
maneira diferente as mesmas experiéncias, oportunidades e
recursos (Greenhalgh et al., 2015).

A escola filoséfica do realismo critico considera o mundo
consistindo por objetos, entre eles eventos e regularidades e os
distingue entre trés dominios da realidade: o real, o factual e
o empirico (Bhaskar, 1975). O real aponta que todos os objetos,
sejam empiricos ou ndo, independem de nossa compreensao para
sua existéncia. Os objetos, suas estruturas e poderes existem,
sejam fisicos ou sociais, e sdo suscetiveis a diferentes formas
de mudancga. O dominio do real inclui os mecanismos, ou seja,
0s processos ou estruturas subjacentes que geram os eventos. A
auséncia de um evento nao significa necessariamente que nao
existam forcas que estejam ativadas, mas pode representar que
estas estejam sendo contrapostas por outras forgas, e por isso,
nao se manifestam (Hamlin, 2017).

O factual refere-se ao que acontece quando os poderes dos
objetos sdo ativados, ao desencadeamento produzido a partir de
sua ativacdo (Sayer, 2014). A existéncia de um dominio factual
implica que o que ocorre na realidade nao é necessariamente
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percebido da forma como ocorre, e a existéncia de algo nao
estd atrelado a ser percebido e observado: algo pode existir
sem que seja diretamente percebido, apenas inferido a partir
dos seus efeitos (Hamlin, 2017). Tanto os problemas quanto as
intervencdes estdo localizadas no nivel factual e sdo objetos
que requerem uma interacgdo entre o sujeito conhecedor ativo
e os mecanismos que de fato sdo independentes do sujeito. A
existéncia de uma intervencao estd atrelada as acdes do sujeito
conhecedor, que, por meio de modelos e teorias acerca do fun-
cionamento da realidade, produz contextos para os mecanismos
serem ativados e exercerem seus poderes causais (Potvin, 2014).

O empirico é definido tal qual o dominio da experiéncia e,
na medida em que a referéncia a ele é bem-sucedida, se projeta
com relagao ao real e ao factual. Contudo, a existéncia (real) e
a ativacdo dos poderes (factual) dos objetos ndo estao atreladas
necessariamente ao conhecimento e observabilidade empirica. A
observabilidade produz confianga acerca do que se pensa existir,
mas a existéncia em si, ndo depende da observacao (Sayer, 2014).

A partir da distingao entre o real, o factual e o empirico, o
realismo critico prop6e uma ontologia estratificada da realida-
de, sem haver uma ruptura ontolégica entre os dominios fisico
e social. Ambos os dominios sdo compostos por estruturas e
mecanismos que possuem a capacidade de produzir a indugéo
de mudancas em outras estruturas, de forma independente dos
conhecimentos das pessoas (Potvin, 2014; Sayer, 2014). A ciéncia
deve ser encarada como uma atividade humana que busca a des-
coberta, por meio de uma mistura de experimentacao tedrica,
as entidades, estruturas e mecanismos que existem e operam
o mundo (Bhaskar, 1975).
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Potvin (2014) discorre que a ontologia do realismo critico
oferece uma alternativa para se pensar as intervengoes: uma
pratica pela qual os individuos transformam o mundo por meio
do trabalho, sob os contextos e condigoes que possibilitam aos
mecanismos sociais e naturais exercerem seus poderes causais.
Entende-se, assim, as intervengdes como praticas, que supdem
o uso do conhecimento e o trabalho das pessoas e que, dessa
forma, coloca o papel dos avaliadores no estudo dessas praticas
em seus diferentes dominios.

O carater independente do mundo acerca do conhecimento que
se possui dele; a visdo e o perfil estratificado e diferenciado da
realidade; a constituicdo, ndo apenas de eventos, mas também
de objetos estruturais que possuem poderes e possibilidades de
produzir outros eventos; o entendimento da ciéncia e qualquer
tipo de conhecimento como praticas sociais; os fend6menos so-
ciais como conceitos-dependentes; e a compreensao de que os
mecanismos e estruturas encontram-se em constante interagao
sdo questdes fundamentais do realismo critico que inferem no
campo da avaliacdo de intervengoes e, em especifico, na pratica
da avaliacao realista (Costa & Magalhaes, 2020).

A Avaliacdo Realista

A partir do realismo critico, a avaliacdo realista tem uma
descricao distinta da natureza das intervencoes e do seu fun-
cionamento, enxergando as intervencdes e seus efeitos como
reais, positivos e negativos, intencional ou ndo intencional.
Instituicdes e construgdes sociais, como cultura, classe, género,
religido, dentre outras, tém efeito sobre se e como os programas
funcionam (Campbell et al., 2000).
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Toda investigacdo e observagao sao filtradas através do cére-
bro humano, dessa forma nao hd uma verdade ou conhecimento
“final”. E possivel trabalhar para uma melhor compreensio de
como e porque as intervencdes funcionam, mesmo que nunca
possamos encontrar a certeza definitiva ou fornecer fatos irre-
futaveis (Pawson & Tilley, 2004).

Asintervencdes sdo entendidas como sistemas abertos, onde
suas fronteiras sdo porosas e flexiveis: pessoas, ideias, informa-
¢Oes e recursos fluem para dentro e fora. Qualquer resultado que
seja observado sera sempre o resultado de interacoes dentro e
através dos sistemas, nao simplesmente um resultado isolado
do programa ou politica em si (Pawson & Tilley, 2004).

A avaliagdo realista entende as intervengdes como teorias, que
sdo incorporadas e ativas. Iniciadas nas mentes dos formulado-
res e nas maos dos implementadores, as teorias se originam a
partir da compreensao de que as mudancas de comportamentos
inadequados, eventos discriminatérios ou desigualdades sociais
sdo possiveis, e movem-se para explicar como as mudancgas
podem ser feitas (Pawson & Tilley, 2004).

As mudancas desencadeadas pelas intervencoes sao, geral-
mente, produzidas pelos individuos e requer seu envolvimento
ativo, estdo localizadas no raciocinio e recursos daqueles que
sdo tocados pela intervencdo. Contudo, o realismo traz uma
visdo socioldgica diferente sobre mudanca social: os individuos
assumirem os recursos da intervencdo pode ser o impulso de
promocao da mudanca, mas em que medida essa transformacao
se mantera depende das circunstancias sociais do individuo
(Pawson & Tilley, 2004).

Pawson & Tilley (2004) enfatizam quatro conceitos chaves que
sdo as categorias analiticas para avaliacao realista (Tabela 6.1).
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Tabela 6.1
Categorias analiticas da avaliacao realista

Categoria Definicao

Formas em que os componentes ou qualquer conjunto deles trazem mu-
Mecanismo dangas a partir do programa. A légica de uma intervencéo do programa,
as maneiras pelas quais os recursos oferecidos permeiam a mudanca;

Condigdes da realidade em que os programas sao introduzidos paraa

Contexto - .
operagdo dos mecanismos;

Consequéncias pretendidas e ndo intencionais de programas, resul-

Resultad L . . -
esutaco tantes da ativagdo de diferentes mecanismos em diferentes contextos;

Modelos que indicam a relagdo dos diferentes contextos associados
aos mecanismos do programa que trazem alteragdes em regularidades
comportamentais ou de eventos, a partir do programa.

Contexto-Mecanismo-Padrao de
Resultado (CMR)

Fonte: Pawson e Tilley (2004); Silva et al. (2020, p. 35).

Mecanismos

Os mecanismos descrevem como as intervenc¢des trazem os
efeitos. Ndo sdo as intervencdes que funcionam, mas os recursos
que elas oferecem para capacitar seus sujeitos a fazé-los funcio-
nar. Os processos de como 0s sujeitos interpretam e agem sobre a
estratégia da intervencdo é conhecido como mecanismo (Pawson
& Tilley, 2004).

As intervencdes nao emitem uma forga causal constante, elas
trabalham fornecendo recursos ou oportunidades para as pesso-
as raciocinarem, tomarem decisoes e se comportarem de forma
diferente (Figura 6.2). O conceito de mecanismo esta situado no
espaco entre os recursos, oportunidades ofertadas pelas ativida-
des do grupo e as decisOes e escolhas que os individuos tomam a
partir destes mecanismos, levando aos resultados encontrados
(Wong, Westhorp, Pawson, & Greenhalgh, 2012).

O funcionamento das intervengoes é permeado pela forma como
as pessoas interpretam as atividades e acdes, e ndo as proprias
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atividades em si que geram as mudancas. Os mecanismos nao sao
geralmente visiveis, eles refletem sobre as maneiras e o porqué
de as a¢oOes atingirem os resultados encontrados.

Nio siio mecanismos

Atividades da
intervencio

Resultados da

intervenciio

Raciocinio
Preferéncias
Normas coletivas
Crengas

Sd0 mecanismos

Figura 6.2. Explicagdo generativa dos mecanismos da Avaliagdo Realista.
Fonte: Wong et al. (2013, p. 05), traduzido e adaptado pelos autores.

Contexto

O contexto pode ser entendido como todos os fatores que nao
fazem parte da intervencao em si, mas que interagem, modificam,
influenciam ou impedem a intervencao e sua eficacia. Entendido
como pano de fundo da intervencao (Dopson & Fitzgerald, 2005).

Os mecanismos pelos quais uma intervencao opera, podem ser
influenciados pelos diferentes contextos nos quais estd inserido. O
contexto pode influenciar a maneira pela qual, ou até que ponto,
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uma intervencao é implementada, quem ela atinge, seu alcance e
seus resultados. Variagdes dentro da populacao alvo (género, nivel
econOmico, escolaridade, e assim por diante) podem influenciar
quais mecanismos operam, que é base da pergunta “para quem”
na avaliacdo realista (Westhorp, 2014).

O contexto ndo deve ser confundido com a localidade. De-
pendendo da natureza da intervencdo, o que é contextualmente
significativo pode ndo apenas se relacionar com o local, mas
também as relagdes interpessoais e sociais, condi¢cdes econdmi-
cas, bioldgicas, tecnoldgicas e assim por diante (De Souza, 2013).

O raciocinio dos beneficiados da intervencao € social e cultu-
ralmente condicionado. Os valores e crengas, normas, papéis
culturais, experiéncias anteriores e circunstancias atuais moldam
o raciocinio e as decisOes dos atores envolvidos na intervencao,
portanto podendo mudar os seus resultados (Westhorp, 2014).

Resultados

Os resultados compreendem as consequéncias pretendidas
e ndo intencionais das intervencdes, resultantes da ativacao de
diferentes mecanismos em diferentes contextos (Pawson & Tilley,
2004). As intervencodes sdo sempre introduzidas em multiplos con-
textos, onde os mecanismos ativados pelas intervencgoes variam
de acordo com as condicoes enfaticamente diferentes.

O realismo nao depende de uma unica medida de resultado para
realizar a avaliacdo e identificar uma falha sobre a intervencao,
nem faz uma distincdo dura e rapida entre as saidas (metas de
implementacdo) e os resultados, isto é, as mudangas no compor-
tamento visadas. Os resultados podem assumir muitas formas e
as intervengoes devem ser avaliadas com uma série de padrdes
e medidas de resultados (Ridde et al., 2012).
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Contexto-mecanismo-padrdo de resultado (CMR)

O contexto-mecanismo-padrao de resultado (CMR) sao modelos
que indicam como as intervencoes ativam mecanismos entre
os individuos e quais as condicdes, para trazer alteracées em
regularidades comportamentais ou de eventos. As proposicoes
trazem juntos mecanismos e contextos relevantes para prever e
explicar a variacao do padrao de resultados.

A avaliagdo realista, portanto, desenvolve e testa CMR (Pawson
& Tilley, 2004). O sinal de uma boa avaliacdo é a capacidade de
explicar a natureza complexa dos resultados das intervencdes.
Idealmente, o avaliador cria hip6teses antecipadamente sobre os
mecanismos que provavelmente irdo operar, os contextos em que
eles podem operar e os resultados, que serdo observados, dessa
forma, construindo os CMR que serdo validados ou refutados na
avaliacao (Pawson, 2006).

O Ciclo Analitico da Avaliac3o Realista

No intuito de operacionalizar a avaliacdo realista em estudos de
intervencdes complexas e a limitagdo de estudos publicados que
fornecem insights sobre o uso e o raciocinio da operacionalizagado
da avaliacdo realista, propde-se o ciclo de testes de hipdteses e
refinamento, em quatro etapas principais: formulagdo da teoria
inicial da intervencao, producdo de dados, analise dos dados e
validacao e refinamento da teoria inicial da intervencao (Pawson &
Tilley, 2004; 1997). Assim, explicitando e compreendendo a l6gica
dos pesquisadores, sera possivel replicar e utilizar a abordagem
realista em estudos avaliativos futuros.

Etapa 1- Formulac3o da teoria inicial da intervencao

A avaliacgdo realista, normalmente, comeca pela formalizacdo
da teoria da intervencao a ser testada (Westhorp, 2014). Existem
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duas tarefas distintas no desenvolvimento de uma teoria realista.
A primeira é entender a teoria da intervencao, construindo e elen-
cando os elementos bésicos, por exemplo, “se fizermos ‘x’, ‘y’ vai
acontecer, porque...”. Aponta-se aqui a importancia do elemento
‘porque’, pois sem ele a construgdo da teoria serd a partir de uma
teoria da acdo, a qual é caracterizada por uma projegao das agoes
que se espera a ser realizada, e ndo uma teoria de mudanca, que
explicita os efeitos da intervencao que sdo produzidos naquele

determinado contexto (Pawson & Tilley, 2004).

A segunda tarefa é desenvolver as CMR hipdteses. A teoria é
refinada por hipéteses respostas para as quatros questoes realistas
basicas: (1) para quem esta teoria basica da intervencao funciona
e ndo funciona e por qué?; (2) em que contextos essa teoria da
intervengdo funcionara e nao funcionara e por qué?; (3) quais sdo
os principais mecanismos pelos quais esperamos que a teoria da
intervencao trabalhara?; (4) se essa teoria da intervengao funciona,
o que nos vemos de resultados? (Westhorp, 2014).

Uma intervencado pode desencadear multiplos mecanismos e o
funcionamento desses mecanismos, que sao influenciados pelo
contexto, irdo determinar o padrao de resultados a ser encontrado.
A formulagdo de CMR hipéteses é o resultado da teoria inicial do
programa (Westhorp, 2014).

Na construgdo da teoria podem existir varias fontes, incluindo
documentos, formuladores da intervencao, profissionais, estudos
de avaliagdo prévia e literatura das ciéncias sociais. Dessa forma,
todas as andlises documentais, entrevistas e bibliografias podem
ser envolvidas (Pawson & Tilley, 2004; 1997).

Entrevistas com os formuladores da intervencao podem aju-
dar a articular a teoria da intervengio formal em termos CMR.
Entrevistas com profissionais sdo importantes para identificagdao
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dos sucessos e falhas dos componentes da intervengao, que po-
dem levar a hipéteses mais refinadas sobre o funcionamento do
programa. Essa fase é a plataforma de langamento para avaliagdo
realista e é a fase mais distintiva de outras avaliacGes (Pawson
& Tilley, 2004; 1997).

Os resultados da geracao de hipéteses podem ser apresentados
como uma tabela listando varios padrdes de CMR. No entanto,
essa lista ndo pode ser apresentada como uma lista de contextos
ou de mecanismos isolados, cada CMR deve ser articulada como
uma frase “Neste contexto(s), esse(s) mecanismo(s) geram esse(s)
resultado(s)” (Pawson & Tilley, 2004; 1997).

Etapa 2 - Producio de dados

Uma vez formuladas as CMR hipdteses, o préximo passo €
coletar dados que permitirdo o interrogatério dessas. As CMR
hipéteses abrangerado e indicarao os tipos de atores e atrizes que
estdo envolvidos na intervencao e os locais institucionais onde
seja estratégico ser pesquisado. A coleta de dados tem a tarefa de
combinar informagdes com esses diferentes individuos e lugares
para o teste das hipoteses formuladas (Westhorp, 2014).

A avaliacao realista ndo tem preferéncia por métodos qua-
litativos ou quantitativos. Na verdade, ela enxerga mérito em
multiplos métodos, casando-os, para que as intervengdes possam
ser investigadas por diferentes olhares. O equilibrio preciso dos
métodos a serem usados é selecionado a partir da hipdtese realista
a ser testada e os dados disponiveis (Pawson & Tilley, 2004; 1997).

Compreender a causalidade é um elemento critico de uma
avaliacao realista, portanto, a coleta de dados precisa se debru-
car sobre os mecanismos hipotéticos. Duas estratégias podem
ser usadas para projetar a coleta de dados dos mecanismos: a
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primeira é entender por que a intervencao deve funcionar de forma
diferente para os varios subgrupos ou contextos, identificados na
teoria da intervencao; a outra estratégia é coletar informacdes
sobre ou relacionadas ao raciocinio de quem é esperado para
tomar uma decisdo diferente como resultado da intervencao
(por exemplo, beneficidrios, prestadores de servigos) (Pawson
& Tilley, 2004; 1997).

Na abordagem realista as partes interessadas sdo consideradas
fontes fundamentais para desvelar a teoria da intervencao e for-
necer dados sobre como a intervengao funciona. Contudo, nao é
assumir que eles sao conhecedores de toda a intervengao, ou que
eles concordam em como, para quem e em que circunstancias
um programa funcionard. As partes interessadas, geralmente,
tém experiéncia em fases e processos especificos dentro de uma
intervencao. A avaliacdo realista requer dados sobre processos e
resultados, individuos, interrelacoes, instituigdes e infraestrutura.
Para montar esse quebra-cabeca de dados é necessaria uma divi-
sdo do trabalho de informacgao e informantes (Westhorp, 2014).

A entrevista realista reconhece o objetivo da avaliacao tedrica
e éisso que molda a relagdo da pesquisa. As entrevistas objetivam
que os sujeitos respondam os interesses do entrevistador, coletan-
do os dados que sao relevantes para avaliacdo e envolve, muitas
vezes, 0 ensino da teoria especifica da intervencao sob teste para
que os sujeitos possam produzir respostas relevantes para a CMR
em questao. O entrevistado, depois de ter aprendido a teoria sob
teste, é capaz de ensinar ao avaliador sobre os componentes de
uma intervencao de forma mais abrangente (Westhorp, 2014).

Etapa 3 - Andlise dos dados e validac3o

A terceira etapa da avaliacdo realista é submeter o pacote de
hipéteses CMR a testes sistematicos, usando o conjunto de dados
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montado. O objetivo da andlise é verificar se o modelo construido
explicard a complexidade dos resultados deixados pela intervencao
(Pawson & Tilley, 2004; 1997). Isto €, essa fase é direcionada para
formular e refinar configuragdes que explicam quais (aspectos
das) intervengoes funcionam, para quem, em que circunstancias,
e em que medida (Wong et al., 2016).

Nao existe um unico método analitico adequado. O design da
andlise dos dados é uma questdo de sutileza das teorias propostas
e disponibilidade dos dados. A principal expectativa do realismo
€ que existird uma matriz padrdo de resultados, de sucessos e fa-
lhas, dentro e entre as intervencdes. A forma usual que a andlise
realista leva é intra-programa, comparagoes entres grupos e com
as comparacdes baseadas em construtos teéricos da intervengao
(Pawson & Tilley, 2004; 1997).

Etapa 4 - Refinamento da teoria inicial do programa

O estagio final é a avaliacao e interpretacao da andlise. Nessa
etapa, o avaliador precisa investigar se a teoria sobre a intervencao
construida foi suportada ou refutada pela analise do processo.
Assim como acontece na criagdo das intervencoes, podem ser
produzidos resultados imprevistos e que sao descobertos durante
o processo de andlise. Dessa forma, podem exigir uma revisdo da
hipétese inicial do desenho (Pawson & Tilley, 2004; 1997).

Na fase final da avaliacdo realista, os resultados sao usados
pararefinar a teoria da intervengdo, podendo incluir uma melhor
compreensdo de quais mecanismos sao ou como eles funcionam,;
identificagdo de novos mecanismos; melhor compreensao de como
os contextos afetam a intervencao e quais mecanismos operam,;
ou uma compreensao mais refinada dos padroes de resultados
resultantes da interacdo de contextos e mecanismos.
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A fase quatro do processo é sempre um ciclo repetitivo, pois
objetiva aproximar cada vez mais a explicacdo da complexa assi-
natura dos resultados deixados por uma intervencao. Isso pode ser
testado em mais de uma rodada de andlise na mesma intervencao
dentro de uma mesma avaliagdo, ou escolhendo as mesmas teorias
em outras abordagens avaliativas (Westhorp, 2014).

A figura 6.3 apresenta o esquema das etapas a serem seguidas

durante a avaliacdo realista, guiada pelas hipoteses construidas
durante a formulacao da teoria da intervencao.

Formular a teoria da intervengdo. como
funciona, para quem ¢ em que
circunstincias

Coleta de dados

Coletar dudos da triade:
Contexto, Mecanismos e Resultados

Rever a compreensio das
CMR. Se necessirio pode-se
iniciar uma nova rodada de

refinamento da teoria

Teste de teoria Ciclo da avaliacdo realista
Teste de hipiteses

Analisar os padroes de
resuliacos para identificar
quais sdo possiveis de serem
explicados pela teoria inicial

Andlise de dados

Figura 6.3. Avaliagdo realista como teste de hipéteses. Fonte:
Adaptado e traduzido de Pawson e Tilley (2004, p. 24).

A apresentac¢ao de exemplos concretos objetiva ilustrar os
beneficios potenciais de fatores adicionais ao formato original
de configuragdo do CMR, pois atualmente esses exemplos sdo
bastante limitados (De Weger et al., 2020). Nesse sentido, apre-
sentaremos um estudo realizado no contexto brasileiro e da saide
publica, identificando os elementos contextuais, mecanismos e
resultados produzidos pelo programa NASF e interfaces em seu
desenvolvimento no territorio.
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A Avaliacao Realista e o Programa NASF

A diminuicao dos gastos e o esvaziamento neoliberal do es-
tado vém colocando contra a parede gestores e setores respon-
saveis pela implantacdo de intervengoes para comprovacao de
sua efetividade e justificativa de investimentos. Dentro desse
ambito, esta a saude publica em geral e, em especifico a drea
de promocao da saide, que precisa comprovar sua efetividade,
muitas vezes a partir de parametros, que dependem exclusiva-
mente de evidéncias resultantes de experimentos controlados
aleatoriamente (Carvalho, Bodstein, Hartz, & Matida, 2004;
Hills & Carroll, 2014).

A Atencdo Primadria a Saude (APS) se constitui no conjunto
de praticas e agOes voltadas a promocao da saude, prevencao de
agravos, riscos e doencas, ao diagndstico, tratamento e reabilita-
cdo da saude, sejam individuais ou coletivas (Hone, Macinko, &
Millett, 2018). Denominada no Brasil como Atencao Bésica (AB)
é estratégica na organizacio do Sistema Unico de Satide (SUS).

Diante das necessidades de satuide presentes no territério e
dos limites e dificuldades encontrados no processo de implanta-
¢do das equipes de Saude da Familia (eSF), foi criado, em 2008,
o programa NASF, com o objetivo de ampliacdo do escopo de
ofertas de cuidados aos usuarios e maior resolubilidade da AB
(Santos, Uchoa-Figueiredo & Lima, 2017). No entanto, nomencla-
turas distintas tém sido utilizadas, para se referir ao programa,
a exemplo de Nucleo Ampliado de Saude da Familia e Atencao
Bésica (NASF-AB) (Brasil, 2017) e Nucleo Ampliado de Saude da
Familia e Aten¢ao Primdria (NASF-AP)(Brasil, 2020), optando-
-se neste trabalho, pela utilizacdo da denominagao NASF, em
virtude da inconstincia na definicdo conceitual (Moreira, Bispo
Junior, Nery, & Cardoso, 2020).
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Dessa forma, foi realizado, na cidade do Recife-PE, a avaliagdo
realista de uma equipe do NASF, com o objetivo de avaliar o seu
desenvolvimento, junto as eSF, usuarios e territério de atuacao
(Silva et al., 2020).

Primeira etapa: desenvolvimento da teoria inicial da equipe NASF

Puofissionais da £¥ASE « e5F atusssls Contexto Giarastia de mureais ¢ mnmss necessdnion
d!fml:mmtlndn pans mcionamente dod serviged da AB

Freflasiomain do NASF com :
UBS apoiada HASF,
mnmmw Muu\vi:;?'wnn;m
Adticulagio com o
Greateres des senvages
du saiede com o temiténio -
para s ¥
vy £
£
implementacie do =i Processo de
temnonakragio ¢
Fortaleciments swalizaden de ferma

; o
efetiva para o8 profasionsss
da AB
Toede de atersplo & tdecoen %,
slinena d¢ pefentncks & b
contra 7= feremcia da) a
AR s \ Vinculs satabulecids entre 6 NASF ¢
a :EFeAR

Medelo de atencdo a saiide com faco .

13 AB como cotdema dioe do cudado .
e3F eABR eNASF

Figura 6.4. Teoria inicial do programa NASF. Fonte: Elaborado pelos autores.

A pesquisa se iniciou com a formalizagao da teoria inicial
da equipe NASF, por meio de uma pesquisa documental e pela
realizacdo de oficinas com individuos ligados ao programa, os
quais foram chamados de informantes. Foram utilizados as
portarias e os decretos do NASF desde a sua criagdo, assim como
modelo légico e tedrico do programa encontrado em estudos
anteriores (Correia, Goulart, & Furtado, 2017; Souza & Calvo,
2018). Apds a revisdo e andlise dos documentos, foi construida
uma pré-teoria inicial da equipe NASF.
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A pré-teoria inicial foi apresentada aos informantes que deram
subsidios e alteraram os elementos presentes para a construgao
dateoriainicial da equipe NASF, através de 03 oficinas. Ao fim das
oficinas, foi consolidado a teoria inicial da equipe NASF e seus
elementos (Figura 6.4). A partir da teoria inicial, foram criados
os roteiros dos grupos focais e as entrevistas semiestruturadas
da etapa seguinte da pesquisa (Silva, 2019).

E importante ressaltar que na construcio da pré-teoria e na
teoria inicial da intervencao, foram formulados CMR hipdteses
que se associavam aos elementos dos contextos, mecanismos e
resultados. Estes elementos foram validados e reconfigurados
pelos sujeitos da avaliacao (Silva, 2019).

Segunda etapa: producio de dados

O processo de producdo de dados validou e melhorou as in-
formacdes dos elementos do contexto, mecanismos e resultados
descritos na teoria inicial. A medicado desses elementos do NASF
foi realizada com os usuarios cobertos pela eSF, apoiada pela
equipe NASF do estudo, pelos trabalhadores da eSF, da equipe
NASF e pelos gestores distrital e municipal, por meio de 03 (trés)
grupos focais e 02 (duas) entrevistas semiestruturadas.

Os grupos focais e as entrevistas semiestruturadas foram co-
ordenados pelos avaliadores, que atuaram como moderadores da
discussdo, buscando viabilizar que cada participante pudesse ex-
pressar suas opinides e seus pareceres a respeito do tema proposto
e dando enfoque nos debates para as questdes mais pertinentes.

Terceira etapa: analise dos dados e validacao

A terceira etapa da pesquisa consistiu na analise dos dados
coletados para identificar e destacar as regularidades e relagoes
entre elementos do contexto, os mecanismos e resultados e o
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Contexto

| Contexto |“

desenvolvimento das cadeias CMR. A analise dos dados foi feita
de forma interativa, ndo linear, a partir da analise de contetdo.

Quarta etapa: refinamento da teoria da equipe NASF

A quarta e ultima etapa consistiu no refinamento da teoria
inicial da equipe NASF, acoplando as modifica¢des encontradas
por essa pesquisa, introduzindo elementos do contexto, meca-
nismos, resultados e CMR que nao estavam contempladas antes
e retirando elementos que ndo foram validados. Construindo,
dessa forma, a teoria da equipe NASF (Figura 6.5).

para gerentlamen:u do Nasl

RelacBo ¢ vinculo Profissional de R hecimento
Vinculo entre 2 enire o5 Organizacio da i Sede da cNasf il Estrutura fisica da UBS
o5F e 2 cNast peofissionas da e et || naussdaesy || desustaneseeld || gincumos disponiveis
Gesto horizontal, co Fe @ em saude
coletiva e pelos Dmflss.unas da eNasI'

| Fortalecimento das agdes intersetoriais

Fortalecimento das ..c.um» assistdr wcia,

pramoio ¢ prevens3o na A

Flanejamento conjunto das acbes da AB |

Fortalecimento do autocuidado na sadde
08 USudrios

Apoic Matricial nus nrc1|ss|cna s da
S

I
|

Integracdo entre o5 nivels de stencdo & sadde
para integralidade do cuidads s usudrio

Amplizcio da clinica na AB

| Qualificag o dos

atenglo 3 sadde

encaminhamentos par cutros niveis de

o

de trabalho da AB« das

do py
necess dades do territorio

Reproduclo do aspecto clinico-assistencial na AB

Rede de atencho & - [ 3
corm &d:mcﬂ; m!‘s:mnisﬁ © carga hnrina dm Falta de
desienclo o eNast papel do Nast

Figura 6.5. Teoria da equipe NASF. Fonte: Silva et al. (2020, p. 37).

Foram identificados 13 contextos que influenciam o processo

de desenvolvimento da equipe NASF avaliada, sete mecanismos
e quatro resultados. A associagao desses elementos construiu
seis CMR que ilustram como os diferentes contextos influenciam
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e permitem a ativacdo dos mecanismos e produz os resultados
(Silva et al., 2020)

Os resultados encontrados na parte superior da teoria repre-
sentam os resultados e efeitos positivos pela intervengdo, que
se reverberam no objetivo principal do NASF: o aumento da
resolutividade da AB. No entanto, a avaliacdo demonstrou que a
equipe avaliada produz, em concomitancia, o efeito inesperado
de aumento do perfil ambulatorial da AB, na parte inferior da
teoria, reproduzindo a légica de ambulatério em determinados
contextos especificos.

A equipe do NASF avaliada apresenta um perfil que compar-
tilha o aspecto técnico-pedagdgico em concomitidncia com o
perfil clinico-assistencial, o qual produz resultados que, em
conjunto, significam uma maior resolutividade da AB, mas que,
em contrapartida, reproduzem a légica ambulatorial. A repro-
ducdo isolada do aspecto clinico-assistencial representa uma
dimensao que, de certa forma, foi programado na formulagao da
intervencdo, mas cuja operacionalizacdo ndo foi projetada, bem
como o seu real impacto para o desenvolvimento das equipes
no territério. A pratica clinico-assistencial precisa ser feita a
luz do aspecto educativo e matricial, caso contrario, esse me-
canismo reproduz o ambulatério, transformando o NASF numa
equipe substitutiva dos servicos de especialidades clinicas na
AB (Silva et al., 2020).

O estudo exemplifica o foco da avaliacdo realista, que nao
é o de criar verdades absolutas e irrefutaveis, mas focalizar a
avaliacdo das intervengoes em seus diferentes contextos que
condicionam a ativagao dos mecanismos e producdo de resul-
tados. A avaliagdo realista ndo se propoe definir se o programa
ou a equipe do NASF funciona ou nao, mas faz uma analise
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focalizada dos fatores contextuais que favorecem a ativacao de
diferentes mecanismos e producao de efeitos positivos. Por ser
um estudo de caso, representa um recorte do programa NASF,
entretanto aponta para informacoes e andlises importantes tan-
to da intervencao e seu desenvolvimento no territdrio, quanto
no caminho de operacionaliza¢do da abordagem realista no
contexto brasileiro.

Uma avaliacao realista do continuum
dos servicos de HIV para homens que
fazem sexo com homens no Haiti

Homens que fazem sexo com homens (HSH) representam
um grupo de risco desproporcionalmente afetado pelo virus da
imunodeficiéncia humana (HIV) em comparacio com a popu-
lacdo em geral (Christopoulos, Das & Colfax, 2011). Apesar de
inumeros progressos para controlar o HIV entre HSH, fatores
biolégicos, comportamentais, legais e socioculturais continuam
a dificultar a resposta global (Beyrer et al., 2013).

Ao longo das ultimas décadas ocorreram avancos substanciais
para o enfrentamento e tratamento das pessoas soropositivas,
dentre eles, os beneficios de satde e prevencido com a terapia
de antirretrovirais (TARV). A supressdo viral ou carga viral in-
detectdvel representa uma grande meta para o mundo, inserida
na meta 90-90-90 da UNAIDS (2015), em que até 2030: 90% das
pessoas que vivem com HIV conhecam seu status sorolégico, 90%
das pessoas que conhecam seu status estejam em tratamento
e 90% das pessoas em tratamento para HIV apresentem uma
carga viral suprimida ou indetectavel.

Nesse sentido, programas de prevencao com intervencoes
comportamentais, diagndstico precoce, adesio e retencdo de
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cuidados, acesso a TARV e a supressao viral constituem pontos
importantes ao longo de um continuum abrangente de cuidados
de HIV. O conceito de continuum refere-se a esta sequéncia de
etapas que uma pessoa com HIV realiza desde o diagnéstico,
da adesdo e retencdo no servigo, recebendo tratamento até que
a carga viral seja suprimida a niveis indetectaveis. Cada etapa
do continuum é marcada pela avaliacao do nimero de pessoas
que ja alcancaram esse estdgio (Gichuru et al., 2018).

No Haiti, embora a resposta ao HIV tenha visto avancos im-
portantes, a epidemia em HSH continua severa e ainda pouco
estudada. A prevaléncia de HIV entre os HSH era de 18,2% em
2017, tornando a populacao mais carente de cuidados de pre-
vencdo do pais (Dunbar, Labat, Maulet, & Coppieters, 2021).

Varias estratégias foram adotadas para superar estes desafios
dentre elas, o programa LINKAGES, financiado pelo Plano de
Emergéncia do Presidente dos EUA para o Alivio da AIDS (PEP-
FAR) e pela Agéncia dos Estados Unidos para o Desenvolvimento
Internacional (USAID), ao qual foca-se em populacdes chave,
dentre elas, os HSH (Key Population Program Implementation
Guide, 2017). O projeto visa acelerar a capacidade de governos,
organizacdes de HSH e fornecedores do setor privado para pla-
nejar, entregar e otimizar de forma colaborativa os servigos que
reduzem a transmissdo do HIV entre HSH e prolongar a vida
das pessoas soropositivas (Dunbar et al., 2021).

Diante deste cenario, foi realizado um estudo de avaliacdo
realista no Haiti, com os objetivos de averiguar o porqué, como
e em que circunstancias os HSH sdo ligados e retidos ao longo do
continuum de cuidados e servigcos de HIV, a partir do programa
LINKAGE (Dunbar et al., 2021).
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Primeira etapa - Identificacao da teoria inicial do programa

A avaliacdo comecou com a formulacdo da teoria inicial do
programa. Foi realizada uma revisdo da literatura cinzenta, en-
tre eles, documentos estruturais e relatérios do programa. Além
da revisao, foram feitas discussdes com as partes interessadas
do programa, incluindo os seus coordenadores, profissionais
de saude e HSH, assim como, observacdes participantes nas
unidades de saude.

Como apresentado na figura 6.6, o desenvolvimento da teoria
inicial permitiu identificar os insumos (governanca, financiamen-
to, recursos humanos, equipamentos, instalagdes e materiais) por
trds do sistema de sadde intrapessoal, interpessoal, processos
relacionados e estruturais (Dunbar et al., 2021).

Teoria do Programa
Vinculos em mdunwdd:mmdexnwde HIV para acelerar a capacidade do sistema de suﬂdcd:i eniregar ¢ Oimizar servigos n&:‘i:llvosqu
vi

reduzem a iransmissko do HIV entre HSH e seus parceiros sexuals e estendem a expeciativa iu-nqle]ﬁwesh HIV-posii
Contexto nos niveis macro, meso € micro

| ENTRADAS PROCESSOS o ossioas |ESGERABGSI
Individual: Sentimento de rejeigdo, depressdo, baixa consciéncia do HIV, rsco sexual. Setor de saide: Medo de contrair HIV, pessoal, cultural,

Intrapessoal
moral, julgamentos e atitudes. Estrutural: Violéncia. repressio, criminalizagiio e opinido da sociedade

L] Edjmk
* Aconsclhamento

Interpessoal

* Treinamento de saiide

* Navegagio de pares e
suporte

Sistema de saide

* Servigos de teste,
aconselhamento e »
antirretrovirais do HIV

* Camisinhas ¢ lubrificante

* Treinamento contra estigma
e discriminagio

¢ Grupo de suporte

¢ Sistema de referéncia

¢ Intervengdes legais ¢
politicas

Figura 6.6. Teoria inicial do Programa LINKAGE. Fonte: Dunbar
et al. (2021. p. 18), traduzido pelos autores.



Os processos conduzem constantemente as saidas (acesso a
servicos, prontidao, qualidade, eficacia, seguranga, eficiéncia,
monitoramento, avaliagdo e sistema de relatérios) que resul-
tou em um maior acesso equitativo a servicos de qualidade,
reducdo do risco de HIV, fatores de comportamento, estigma,
discriminagdo, ameacas e processo criminal. A dindmica geral
da teoria inicial do programa € influenciada por niveis macro,
meso e micro do contexto (Dunbar et al., 2021).

Segunda etapa: Testando a teoria inicial do programa

Para esta etapa foi feita uma metodologia mista com um dese-
nho explicativo sequencial: a fase quantitativa e a fase qualita-
tiva. Na fase quantitativa foi realizada uma analise transversal
dos dados de relatérios técnicos e programaticos de atividades
implementadas, pelo programa, a partir de janeiro de 2017 a
dezembro de 2018. Assim como, foi realizado um estudo de co-
orte retrospectivo de HSH vivendo com HIV a partir de registros
médicos eletronicos.

Na fase qualitativa foram conduzidas 5 entrevistas com in-
formantes-chave (médicos, coordenadores de programas e
educadores de pares HSH) para explorar como o programa
funciona e 27 entrevistas com HSH (12 sem acompanhamento
e 15 ativos e em TARV) para estudar as percepcoes dos HSH
em relacdo ao continuum de atengao ao HIV, suas experiéncias
e aos potenciais motivadores e facilitadores para engajamento,
adesdo e retencao.

Os métodos foram integrados por meio de triangulacdo de
andlises dos dados quantitativos (andlise do continuum de aten-
¢ao ao HIV) e qualitativos (construcdo dos mecanismos do
programa) coletados.
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Terceira etapa: Aprimorando a teoria do programa
por meio da identificacio de mecanismos

Nesta etapa foi realizado o refinamento da teoria do programa.
Para cada resultado, foi testada a associagdo com um mecanismo
identificado e levado em consideracdo o contexto. As configu-
racoes do CMR foram entéo refinadas durante esse processo. A
figura 6.7 representa a teoria do programa refinada, usando
uma abordagem interpretativa que revela como os processos
interagem com o contexto para acionar mecanismos a fim de

produzir os resultados.

e TR—

MI: Auto-aceitagio

* PI: Autoestima, consciéncia e orgulho
* P2: Percepgdo do risco do HIV

* P3: Aceitagdo e status do HIV

# P4: Lidando com o estigma da comunidade
. ?S:ll;"omledmmdasorguﬂzm:mdesmmunjﬁﬂasde *
* P6: Aceitagiio e toleriincia social

M3: Senso de servigos de HIV abrangentes e personalizados
L] I”I:'[‘n:inamcdnclode redugiio do estigma sexual para

F&c: Engajamento de colegas como educadores, navegadores
e apoiadores do tratamento
. P?Presm;iodemnwsmpmhswmelo tos de
medicamentos e tecnologia
. Pl Amsl!ncua financeira

Figura 6.7. Teoria do programa refinado ilustrando os mecanismos e
caminhos para engajamento, ades&o e retencdo em todo o continuum.
Fonte: Dunbar et al. (2021, p. 19), traduzido pelos autores.

A partir desta avaliagdo realista foram identificados 3 meca-
nismos: M1 (Auto-aceitacdo), M2 (senso de apoio da comunidade)
e M3 (senso de servicos de HIV abrangentes e personalizados).
Para cada um deles, os caminhos para engajamento, adesao e
retencao foram identificados (P1 a P10).

200



A avaliacao trouxe reflexdes sobre os modelos de entrega de
servicos atuais do Haiti, que estao distantes do perfil ideal de
envolvimento e retencdo dos HSH. Esta problematica resulta
na perda de acompanhamento e falha na adesdo dos HSH no
continuum de cuidados do HIV. Além disso, a pesquisa produziu
caminhos que impulsionam os mecanismos do programa para
producao dos resultados esperados pelo LINKAGE (Dunbar et
al., 2021)

Dubar et al., afirmam que a partir da construgao e refinamento
da teoria do programa foi possivel entender que as interven-
¢Oes sdo mais eficazes quando varias camadas de estratégias
sdo implementadas em conjunto para abordar programas de
saude complexos, como é o caso do LINKAGE e o continuum de
servicos de HIV (2021).

Consideracoes Finais

A avaliacdo realista desenha sua base de metodologia nas
ciéncias sociais e convida os avaliadores a aten¢ao para o ra-
ciocinio e 0o mecanismo de mudanga das agoes e componentes,
assim como os fatores contextuais que influenciam os resulta-
dos de uma intervencao. Essa abordagem avaliativa maximiza
o aprendizado por meio das politicas e praticas, fornecendo
um quadro coerente e consistente para toda gama de interven-
¢Oes, no entanto, deve-se reconhecer que ela é extremamente
desafiadora. Ndo existe uma lista de férmulas simples para
sua operacionalizacdo, ela exige um pensamento sustentado,
compreensao tedrica, habilidades e imaginagdo para trabalhar
através da dinamicidade das intervencdes complexas e do re-
alismo critico.
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Os resultados produzidos pela avaliacdo realista refletem a
natureza das intervencoes complexas: sistemas sociais inseridos
em meio a outros sistemas sociais. O relacionamento entre os dois
sistemas é dindmico e estd sempre em transi¢des e provocando
alteracoes mutuas. Contudo, a complexidade nao significa que
os avaliadores nao consigam descobrir todas as consequéncias
das intervencdes, mas significa que estas serdo sempre parciais
e provisérias. Dessa forma, a avaliacdo realista nunca sera um
veredito final de aprovagao ou falha sobre uma intervencao, mas
uma compreensao de como o funcionamento interno produz
os resultados, fornecendo conselhos sofisticados sobre quais
modificacOes podem ser feitas para melhorar o futuro da inter-
vencao, sua sustentabilidade, ampliacao ou corregdo para que
resultados ndo esperados nao sejam produzidos.

A avaliacdo realista ndo objetiva certezas universais e evita
esforcos para ser abrangente. Com sua énfase no contexto, as-
sim como na interacdo com os participantes, sua finalidade é a
caracterizacdo da experiéncia avaliada das intervencdes e trazer
subsidios para melhor compreensao do seu funcionamento. A
abordagem realista vem produzindo insumos interessantes na
analise e avaliacdo de programas intersetoriais e com multiplas
estratégias.

No contexto nacional, sdo escassas as publicacoes de estu-
dos que se debrucem a utilizar essa abordagem como caminho
metodolégico e tedrico de avaliacdo, sendo um espago mais
abrangente e consolidado em contextos internacionais europeus
e norte-americanos. Propde-se que a avaliacao realista seja o
caminho metodoldgico e objeto de estudo para intervencoes
complexas no contexto brasileiro, possibilitando uma maior
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producdo de conhecimento e consolidacdo desta pratica ava-
liativa no territério nacional.
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Contexto e Implementacao de
Intervencdes Complexas (CICI) -
Novos caminhos para avaliacao de
intervencoes em sistemas complexos

Ingrid Gomes Abdala

Aspectos histéricos e contextuais do surgimento
do modelo Contexto e Implementacdo de
Intervencoes Complexas (CICI): Problemas
complexos exigem solucées complexas

As intervengdes em saude publica, comumente consideradas
complexas e avaliadas a partir de abordagens da avaliacdo de
processo (para mais informacdes sobre avaliacdo de processo,
conferir capitulo 4 desta obra) (Bartholomew, Parcel, Kok, &
Gottlieb, 2001; Bonell, Fletcher, Morton, Lorenc, & Moore, 2012;
Ebenso et al., 2017; Grant, Treweek, Dreischulte, Foy, & Guthrie,
2013; Linnan & Steckler, 2002; Stoutenberg et al., 2018), visam
melhorar a saude da populagdo em geral e de grupos considerados
em risco (Hartz & Silva, 2005). Sdo diversos os problemas sociais
que costumam ser alvo de intervencgoes, alguns dos mais comuns
sdo tabagismo, abuso de dlcool e outras drogas e alimentacdo
inadequada. Todos esses casos envolvem uma etiologia multifa-
torial complexa e, portanto, muitas vezes, as intervencoes que
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buscam solucdes para estas temdticas procuram abordar mais
de uma causa simultaneamente. Elas podem aprofundar fatores
em multiplos niveis (por exemplo, individual, interpessoal, orga-
nizacional), e buscam compreender a interagdo entre os varios
componentes que afetam os resultados (Linnan & Steckler, 2002).
Contudo, estabelecer uma relacdo de causa e efeito na avaliacao
de intervencdes complexas é uma tarefa ardua na qual a utilizacéo
de abordagens sistémicas que buscam compreender a comple-
xidade dos sistemas de entrega parece ser bastante apropriada.

Segundo Keshavarz, Nutbeam, Rowling e Khavarpour (2010),
existem diferengas entre intervencoes simples e intervencdes
complexas (para mais informacdes sobre intervencdes complexas,
conferir capitulo 2 desta obra). As primeiras sdo vistas como tendo
caminhos lineares, que ligam a intervengao ao seu resultado. J4
asegunda, ainda de acordo com estes autores, enfatiza a existén-
cia de multiplos componentes interagindo de modo nao linear e,
portanto, os percursos causa-efeito (que podem ser varios) sdo
ndo-lineares. Tais defini¢ces sdo importantes, porque tém implica-
cOes diretas nos tipos de pesquisa avaliativa que serdo escolhidas
para analisar a intervencio. Se a intervengéo é compreendida
como simples, pesquisadores poderiam argumentar que ensaios
clinicos randomizados (em oposicdo a outros tipos de pesquisa)
seriam viaveis e apropriados. No entanto, se a intervencao € per-
cebida como complexa, outros tipos de pesquisa poderiam ser
necessdrios para compreender seu sistema de entrega.

Embora as intervencdes complexas sejam mais comumente
consideradas como aquelas que contém varios componentes
interativos, a complexidade também esta relacionada com a
qualidade da implementacdo e sua interagao com o contexto
(Moore et al., 2015). As principais dimensdes de complexidade
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identificadas pelo Medical Research Council, instituto responsével
por coordenar e financiar pesquisas médicas no Reino Unido,
foram: (i) o grau de dificuldade dos comportamentos exigidos por
aqueles que entregam a intervencao; (ii) o numero de pessoas ou
niveis organizacionais almejados pela intervencao; (iii) o grau
de variabilidade dos resultados; (iv) o grau de flexibilidade ou
adaptacao permitido pela intervencao (Moore et al., 2015).

Ha uma vasta producdo na drea de monitoramento e avaliacdo
de programas tanto na literatura brasileira (Costa, Silva, Samico,
& Cesse, 2015; Jannuzzi, 2016; Oliveira, 2016; Pazzim & Marin,
2016) quanto na internacional (Rossi, Lipsey, & Freeman, 2003;
Worthen, Fitzpatrick, & Sanders, 2004), e cresce cada vez mais o
reconhecimento de que as avaliacdes de intervencdes complexas
necessitam ser conduzidas dentro de um quadro realista mais
critico (Bonell et al., 2012; Craig et al., 2008; Shepperd et al., 2009),
no qual as realidades sociais sejam vistas como objetos validos
de estudo cientifico e os métodos sejam aplicados e interpretados
criticamente.

Necessidade de novos modelos de avaliacao

Diante da multifatorialidade e complexidade das interven-
¢Oes, é comum que as organizagoes que recebem a intervengao
respondam de maneiras diversas (Moore et al., 2015). Por isso,
é preciso compreender como essa complexidade age na entrega
da intervencao. Esse entendimento fornecerd informagoes aos
desenvolvedores das intervencdes, auxiliando na aplicagdo destas
em diferentes ambientes ou populacdes (Linnan & Steckler, 2002).
As avaliacdes devem fornecer informacoes sobre planejamento,
adocao, entrega da intervencdo, os caminhos pelos quais se espera
que uma intervencdo deva caminhar, os fatores contextuais que
afetam a implementacdo e os resultados da intervencao (Craig
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et al., 2008). Em outras palavras, devem considerar o processo
pelo qual ela ocorre, combinando avaliacdes de resultados com
avaliacoes de processos.

Nesse sentido, a literatura contemporanea caminha para a
compreensdo de que estudos de eficdcia e impacto ndo sdo sufi-
cientes para descrever com precisdo a efetividade de um programa
(Grant et al., 2013; Linnan & Steckler, 2002; Liu et al., 2016). Seria
necessario, portanto, investir em estudos quantitativos e qualita-
tivos que se propusessem a analisar, além do impacto, aspectos
da qualidade da implementacdo e das condicdes do contexto.
Contudo, as fronteiras que distinguem contexto, intervencao e
implementacdo nem sempre sao bem definidas (Wells et al., 2012).

Implementadores de programas interventivos (para mais in-
formacdes sobre programas interventivos, conferir capitulo 1
desta obra) sdo desafiados por duas exigéncias conflitantes: por
um lado, as intervenc¢des devem ser implementadas com fide-
lidade, por outro, elas devem ser adaptadas as necessidades e
circunstancias locais (Shortell et al., 2004). Dentro do processo
de adaptacao de intervencoes complexas, é preciso distinguir os
elementos centrais, que necessitam permanecer constantes para
garantir a eficdcia de uma intervencao, dos elementos adaptéveis,
que sdo necessarios para tornar a intervencao aceitavel e viavel
num determinado contexto (Damschroder et al., 2009).

Segundo (Jannuzzi, 2016), existe certa urgéncia no aprimora-
mento de uma estruturacao de indicadores de monitoramento,
pois somente assim serd possivel o aprimoramento técnico das
praticas de gestdo. O desenvolvimento sistematico de pesquisas
que avaliam concomitantemente impacto, qualidade da imple-
mentacao e condicdes do contexto, possuem grande potencial
de contribuir com desenvolvimento desses indicadores, pois a
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efetividade da intervencao costuma ser mais bem compreendida
se investigada de modo sistémico (Bijlmakers et al., 2017). Uma
vez tendo sido elucidado o fluxo do sistema de entrega, é possivel
escolher de modo consubstanciado quais intervengoes sao mais
adequadas as condigOes sociais e econdomicas de cada local.

Segundo Lysdahl e Hofmann (2016), o contexto e a implemen-
tacdo estdo entre os elementos que mais contribuem para ele-
var o nivel de complexidade de uma intervengéo. Desse modo,
detalha-los e explora-los auxilia na construcdo de um quadro
conceitual sobre como seus componentes impactam a efetividade
de uma intervencao. Além disso, fornece insumos para avaliar
quantitativamente e qualitativamente essas intervencoes, pro-
porcionando resultados integrados e confidveis (Rohwer et al.,
2016; Wahlster et al., 2017).

E nesse cendrio que surge o quadro conceitual Contexto e
Implementacdo de Intervencdes Complexas (CICI) proposto por
Pfadenhauer e colaboradores (2017). Nesse modelo, contexto, im-
plementacdo, intervencdo e ambiente (cendrio) sdo consideradas
dimensdes que se sobrepdem e interagem entre si.

Objetivos e estrutura do capitulo

Diante do exposto, este capitulo tem por objetivos (i) apresentar
conceitos introdutdérios amplos e caracteristicas epistemologi-
cas do framework Contexto e Implementacdo de Intervencoes
Complexas (CICI); (ii) apresentar os elementos conceituais por-
menorizados do framework CICI bem como brevemente guiar o
seu uso; (ii) apresentar um caso nacional e um internacional nos
quais o modelo CICI foi utilizado; e (iii) apresentar limitacoes e
contribuicoes desse modelo, assim como uma agenda de pesquisa.
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O texto esta organizado em quatro secdes, a primeira introduz
caracteristicas epistemoldgicas do surgimento do framework CICI;
asegunda aborda trés conceitos essenciais para este modelo: con-
texto, implementacao e ambiente de intervencao; a terceira consiste
na apresentagao de dois exemplos em que o CICI foi utilizado como
modelo de andlise de intervengdes complexas além de uma breve
proposicao de perguntas-guia para orientar o seu uso; por fim, na
quarta secao serao apresentadas as contribuicdes desse modelo,
limitacdes e agenda de pesquisa.

Caracteristicas epistemolégicas e
conceitos introdutérios da CICI

Como abordado anteriormente, o contexto e a implementacao
estdo entre os elementos que mais contribuem para elevar o nivel
de complexidade de uma intervencao. No inicio dos anos 2000, con-
ceituar contexto e implementacdo mostrou-se um processo arduo,
refletindo a complexidade das tecnologias as quais buscavam moni-
torar (Bartholomew et al., 2001). No inicio deste século, Baranowski
e Stables (2000) elencaram onze componentes da avaliacdo de
processo que foram uteis para organizar o pensamento conceitual
sobre o tema e para desenvolver definicGes consistentes a serem
utilizadas na mensuracdo desses componentes, sdo eles: recruta-
mento, manutencao, contexto, recursos, implementacao, alcance,
barreiras, exposi¢do, uso inicial, uso continuado e contaminacao.

Logo depois, Linnan e Steckler (2002) reavaliaram os conceitos
propostos por Baranowski e Stables, e propuseram dimensoes
conceituais mais préximas do framework CICI. Identificaram seis
areas prioritarias: contexto (fatores locais que influenciam a im-
plementagio), fidelidade (o nivel no qual a intervencao é entregue
conforme concebida), dose fornecida (a quantidade de intervencao
oferecida aos participantes), dose recebida (o grau de envolvimento
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dos participantes na intervencao), alcance (o quanto a intervencao
alcanca a populagdo alvo) e recrutamento (divulgacdo e convite e
selecdo do publico-alvo). Além dos dois modelos citados, o framework
CICI foi influenciado por varios outros modelos, estruturas e teorias
entre eles: a Teoria do Comportamento Planejado (Ajzen, 1991), o
Modelo Transtedrico de Mudancga (Prochaska & Velicer, 2016) e a
Estrutura de Dominios Tedricos (Lehoux & Williams-Jones, 2007).

O desenvolvimento da estrutura CICI se deu a partir do reco-
nhecimento de uma lacuna conceitual que buscasse a integracdo
entre elementos de contexto e elementos de implementacao (Nil-
sen, 2015). Portanto, para elaboragdo da CICI, foram realizadas
pesquisas sistematicas, nas quais foram incluidas publicagoes
que propunham o desenvolvimento e a descricado de teorias e/ou
estruturas conceituais sobre implementagao e outras tantas sobre
contexto (Pfadenhauer et al., 2016). O conceito de implementagéo
esta situado dentro de um campo avancado e bem integrado da
ciéncia da implementacdo. O conceito de contexto, por outro lado,
¢ menos estudado e aplicado de diversas maneiras em diferentes
campos, entre eles a ciéncia da implementacao.

Lunn (2011) define contexto como: condigOes e circunstancias
relevantes para a aplicacdo de uma interveng¢do, uma definigédo
também adotada pela Rede Internacional de Agéncias de Avaliacao
de Tecnologias em Satude (INAHTA). Ja a Rede Europeia para Ava-
liagdo de Tecnologias da Saude (EUnetHTA) considera que contexto
e ambiente se referem ao local e a0 momento da implementagao
(Lampe & Schnell-Inderst, 2017). De um modo geral, a literatura
frequentemente utiliza contexto como sinénimo de ambiente (Mc-
Cormack etal., 2002), abrangendo aspectos estaticos (por exemplo,
ambiente fisico) e dindmicos (por exemplo, relacdes, redes).
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O conceito de implementacdo tem recebido atencao crescente
nas ultimas décadas, com todo um campo de investigacdo centrado
em implementacao (Cane, O’Connor, & Michie, 2012). Na literatura
atual, implementagao é definida como o processo ou conjunto de
processos no qual uma intervengao é colocada em prética em um
ambiente (Damschroder et al., 2009). Contudo, enquanto varios
modelos foram publicados para facilitar a avaliacao dos determi-
nantes da implementacgao, seus processos e mecanismos, e teorias
subjacentes, ndo ha conhecimento de quaisquer modelos ou teorias
para a avaliacdo sistematica do contexto. Mesmo em frameworks
como “Ambientes Externos na Implementacao”, proposto por
Damschroder et al. (2009), que elenca dimensoes da intervencao,
do contexto e da implementacdo, o contexto é considerado um
elemento da implementacao, e ndo uma dimensao que interage
com esta, dificultando a analise do contexto de modo mais robusto
(Damschroder et al., 2009).

Conceitos da CICI

O quadro conceitual inicial da CICI compreendia dois compo-
nentes - contexto e implementacao, sendo o primeiro com oito
subcomponentes (ambiente, contexto geografico, contexto epi-
demiolégico, contexto sociocultural, contexto socioeconémico,
contexto ético, contexto legal e contexto politico) e o segundo com
quatro subcomponentes (fornecedor, organizagio e estrutura,
financiamento e politica) (Pfadenhauer et al., 2015). A interven-
¢do em si estd no centro do modelo CICI, sendo que seu alcance e
eficdcia sdo direta e indiretamente afetados pelo contexto e pela
implementacdo. Com o aprimoramento dos estudos, houve uma
clara distin¢do entre contexto e ambiente, proporcionando ao
CICI uma concepc¢ao mais completa e integrada desses conceitos.
Além disso, atualizaram os subcomponentes de implementacao,
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que agora sdo: teoria da implementacao, processo de implemen-
tacdo, estratégias de implementagao e agentes de implementacao
(Pfadenhauer et al., 2017).

Intervencio

Tecrada
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Figura 7.1. Dimens&es CICI - Contexto e Implementacgio de
Intervengoes Complexas (Adaptado de Pfadenhauer, Gerhardus,
Mozygemba, Lysdahl, Booth, Hofmann & Rehfuess, 2017).

Desse modo, o contexto é um elemento que estd em constante
interacao com a intervengao e, como tal, nao é um pano de fundo
para a implementacao, mas interage, impacta, modifica e facilita
ou limita a intervencio e a sua implementacdo. E um conceito
abrangente, compreendendo ndo apenas uma localizacao fisica,
mas também papéis, interacGes e relacionamentos em multiplos
niveis. Além disso, mesmo quando uma intervencao é, em teo-
ria, relativamente simples, sua interacdo com seu contexto pode
ser considerada altamente complexa, significando que a mesma
intervencdo pode produzir diferentes resultados em diferentes
contextos (Byng et al., 2005). Assim, o objetivo da avaliagdo de con-
texto é identificar as configuracoes de funcionamento do contexto
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para auxiliar na explicagdo da variabilidade dos resultados da
intervencao.

Quanto ao conceito de implementacdo, ainda nao ha consen-
sos no que tange sua definicdo. No modelo CICI, surge como um
esforco ativamente planejado e deliberadamente iniciado com a
intencdo de trazer um determinado contetido/objeto para a prati-
ca. Esses esforcos sdo realizados por agentes que ou promovem o
uso da intervencdo ou adotam essa nova pratica. Ja o conceito de
ambiente, ultimo abordado por Pfadenhauer e colaboradores, se
refere ao local fisico no qual a intervencdo é posta em pratica e
interage com o contexto e a implementacdo (Pfadenhauer et al.,
2015). Nas Tabelas 7.1 e 7.2 sdo definidos os subcomponentes de
contexto, implementacao e ambiente da CICI respectivamente.

Tabela 7.1. Defini¢ées das dimensdes de contexto do modelo CICI
- Contexto e Implementagdo de Intervengbes Complexas

Componente  Subcomponente Definicoes

Refere-se aos aspectos fisicos e recursos do ambiente, tanto
os naturais como os transformados por humanos (por exem-

Geografi . LS
eogratico plo, infraestrutura), que se encontram disponiveis em um
determinado espaco.
Refere-se a rede de distribuicdo de doengas, bem como os
Epidemioldgico determinantes das necessidades da populagéo, incluindo a

demografia.

O contexto sociocultural compreende padrdes de comporta-
mento explicitos e implicitos, incluindo suaincorporacao em
forma de simbolos. O niicleo essencial da cultura consiste em
ideias e valores historicamente derivados e selecionados que
sdo compartilhados entre os membros de um grupo. Néo se
refere apenas as condigGes em que as pessoas nascem, cres-
cem, vivem, trabalham ou suas idades, mas também considera
os papéis sociais que um ser humano assume como membro
de uma familia, de uma comunidade ou como cidadio e as
relagdes inerentes a esses papéis. Constructos como co-
nhecimento, crencas, concepgdes, costumes, institui¢oes
e quaisquer outras capacidades e habitos adquiridos por um

Contexto

Sociocultural
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Refere-se aos recursos sociais e econémicos de uma comuni-

Socioecondmico «
dade e 0 acesso dessa populagdo a esses recursos.

E definido como a distribuicio de poder, recursos e interesses
entre a populagdo como um todo, bem como entre as orga-
nizagoes de acordo com regras formais ou informagdes nas
interagdes entre eles. Também compreende a acessibilidade

Politico a0 equipamento que oferece o servico, como por exemplo,
a entrega do servico, lideranga e governanga, informacao
sobre sadde, recursos humanos e financiamento. Relaciona-se
fortemente os elementos socioecondmicos e socioculturais
da populagdo em questdo.

Contexto
O contexto ético compreende reflexdes da moral que abran-

gem normas, regras, padrdes de conduta e principios que

Etico orientam as decisdes e o comportamento de individuos e
instituicdes. Os aspectos éticos, socioculturais e legais estao
fortemente interrelacionados.

O contexto legal esta preocupado com as regras e regula-
mentos que foram estabelecidos para proteger os direitos da
populacdo e osinteresses da sociedade. Formalmente, estes

Legal devem ser aprovados por um érgdo legislativo competente,
como no congresso. As normas legais podem ser aplicadas
sobretudo por meio de ordem e coacdo, o que as distingue
das normas éticas e sociais.

Nota. Adaptado de Pfadenhauer, Gerhardus, Mozygemba,
Lysdahl, Booth, Hofmann & Rehfuess (2017).

Tabela 7.2. Defini¢Ges das dimensdes de implementagdo e ambiente do
modelo CICI - Contexto e Implementagdo de Intervengées Complexas

Componente Subcomponente Definicoes

Ateoria daimplementacao de um programa procura expli-
car os mecanismos causais daimplementacéo; é, portanto,
andlogo a uma teoria do programa, que tenta explicar os
mecanismos causais que ligam uma intervengao aos seus
resultados. Uma teoria daimplementagao formaliza como
a mudanga precisa ser executada para que o esforco de
implementacéo seja bem-sucedido. Além disso, serve de
base para o processo de implementagéo e as estratégias
de implementagao.

Teoria da

Implementacio . <
P ¢ implementacao
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Implementacao

Implementacao

Implementacao

Ambiente

Processo de
implementacao

Estratégia de
implementacao

Agentes de
implementacao

Cendrio

Refere-se a todo o processo social pelo qual a imple-
mentacdo é operacionalizada. Conta com as tdticas e
métodos utilizados pelas liderancas promotoras de mu-
dangas. Trata-se de um processo com diversas etapas
que ndo ocorrem necessariamente de maneira linear. Em
alguns momentos, espera-se que sejam feitas corregoes,
refinamentos, ou expansdes que sdo capitaneadas pelos
agentes de implementagéo. As etapas passam desde
avaliagdo de necessidades e de recursos da comunidade,
prolongam-se pelas etapas de sensibilizacdo dos agentes,
adogdo do programa, preparacdo e mudangas necessarias
a implementacdo. A equipe deve estar bem informada
sobre o programa e a informagdo deve estar sendo dis-
seminada. Seque de uma etapa de implementacdo inicial
ou piloto na qual a intervengao pode ser readaptada até
se acomodar como prética do cotidiano da comunidade,
tornando-se sustentavel.

Conjunto de atividades que sdo escolhidas e personalizadas
para encaixar a teoria do programa no contexto no qual o
mesmo serd executado, sendo que essas estratégias po-
dem mudar com o tempo e sdo elas que garantem a adogao
e a futura sustentabilidade do programa. Diz respeito a
uma etapa prévia aimplementacdo de fato, referindo-se as
estratégias de planejamento e sensibilizagdo do processo
de implementagdo.

Séoindividuos que possuem algo em particular em forma
de atributos, conhecimentos, habilidades, crengas, cargos
ou atitudes que exercem grande influéncia naimplemen-
tacdo. Podem seragentes deimplementagdo tanto os ges-
tores locais como os profissionais da ponta sensibilizados
e capacitados paraaimplementacao. Também podem ser
agentes os recebedores daimplementacéo ou instituigdes
quando exercem papel primordial naimplementagéo.

Refere-se ao ambiente fisico e organizacional imediato no
qual uma intervencdo é entregue (por exemplo, cendrio
de cuidados primérios) e onde os receptores e provedores
interagem em uma estrutura organizacional. Também
compreende o efeito que o local tem sobre os atores que
assumem um papel especifico na entrega da intervengao.
Por exemplo, muitos parentes de pacientes de cuidados
paliativos assumem o papel de um cuidador leigo assim
que entram em sua casa, que é a0 mesmo tempo o cenario
da prestacao de cuidados paliativos domiciliares.

Nota. Adaptado de Pfadenhauer, Gerhardus, Mozygemba,

Lysdahl, Booth, Hofmann & Rehfuess (2017).
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Breve guia de aplicacao da CICI

Para facilitar a utilizacao do modelo CICI, foi desenvolvida uma
lista de checagem ou check-list (Pfadenhauer et al., 2016). Essa lista
pode ser modificada de acordo com a intervencao, respeitando o(s)
nivel(is) em que a sua implementacdo deve ser avaliada (macro,
meso, micro). O check-list inclui perguntas sobre quais elementos
do contexto, da implementacdo e do ambiente exercem influéncia
na implementacgdo e como essa influéncia afeta o sucesso desta
e, em ultima instdncia, a eficacia da intervencdo. Vale observar
que a implementacao pode ocorrer tanto a nivel macro (por
exemplo, implementacao de politicas em larga escala em todo um
sistema de saude), a nivel meso (por exemplo uma organizagio
que implementa um programa em larga escala) e a nivel micro
(por exemplo, local de trabalho, equipe, familia ou outro grupo
pequeno), podendo ocorrer em varios niveis simultaneamente
(Pfadenhauer et al., 2016).

A utilizacdo da CICI permite avaliar (i) como foi a entrega da
intervencao, facilitando a replicacdo desta; (ii) se a entrega da
intervencao em outro ambiente (ou realizada por outros profis-
sionais) seria da mesma maneira; (iii) e, caso ocorresse da mesma
maneira, se produziria os mesmos resultados que no contexto
inicial (Moore et al., 2015). Contudo, se uma intervencao for
ineficaz em um determinado cenario, seria necessario verificar:
(i) se o fracasso pode ser atribuido a intervencdo em si, ou a ma
implementacdo; (ii) se alguém da populacao-alvo foi beneficiado
pela intervencao; (iii) e, caso fosse entregue em um ambiente
diferente, se seria igualmente ineficaz (Moore et al., 2015).

Para esclarecer as questdes elencadas no paragrafo anterior,
destacam-se dois atores: os formuladores de politicas, que fo-
mentam as pesquisas, e os pesquisadores, responsaveis por
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investiga-las. Estes ultimos devem verificar se: (i) estio compa-
rando intervencdes que foram entregues da mesma maneira, e
(ii) se a mesma intervencao tem diferentes efeitos em diferentes
contextos (Linnan & Steckler, 2002). Ambos os atores podem se
beneficiar com o desenvolvimento de estruturas de analise soli-
das que visem tanto avaliar as especificidades do local onde foi
realizada a implementac¢ao, como produzir dados que permitam
sua disseminacao.

Para coleta e andlise de dados sobre contexto, sugere-se que o
pesquisador busque responder as seguintes perguntas para cada
dimensao do contexto: (i) Que aspectos do [respectivo subcom-
ponente] influenciam a intervengao, a sua implementagio, o seu
alcance populacional e a sua eficacia? (ii) Como os aspectos do
[respectivo subcomponente] exercem influéncia na intervencao,
sua implementacao e seus resultados? (iii) Como as caracteristicas
do [respectivo subcomponente] interagem com outros subcom-
ponentes de implementacao, contexto e ambiente?

Para investigar o processo de implementacao, sugere-se os se-
guintes questionamentos para cada dimensdo de implementacao:
() Quais mecanismos e processos no [respectivo subcomponente]
sao aplicados na implementacdo da intervencao? (ii) Como esses
mecanismos e processos auxiliam ou limitam a implementacao?
(iii) Como esses mecanismos e processos interagem com outros
subcomponentes de implementac¢ado, contexto e ambiente? Vale
ressaltar que o cendrio/ambiente, onde é implementada a inter-
vencado, interage com todos os subcomponentes propostos na
CICI e, portanto, necessita ser levado em consideragdo tanto na
investigacdo do contexto como da implementagao.

Visivelmente, o contexto possui papel de destaque no qua-
dro conceitual CICI e, por isso, Pfadenhauer e sua equipe se
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esforcaram para descrevé-lo minuciosamente, elencando carac-

teristicas que podem ser observadas ao investiga-lo como descrito
na Tabela 7.3 (Pfadenhauer et al., 2017).

Tabela 7.3. Caracteristicas dos subcomponentes de contexto CICI
- Contexto e Implementagdo de Intervencbes Complexas

Contexto
Geogrifico

Contexto Epidemioldgico

Contexto Sociocultural

Contexto Socioecondmico

Geografia (altitude, deserto, floresta, dgua, etc.); Clima (tem-
peratura, precipitagdo, etc.); Uso do solo (grau de urbanizagdo,
agricultura, indstria, etc.); Infraestrutura (dgua, saneamento,
energia, transporte, etc.); Acesso ao sistema de satde; Isola-
mento geogréfico; Alteragdes relevantes ao longo do tempo
(desenvolvimento nainfraestrutura, falhas na colheita, etc.).

Demografia (expectativa de vida, sexo, idade, etnia, fatores
genéticos); Densidade populacional (padrdes de fertilidade,
tamanho das familias); Morbidade e mortalidade (incidéncia/
prevaléncia e gravidade de doengas); Distribuicao espacial
da doenca entre dreas geogréficas; Mudancas relevantes ao
longo do tempo (epidemias).

Linguagem e meios de comunicagdo; simbolos, herdis, rituais;
Valores (mal vs. bem, sujo vs. limpo, perigoso vs. seguro,
anormal vs. normal); Crencas (supersticao, destino); Religio-
sidade e espiritualidade; Conhecimento e percepgdes (sobre
osignificado do problema, op¢des para resolver o problema,
beneficios multiplos e desvantagens da tecnologia); Estilo de
vida (padrdes populacionais no que diz respeito a nutrigéo,
ao tabagismo, a0 abuso de substancias, etc.); Discriminacao;
Capital social e recursos disponiveis através de relagdes sociais,
especificamente redes sociais, normas de reciprocidade e
confianga; Coesdo social, incluindo dimensdes relacionais,
materiais e politicas, troca de informagdes, redes de apoio
e controle social; Relagdes de poder socio-histdricas e con-
temporaneas; Perfis sociodemograficos; Fatores psicossociais;
Desigualdades sociais estruturais (desigualdades de género,
sistema de castas); Caracteristicas da comunidade e nivel de
envolvimento com a comunidade; Mudangas relevantes ao
longo do tempo (mudancas sociais ou movimentos sociais).

Status social ou socioeconémico relacionados a/ao: aspectos
financeiros (rendimento, riqueza); Aspectos profissionais
(status profissional, condi¢des de trabalho); Condigdes de
vida (habitagéo, caracteristicas da vizinhanga); Determinantes
sociais das pessoas afetadas; Aspectos fiscais; Aspectos merca-
doldgicos; Acesso ao sistema de satide; Alteragdes relevantes
a0 longo do tempo (inflagdo, recessao, crise econdmica).
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Sistema politico e estrutura da sociedade civil; Atores, in-
teresses, recursos, objetivos, regras formais e informais;
Distribuicao de poder; Cultura politica e clima sécio-politico;
Relacoes Estado-sociedade; Situacdo politica (estabilidade
politica e auséncia de violéncia, eficicia do governo, capa-
cidade de didlogo, controle da corrupgdo, Estado de direito,
qualidade dos regulamentos, participacdo, accountability,

Contexto transparéncia, eficiéncia e justica); Gestdo econdmica, politica

Politico econdmica e enquadramento politico do mercado; Politica
e género; politicas de integracdo internacional; Ideologias;
Proposta politica a curto prazo; Pessoas influentes; Politicas
de financiamento e doacdo; Autoridade politica; Sistemas de
salide (governanca, lideranca, recursos, prestacdo de servicos,
atencdo as necessidades do paciente); Acesso ao sistema de
salide; Mudancas relevantes ao longo do tempo (reforma
politica, mudanca de governo).

Moralidade e crencgas que influenciam os comportamentos
dos individuos nos ambitos privado, profissional ou das ins-
tituigdes; Padroes de conduta e principios que orientam os

Contexto Etico comportamentos dos individuos nestes trés dmbitos; Auto-
nomia; Estresse moral; Privacidade; Interesses conflituosos;
Mudangas relevantes ao longo do tempo (mudangas nos
padrdes de conduta dentro de uma instituicdo).

Normas, valores e crencas subjacentes a legislagdo; Legis-
lagdo quanto aos direitos das pessoas e protegio de dados;
Regulamentos quanto a direitos e deveres; Diretrizes; Tomada
de decisdo na prestacdo de cuidados; Partilha de informagao
com as partesinteressadas; Alteragdes relevantes ao longo do
tempo (introdugdo de nova requlamentagdo ou legislagao).

Contexto Legal

Nota. Traduzido e adaptado de Pfadenhauer, et al. (2016).

Além disso, uma vez que o conceito de ambiente/cendrio tam-
bém possui destaque neste modelo, pois é diferenciado de con-
texto, Pfadenhauer et al. (2016) também elenca algumas de suas
caracteristicas que necessitam ser levadas em consideragdo ao
analisa-lo, como, por exemplo: Cidade, regido ou pais (urbano,
rural); Tipo e quantidade de locais (hospital, casa, escola, profis-
sional); Efeito da localizacdo nos atores envolvidos na intervencao;
Mudancas relevantes ao longo do tempo (urbanizacao).
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Exemplos de utilizacao da CICI na literatura

Apesar de relativamente recente, alguns autores (Abdala, 2018;
Brereton et al., 2017; Vis et al., 2018) tém apostado no modelo con-
ceitual CICI como uma ferramenta adequada para avaliacao de
intervencdes complexas. Nacionalmente houve um esforgo de um
grupo de pesquisadores da Universidade de Brasilia (UnB) para
interpretar os dados do Programa Familias Fortes (PFF 10-14),
o qual estava sendo implementado em escala nacional, a luz do
framework CICI (Abdala, 2018). Esse estudo analisou barreiras e
facilitadores de contexto e implementacdo, desde etapas iniciais
da entrada do programa nos municipios até a entrega deste as
familias. O PFF é a versdo brasileira adaptada do Strengthening
Families Program (SFP 10-14), desenvolvido na Universidade de
Towa, Estados Unidos. E um programa de carater preventivo de
base familiar focado na prevencao de comportamentos de risco
para a saide do adolescente (Murta et al., 2018).

O PFF foi implementado entre 2016 e 2017 para familias socioe-
conomicamente vulnerabilizadas em quatro estados do Nordeste
brasileiro como ferramenta da Politica Nacional de Drogas, que
envolveu a articulacdo entre os servigos de assisténcia social,
saude e educacao (Menezes, 2017). Foi realizado um estudo trans-
versal e qualitativo, que contou com a participacao de 26 agen-
tes de implementacao e os dados foram analisados através de
analise de conteddo. Os resultados de Abdala (2018) apontaram
que contextos politicos favoraveis, engajamento dos agentes de
implementagao e estratégias de implementagdo intersetoriais
foram centrais para o sucesso da implementacdo do PFF 10-14,
especialmente nas etapas de adocao da intervencao, mobilizacao
da comunidade e entrega da intervencao. O estudo concluiu que
a utilizacdo da CICI foi adequada para interpretagdo dos dados e
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essencial paraidentificar que os territérios que dispunham de um
bom funcionamento das redes intersetoriais, antes da chegada
do programa, bem como eficacia no gerenciamento de pessoas,
na distribuicao de poder e na gestdo dos recursos financeiros,
enfrentavam menos barreiras na implementagdo do programa.
A autora sugere que o modelo CICI apresenta como vantagem a
descricdo detalhada dos fendmenos de contexto, o que possibilita
uma categorizagao sistematica e objetiva dos eventos observados.
Recomenda ainda que novos estudos primarios utilizem esse
modelo para andlise de intervencdes complexas no setor publico.

Jano ambito internacional, a comunidade europeia de Avaliagdo
Integrada de Tecnologias em Satde para a Avaliagdo de Tecnologias
Complexas (INTEGRATE-HTA) tem demonstrado maior preocu-
pacdo em considerar questoes legais, éticas e socioculturais, bem
como o contexto e aimplementacdo para avaliar tecnologias com-
plexas (Wahlster et al., 2017). Como resultado, desenvolveram um
projeto que utilizou diferentes modelos conceituais para abordar
questoes de saude complexas, dentre eles, o CICI (Brereton et al.,
2017). O estudo de caso apresentado por Brereton e colaboradores
(2017) foca em modelos de cuidados paliativos domiciliares com
ou sem apoio ao cuidador, conhecidos como cuidados paliati-
vos domiciliares refor¢ados e ndo-reforcados respectivamente.
Aplicaram o framework CICI para avaliar questoes de contexto e
implementacdo. A natureza altamente complexa dos cuidados
paliativos domiciliares reforcados e ndo reforcados foi ilustrada
através de uma avaliacdo das caracteristicas de complexidade.
O estudo de caso também avaliou o envolvimento de leigos e de
profissionais, usando uma variedade de métodos, para informar
seu engajamento ao longo do projeto. As conclusdes do estudo
de caso sugerem que os atores-chaves podem ajudam com a (i)
identificacdo de questdes relevantes a serem respondidas, (ii)
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com a escolha do tipo de intervencao e avaliacdo, (iii) com o
fornecimento de evidéncias, (iv) com a ajuda na interpretacdo
das conclusdes, (v) bem como com identificacdo de questoes
que influenciam a aplicabilidade da interveng¢do. Desse modo,
o envolvimento dos atores-chaves com as intervencoes ajuda na
avaliacdo de intervencdes complexas, uma vez que contribuem
para uma melhor compreensao sobre como a intervencao pode
interagir com diferentes contextos e ambientes de saude. Contudo,
o grau de envolvimento dos atores ndo costuma ser apontado em
estudos primarios, o que precisa mudar.

A metodologia utilizada pelo projeto INTEGRATE-HTA foi de
sintese de evidéncias e, portanto, nao se trata de um estudo pri-
mario. Os resultados do estudo de caso oferecem algumas percep-
¢Oes sobre a eficacia da CICI, bem como ressalta a importancia de
considerar questdes econdmicas, socioculturais, éticas e legais;
agentes receptores e implementadores da intervencgao (Brereton
etal., 2016). Segundo os autores, a utilizacdo da CICI para este tipo
de método mostrou-se viavel e com potencial de oferecer valor
agregado a construgdo de novos modelos e teorias. Entretanto,
reforgam a necessidade de producio de estudos primarios atentos
a descricao do contexto, ambiente e implementacio.

LimitacOes e Vantagens

A complexidade, além de inerente a intervencao, é também
consequéncia das interagdes entre a intervencao e a sua im-
plementacdo no contexto (Rohwer et al., 2016). Desse modo, as
abordagens de avaliacdo necessitam estar atentas ndo apenas
ao grau de complexidade das tecnologias, mas também ao nivel
de entrega destas, se macro, meso ou micro. O modelo CICI se
apresenta como um novo modelo conceitual para avaliacdo de
sistemas complexos ao explorar sistematicamente os conceitos de
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contexto, implementacao e ambiente, buscando mitigar o esque-
cimento de elementos que possam impactar na avaliacao destas
tecnologias (Pfadenhauer et al., 2017). O modelo CICI constitui
nova forma de estruturar os sistemas de entrega de tecnologias de
modo a avangar a nossa compreensao sobre como as intervencdes
funcionam, tendo em conta que é impossivel procurar e avaliar
tudo (Shepperd et al., 2009).

Embora desenvolvido principalmente para auxiliar na produgao
de sinteses de evidéncias, o quadro conceitual CICI mostrou-se
util na elaboracdo de estudos primarios (Abdala, 2018). Espe-
ra-se que a comunidade cientifica apoie a adogédo do framework
CICI para investigagOes primdrias, utilizando as terminologias
propostas por esse quadro conceitual, e desenvolvendo o conhe-
cimento sobre avaliacdes de sistemas complexos. Vale ressaltar
que a utilidade do modelo depende das evidéncias disponiveis,
e, portanto, as sinteses de evidéncias s6 alcancarao consisténcia
quando um ndmero suficiente de estudos primdrios atentos a
esses elementos for produzido.

Por fim, vale elencar pontos fortes e limitacdes do framework
CICI. Segundo a INTEGRATE-HTA, os critérios que merecem
destaque para avaliacdo de novas tecnologias sdo: (1) coerén-
cia, (2) integralidade, (3) avanco tedrico, (4) compatibilidade, (5)
integracao entre componentes, (6) adaptacao e (7) flexibilidade
(Rehfuess & Gerhardus, 2017).

No que diz respeito a (1) coeréncia, as definicdes do modelo
CICI foram avaliadas como sendo internamente consistentes com
sua versao inicial e externamente consistentes com a literatura
contemporanea. Assim, a coeréncia do framework apoia-se na
constatacao de que nao houve criacao de novos conceitos, ape-
nas maior aprofundamento e destaque a conceitos ja existentes
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(Pfadenhauer et al., 2016). Contudo, foram observadas sobrepo-
sicOes significativas entre as defini¢oes de contexto e de imple-
mentacao, dificultando sua conceitualizacdo e a consequente
extragdo de dados. Por exemplo, pode ser dificil diferenciar
processo de implementagdo de estratégias de implementacao.
Outra dificuldade encontrada foi a identificagado de aspectos éti-
cos a partir dos estudos primadrios, o que nao reflete uma falha
do modelo, apenas demonstra uma baixa énfase nesse tema nas
investigacoes (Refolo et al., 2016).

A (2) integralidade visa identificar se os elementos apontados
pelo framework CICI seriam suficientes para avaliar qualquer
outra intervencdo (Rehfuess & Gerhardus, 2017). A aplicacao
do modelo CICI mostrou que o quadro inicial era relativamente
abrangente ao incluir barreiras e facilitadores a implementa-
cdo de intervengoes complexas, especialmente no que tange a
tecnologias de saide e ambientais. No entanto, alguns poucos
subcomponentes estavam ausentes ou ndo eram apresentados
de modo explicito, exigindo atualizagdes na proposta avaliativa
(Rohwer et al., 2016).

0 (3) avanco tedrico primordial do modelo CICI é a captacdo de
todos os fenomenos relevantes sobre contexto e implementacao,
possibilitando avancos cientificos quanto as tecnologias complexas
e/ou sistemas complexos (Pfadenhauer et al., 2017). Também se
demonstra util para orientar a interagdo entre os componentes e
subcomponentes de contexto, implementacado e ambiente.

Quanto a (4) compatibilidade do framework CICI com outras
teorias, o modelo fornece uma linguagem meta-tedrica que pode
ser usada para comparar teorias além de integrar terminologias
apontadas isoladamente em outras abordagens (McGinnis &
Ostrom, 2014). No que diz respeito a (5) integracao entre os (sub)
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componentes, o framework estimula a consideracao dessas re-
lacoes (Nilsen, 2015). Por exemplo, é possivel que uma catego-
ria de analise como “acesso aos cuidados de satide” possa ser
atribuida a contexto geografico, politico e socioeconémico ao
mesmo tempo, demonstrando conexdo entre (sub)componen-
tes. Além disso, a representagio grafica das varias dimensoes,
componentes e subcomponentes (Figura 1) destina-se a facilitar
a compreensdo de como estes aspectos podem interagir dentro
de um sistema complexo, portanto, embora nédo explique as
interacoes, o quadro encoraja o pesquisador a considera-las
(Nilsen, 2015).

A (6) adaptacdo e aplicabilidade da estrutura CICI a diferen-
tes tipos de intervencdes complexas é um dos aspectos mais
criticos deste modelo. O CICI pode ser considerado adaptavel
a intervenc¢des educativas, ambientais ou uma combinagao de
ambas (Pfadenhauer et al., 2016). A versatilidade sobre quais
dominios podem ser considerados de acordo com cada inter-
vencdo é um beneficio da estrutura e assegura que a estrutura
possa ser aplicada a uma ampla gama de intervencdes mais ou
menos complexas. Deve ser enfatizado, porém, que a decisdo de
quais dominios devem ser considerados deve ser um processo
estruturado e transparente, caso contrario os revisores pode-
riam escolher qual o contexto e os aspectos de implementacao
que desejam enfatizar.

Por fim, quanto ao quesito (7) flexibilidade houve mais desa-
fios. A falta de detalhes nos estudos primarios sobre contexto
e qualidade da implementacdo frequentemente limita a quan-
tidade de dados uteis que podem ser extraidos (Wahlster et
al., 2017). Isto pode ser em parte devido (a) as diretrizes para
a elaboracdo de relatérios que ndo pedem detalhes suficientes
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sobre o contexto e a implementacao; (b) as revistas que impdem
limites de palavras; e (c) aos pesquisadores que ndo avaliam o
processo de implementagdo de uma intervencao (Pfadenhauer
et al., 2016). De um modo geral, o modelo CICI é aplicdvel em
estudos quantitativos, qualitativos e de métodos mistos se houver
riqueza de dados fornecidos em estudos primarios.

Consideracoes Finais

E possivel concluir que o uso de ferramentas de categorizacio
sobre contexto e implementacao, como no caso da estrutura CICI,
mostrou-se util para compreender os resultados de intervencoes
e, portanto, em proximas pesquisas, indica-se ndo apenas o uso
dessas dimensdes, mas também de outros instrumentos baseados
em teorias para fundamentacao de dados. Apesar de os autores que
desenvolveram o framework CICI frisarem que o modelo pode ser
utilizado em multiplos campos temdticos e com distintas formas
de avaliacdo, o modelo ainda foi pouco utilizado. Portanto, ndo
foi possivel identificar, a partir de uma investigagédo rapida nos
buscadores de periddicos, estudos que utilizaram o CICI para além
do campo da avaliacdo da qualidade da implementacdo. Assim,
hé lacunas sobre a possibilidade de se utilizar esse modelo em
avaliacOes de necessidades, efetividade, eficacia, e economica
(custo/efetividade).

A utilizacdo sistematica dessas ferramentas, modelos e estru-
turas podera subsidiar a construcao de novas teorias e aprimorar
o processo de avaliacao de pesquisas realizadas no Brasil e em
outros paises. Esses novos estudos devem recomendar mudancas
necessarias a estrutura CICI baseando-se nos resultados encon-
trados. Ademais, é importante estarmos atentos a adaptagéo de
tecnologias a diferentes contextos, permitindo que sejam adap-
tadas de modo compativel a nova realidade.
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Teoria do Processo de Normalizacao e as
tecnologias de inovacao em saude

Kerolyn Ramos Garcia
Elisio Costa
Margo Gomes de Oliveira Karnikowski

Introducao

Muitas transformagdes observadas na sociedade vém sendo
impulsionadas pelos avangos da ciéncia e traduzem a forte ten-
déncia mundial na incorporacdo de novas tecnologias. Contudo,
para que ocorra a normalizacdo de tecnologias e intervengoes
inovadoras as praticas cotidianas adotadas pelos profissionais
em seus ambientes de trabalho, é requerido o enfrentamento de
desafios que vao além da pos-idealizagdo e formalizacdo de um
produto, processo ou servico. A normalizacdo de procedimen-
tos no desenvolvimento e implementagao de produtos/servigos
inovadores envolve modificacdo de normas e comportamentos
que, até entdo, eram realizados de outra maneira e muitas vezes
por um periodo prolongado de tempo (May & Finch, 2010a; May
& Finch, 2010b).

Ainda que inovagoes tecnoldgicas tenham seu valor e aplica-
bilidade constatados cientificamente, ndo se garante que sejam
adotadas nas rotinas dos profissionais, e nem que se encontrem
acessiveis para o usudrio, fatos que comprometem o sucesso de sua
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normalizagdo (May, 2013). Neste sentido, sdo inumeros os desafios
existentes para ampliar o alcance as novas tecnologias capazes de
melhorar a realidade e a qualidade de vida das pessoas, embora o
carater progressista da ciéncia busque dinamizar as maneiras de
resolver as dificuldades. Para demonstrar a lacuna que héa entre o
desenvolvimento de uma tecnologia e sua incorporacao no campo
da saude destacam-se alguns aspectos, tais como: (1) a resisténcia
ao uso de novas tecnologias, por usuarios e especialmente por pro-
fissionais, o que impulsiona realidades com praticas engessadas,
fundamentadas em condutas intrinsecamente adotadas ao longo
dos anos; (2) nem toda a tecnologia possui custo compativel com
a realidade econdmica dos paises, o que pode resultar em impe-
dimento de sua incorporacdo nas praticas e servigcos em saude; (3)
processos e produtos baseados em estruturas tecnoldgicas de alta
complexidade podem estar relacionados a precariedade técnica
de manutencdo de equipamentos ou da producao de insumos e
medicamentos, dentre muitos outros fatores.

No entanto, a crescente utilizacdo de inovagdes tecnoldgicas em
saude pode ser constatada mundialmente nas distintas dimensdes
relacionadas a area, tais como: prevengao a agravos, promocao e
reabilitacdo da saude, nos trés niveis de atencdo, bem como na
industria farmacéutica e comércio, dentre outras. Cabe ressaltar
que, o ideario das inovagoes e tecnologias criadas e disponibili-
zadas, em sua maioria, refere-se a qualificar tanto o dia a dia dos
profissionais, ampliando as capacidades interventivas no campo,
quanto o de beneficiar a saide da populacdo. Em contraponto,
outras tantas possibilidades de inser¢éo de tecnologias na saide
que ndo se concretizam, podem representar prejuizos que impac-
tam o indice de desenvolvimento humano, social e econémico das
populacdes com graves consequéncias para a vida.
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Dadas estas questdes, teorias e modelos que buscam explicar a
normalizagao das tecnologias em saude sao de grande contribui-
¢do para o atual cenario, cooperando ainda no quesito essencial
de avaliacdo e validacao de intervencdes, sejam complexas (para
mais informagoes sobre intervencdes complexas, conferir capitulo
2 desta obra), sociais e/ou investigativas. Nesta perspectiva, e ao
considerar a construgdo de fronteiras entre pensamento, inovacao
cientifica, tecnologia e aplicabilidade no dia a dia, surgiu a Teoria
do Processo de Normalizacao (Normalization Process Theory - NPT),
desenvolvida por Carl May e diversos outros pesquisadores (May
etal., 2015).

Desenvolvida e aperfeicoada ao longo dos ultimos 17 anos, a
NPT teve sua primeira centelha em 2003, no Reino Unido, desen-
volvida originalmente a partir de um conjunto de oficinas e com a
participacao de diversos pesquisadores de diferentes dreas, desde
ciéncias sociais a medicina, incluindo Carl R. May, Tracy Finch,
Elizabeth Murray, Anne Rogers, Catherine Pope, Anne Kennedy,
Pauline Ong e outros (May et al., 2015).

Iniciou-se a partir do modelo de processo de normalizacao
(MNP - Model of Normalization Process) (May, 2006), desenvolvido
por May, e tendo como base o servico e avaliacdo de programas de
telessaude (May, Harrison, et al., 2003; May, Mort, Williams, Mair,
& Gask, 2003). No entanto, é relevante ressaltar que o MNP era um
modelo que limitava-se a programas em saude, enquanto a NPT é
uma teoria sociolégica que pode ser implementada de diferentes
maneiras, com readaptagoes e em intervengoes, tecnologias ou
programas de diferentes areas.

A NPT é uma teoria sociolégica que busca contribuir na analise
de intervengoes complexas ou novas tecnologias, especialmente no
que tange a normalizagdo das praticas propostas. Portanto, surgiu
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pela necessidade de explicar, de uma forma mais robusta, os pro-
cessos sociais que levam a incorporacao rotineira de tecnologias
inovadoras, especialmente no que tange ao trabalho de implemen-
tacao, incorporacao e integracdo (May & Finch, 2010b) de propostas
interventivas ou de novas tecnologias. Atualmente, a teoria tem
sido ampliada e aplicada em outras dreas do conhecimento.

Ainda que tenha carater mais contributivo do que de contraponto
direto a outras teorias, uma vez que busca explicar a normalizacao
em propostas complexas desde sua implementacao até a sua avalia-
cdo eresultados, a NPT se difere das demais em relevantes aspectos.
Conforme descrito por May e Finch (May & Finch, 2010b), outras
teorias no campo das ciéncias sociais explicam sobre diferengas
individuais de atitudes em relacdo as novas tecnologias e praticas,
o fluxo de inovacOes nas redes sociais e interagdes reciprocas entre
pessoas e artefatos, como as teorias do Comportamento Planejado
(Ajzen, 1991), Difusdo de Inovacdes (Dearing, 2009) e Rede de Ato-
res (Callon, 2001). A NPT, por sua vez, busca contribuir no que diz
respeito ao estado agéntico de individuos e grupos, considerando,
sobretudo, o contexto de insercao e os construtos estruturados que
dao base a teoria (May & Finch, 2010b). Compreende-se por estado
agéntico quando o individuo nao se sente como autor dos seus atos,
mas como agente executivo da vontade de outro.

0 foco, assim sendo, é tanto na acdo individual quanto coletiva,
considerando o contexto de insercao, a implementagao, incorpo-
racgao e sustentacdo da intervencdo. Sendo assim, a NPT auxilia
a pensar sobre os problemas de implementacgédo de intervengoes
complexas, com foco em como essas intervencgdes podem se tor-
nar parte da pratica diaria (normalizacdo das praticas) e, ainda,
como diferentes grupos de pessoas precisam trabalhar juntas para
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alcancar a normalizagdo necessdria para o sucesso da implemen-
tacdo (Finch, May, & Rapley, 2014; May & Finch, 2010a).

Atualmente, a teoria é robusta, composta por construtos que
serdo discorridos ao longo deste capitulo, além de um kit de ferra-
mentas sociolégicas que podem ser utilizadas para implementacao,
avaliacdo e, também, para pesquisas e outros testes no ambito da
normalizagdo. De forma sucinta, a NPT fornece uma estrutura
conceitual para entender e avaliar os processos de implementacao
pelos quais novas tecnologias e outras intervengoes complexas
sdo rotineiramente operacionalizadas/incorporadas no trabalho
cotidiano, e, ainda, sua sustentacdo/integracao pratica (May et
al., 2015).

Por se tratar de uma teoria em constante desenvolvimento e,
ainda, com publicacdes cientificas limitadas em sua maioria a
lingua inglesa, este capitulo buscou desenhar, inicialmente, um
caminho que possibilite a compreensdo dos principais conceitos
que envolvem o tema, entremeando teoria e pratica. Para tanto, foi
dividido em apresentacao das origens da NPT (Contextualizando
o surgimento da NPT), seguido pelas defini¢coes e construtos base
que possibilitardo compreender como se pode utilizar na pratica
a NPT (Aplicacdo da NPT), onde exemplificamos com casos de
estudos que utilizaram a teoria e o uso do kits de ferramentas de
analise e pesquisa desenvolvidos pelos autores, disponiveis online
(May et al., 2015).

Contextualizando o surgimento da NPT

Conforme o site do NPT construido por May e colaboradores
(May et al., 2015), o desenvolvimento da teoria foi dividido em
3 fases temporais nos anos de 2003, 2006 e 2009 (Figura 8.1). As
primeiras publicagdes para o desenvolvimento da NPT visaram
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mapear elementos contingentes - incertos - (May, Mort, etal., 2003)
e normativos (May, Harrison, et al., 2003) dos processos de incor-
poracdo em intervencdes, ou seja, dos processos de normalizacao.

Inicio da 1° fase com
a publicagéo em 2003
dos papers sobre
elementos
contingentes e
normativos dos
processos de
normalizacéo.

Fase 2

Primeira publicagéo e
Publicagédo de

Primeira concepgao
da Normalization
Process Theory
(NPT) em 2009.

Fase 3

;

Em 2013, ocorreu a

NPT Toaol Kit

Disponibilizacdo do

sobre o liacdo da NPT kit de ferramentas de
S apresentac&o oficial ampliacao da Nl Sl
desenﬁ;ol;u}qe}.to do p Fieir para uma teoria avaliagsio NPT no
adlel o : : bsite oficial e
B i normalization process ~_™Mais geral de el
(MNP) em 2006. implementagéo 2015.

process (MNP) em
2003.

A primeira fase
contribuiu para
conceituar
Mormalizagdo,

Figura 8.1. Marco temporal do desenvolvimento da NPT. As informac&es
contidas na imagem foram baseadas no website oficial da Normalization
Process Theory de May et al. (2015). A imagem é de autoria prépria.

A primeira publicagdo tratou sobre contingéncia, com a proposta
de examinar o desenvolvimento, implementacao e avaliacdo de 10
servicos de tele cuidado em saide. Vale ressaltar que os servigos de
tele cuidado em saide foram escolhidos como modelo de analise
por se tratarem de inovacao de grande repercussao, investimento
e implementagio no servico de saide do Reino Unido e, ainda,
pela dificuldade encontrada pelos pesquisadores para analisar e
avaliar o impacto desses programas.
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Tais servicos serviram como modelo para compreender dois
objetivos importantes para a composi¢do da teoria nos anos a
frente. O primeiro objetivo foi de explorar a condugao prética de
avaliacOes e a organizacdo de ensaios randomizados que tratassem
sobre novas tecnologias. Com este, os autores tinham interesse na
forma que a avaliagdo criava um cenario de praticas que fizessem a
normalizacdo de novas tecnologias possivel. O segundo objetivo, por
sua vez, buscou apresentar um modelo de contingéncias técnicas
e sociais no processo de avaliacao. O interesse era mapear pontos
de contingéncia na jornada entre idealizagdo e normalizacao.

0 modelo de contingéncia desenvolvido especificava quatro niveis
de atividade dentro dos quais as novas tecnologias sdo avaliadas,
considerando os tipos de conhecimento e a pratica que circulam
dentro delas, sendo: ideagdo, mobilizacdo, especificagdo clinica
e aplicagdo especifica. O modelo apresentado propunha, ainda,
demonstrar o modo de desenvolvimento tecnolégico, producao de
conhecimento, contencdo e estratégia de expansio da intervengao
avaliada (May, Mort, et al., 2003).

0 segundo trabalho (May, Harrison, et al., 2003) teve como ob-
jetivo reportar parte do desenvolvimento do chamado modelo de
processo de normalizacdo (MNP). O modelo, conforme proposta
dos autores, teria contribuicdes na implementacao e no desenvol-
vimento de servicos de telemedicina, uma vez que apresentava as
condi¢Oes necessdrias para normalizar os servicos de cuidados
por tele saude e, portanto, por definir os requisitos para uma nor-
malizagdo bem-sucedida.

Eram quatro as condiges para que fosse possivel normalizar as
intervencdes de tele sauide usadas no estudo, sendo: Implementacao
(P1) - trata-se da necessidade de haver um link entre a pratica e a
politica, assim como com o contexto do local onde a intervengao
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¢é implementada; Adocdo e traducdo (P2 e P3) - nesta etapa, a le-
gitimacao estrutural do servico depende do quanto a proposta foi
de fato adotada pelos profissionais que a exercem e, ainda, a sua
traducdo da teoria para a pratica; Estabilizacdo (P4) - trata-se da
pratica clinica da proposta e sua manuten¢do (May, Harrison, et
al., 2003).

Por fim, o estudo levou a proposi¢do formal de que a normali-
zacgdo (P5) da telemedicina como meio de prestagdo de cuidados
de satude (em qualquer ambiente e em qualquer nivel de prestagéo
de cuidados de saude) é condicional a:

(Pl) a ol P2) " (P3) - (P4) (P3)
Implementagdo Adogdo Traducdao Istabilizacdo Normalizacdo

Figura 8.2. Condigdes para Normalizacdo. Adaptado de
“Understanding the Normalization of Telemedicine Services through
Qualitative Evaluation”, de May, Harrison et al. (2003).

Essa primeira fase do desenvolvimento da teoria, a partir destes
trabalhos, possibilitou a composicao do conceito de normalizacao
(May et al., 2015), importante contribuicdo para o seguimento
da NPT, que viria alguns anos a seguir. O modelo de processo de
normalizacao (MNP), no entanto, foi publicado na segunda fase
de desenvolvimento da NPT (May et al., 2015). Em 2006, com o foco
em identificar e explicar os fatores que promovem ou inibem o
trabalho para implementar intervencoes complexas na pratica e
com especial atencao a A¢do Coletiva, Carl May publicou o trabalho
que apresentou oficialmente o MNP (May, 2006).

Para May, o MNP fornece uma estrutura de avaliacdo de pro-
cessos usando trés componentes - atores, objetos e contextos - que
sao comparados em quatro construtos: interactional workability;
relational integration; skill set workability and contextual integration.
Esses construtos se tornaram parte da teoria, e serdo discutidos
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com mais afinco no decorrer do capitulo. Passado por aperfeico-
amentos e com o envolvimento de diversos pesquisadores, o MNP
foi replicado em outros estudos (Elwyn, Légaré, Weijden, Edwards,
& May, 2008; Gask et al., 2010), fortalecendo seu uso e importancia
tedrica para o campo.

Entretanto, o MNP era limitado a estudos em ambientes de
assisténcia médica e ndo explicava importantes aspectos de nor-
malizacdo, como o papel e a avaliagdo dos atores participantes
(destacados como essenciais para compreender o processo de
normalizagdo), e, ainda, consisténcia da interven¢do quanto a sua
estrutura para manter-se em funcionamento. Em 2009, de maneira
apreencher essa lacuna e ampliar o campo de trabalho para teori-
zacdo, May e Finch publicaram a primeira concepcao da teoria do
processo de normalizacao - NPT (May & Finch, 2009). A NPT néo
foi desenhada especificamente para intervencdes complexas na
area da saude, como o MNP, sendo ampliada para concentrar-se
em processos gerais pelos quais ac¢oes (0 que as pessoas fazem
quando operacionalizam intervencoes complexas em saude) pas-
sam a ser incorporadas em seus contextos sociais (May & Finch,
2009; May et al., 2015).

A publicacdo de 2009 marcou, portanto, a terceira fase de de-
senvolvimento da teoria, ampliada em 2013 para uma teoria mais
geral de implementagdo, que se trata do mais recente desenho
encontrado na literatura (May, 2013). Em 2015, o sitio oficial online
foi colocado no ar pela equipe de desenvolvedores com informacoes
gerais sobre a teoria, além do kit de ferramentas de avaliacdo da
NPT, que sera discutido a frente (May et al., 2015).

DefinicOes e construtos para a compreensdo da NPT

Para compreender os construtos utilizados na NPT, inicialmente,
é necessario fundamentar os questionamentos que deram origem
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apesquisa do tema. A pergunta de pesquisa que baseou o trabalho
da NPT questionava como os fatores que promovem ou inibem a
normalizacao em intervenc¢oes podem ser identificados, concei-
tuados e avaliados (May & Finch, 2010b).

De forma a elucidar como uma pratica é incorporada, contudo,
é necessario explicar o que os atores participes realmente fazeme,
ainda, como trabalham para realizar suas atividades no contexto
que estdo inseridas (May & Finch, 2010b). Por isso, a partir dai, os
objetivos da teoria eram explicar trés aspectos: como as praticas
sdo rotineiramente incorporadas em seus contextos organiza-
cionais e profissionais; a incorporagio rotineira de praticas por
referéncia ao papel de quatro mecanismos geradores (coeréncia;
participacdo cognitiva; acdo coletiva; monitoramento reflexivo);
e, por fim, como o trabalho (individual e coletivo) de préticas de
implementacdo requer investimento continuo dos participantes
em conjuntos de agoes que avangcam no tempo e no espago (May
& Finch, 2009; 2010b).

Para alcancar esses objetivos, o primeiro conceito desenvolvido
foi o de normalizacao, entendido como “a incorporacao rotineira
de uma classificagdo, artefato, técnica ou prética organizacional
navida cotidiana” (May & Finch, 2010b, p. 4). Para os autores, isso
significa dizer que normalizacdo é o trabalho que os atores fazem
ao se envolverem em algum conjunto de atividades (que podem
incluir maneiras novas ou modificadas de pensar, agir e organi-
zar) e de que forma isso se torna rotina, incorporado nao apenas
anivel de conhecimento, mas em padrdes sociais e praticas do dia
a dia (May & Finch, 2009). Vale ressaltar que a implementagéo de
uma intervencao complexa perpassa pelas acoes que objetivam
mudar o mundo em que se vive de forma deliberada e também
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deliberadamente mudar o que é feito, conforme destacado por

May em suas apresentacdes (Finch et al., 2014; May, 2017).

Classificagoes, artefalos,
priticas e procedimentos
empregados pelos agentes.

Objetos que dio -

competéncias

Recursos estruturais
socinis (normas, regras)
disponiveis para os
agentes.

Teabalhabilidade e\
integragdo do objeto de

implemen C
agentes interagem com a
intervengio,

Agentes que fazem
contribuicdes

Os individuos ou grupos
e illi\Tﬂ;ﬂ‘m <m CIIC'.‘_I'IET"“‘
em lomo de uma pralca,

Conceitos Fundamentais

Capacidade Contribuigiio

Competéncia Potencial

A estrulura e recursos
cognitivos disponiveis para os
agentes.
Estruturas técnicas e
OFZANIZACIoNals nas quais os
agentes ¢ objetos sio definidos.
Contextos que
conferem capacidade ¢
potencial

Apéncia expressa através da
coeréncin, participagiio, agio ¢

%, monileramento. O rabalho que

as pessoas fazem para

Y implementar intervengdes

complexas.

Reecursas cognitives
sociais (Proatividade,
comprometimento)
disponivels para os
agenles.

Figura 8.3. Conceitos fundamentais de implementac&o. As informacdes contidas
na imagem foram baseadas na apresentag8o “CfBCP Master Class Normalisation
Process Theory” de Finch et al. (2014). A imagem é de autoria prépria.

A normalizacdo, contudo, passa por um processo de investi-

gacao, considerado um componente vital para entender por que
e como os resultados sao ou nao alcancados. Para a teoria, pro-
cesso refere-se a padroes de interagdes organizadas, dindmicas
e contingentes entre objetos, agentes e contextos. Para tanto,
May (May, 2013) estrutura a NPT em conceitos fundamentais, os
quais relacionam competéncias, contribui¢oes, capacidades e
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potenciais, bem como o contexto de uma intervenc¢do complexa,
como demonstrado na Figura 8.3.

Uma vez que temos o desafio de transformar as intervencoes
em préticas, hd necessidade que estratégias de implementagdo
e avaliagOes se tornem cada vez mais baseadas em teoria - ou
seja, com arcabouco literario robusto, especializado e substancial
- e, ainda, que se difiram no foco - individual, organizacional
ou a propria intervencao. Por isso, além da NPT ser uma teoria
socioldégica sobre como intervengoes se tornam normalizadas,
também ajuda a responder como e o quanto implementar uma
nova intervencao ou pratica envolve pessoas trabalhando juntas
e em estado de cooperacao.

0O que € o trabalho? Quem faz o trabalho?
Como uma pratica é Como as pessoas e
coerente para seus grupos participam da
usuarios. intervengao complexa.
X\
\\\ o

Por qué o trabalho

Como o trabalho é acontece assim?
feito? Como uma intervengao
Como uma intervencio complexa é monitorada
complexa € determinada por seus usudrios e
em pratica? como entendemos os.
efeitos desse
trabalho.

Figura 8.4. RelacGes NPT e o trabalho. As informacdes contidas na imagem
foram baseadas na apresentacado “CfBCP Master Class Normalisation
Process Theory” de Finch et al. (2014). A imagem €& de autoria prépria.
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Sendo assim, May, comumente em suas apresentacdes, expressa

que é tudo sobre o trabalho - o que é, quem o faz, como ¢é feito

e porque o trabalho acontece assim (Figura 8.4). Ao relaciona-lo

com as tecnologias - tidas como um conjunto de crengas, técni-

cas, artefatos, comportamentos, interacoes e relacionamentos

- entende-se que as pessoas trabalham para dar a tecnologia

coeréncia, participacdo organizada, promulgé-la coletivamente

enquanto pratica e monitorar seus efeitos (Finch et al., 2014,

May, 2017). A partir disso, os construtos assumidos pela NPT e

que alicercam a teoria no que tange ao trabalho que as pessoas

fazem (contribuicdo) foram formados.

Comn 1ponentes

Diferenciagio

D —
—_——
Especificagio
comunitiria

—

Especificagio
individual
—

Internalizagio
—— |

Teabalhabslidade
nteracional

H

Integracio
relacional

H

Trabalhabilidade do
conjunto de
hablidades

| S—
—ee

Integragio
contextual

—

Componentes

Dichine ¢ onganiza

Constructos NPT

Drcfine e organiza a
avaliagio dos
resultados de uma
pritica/ intervengie
complexa.

CD}IIPQIIIPIII €5

Iniciagio
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—_——

Inscrigio
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—

Legitimagio
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Ativagio
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Sistematizagio
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comunitiria
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| S

Recanfiguragio

—

Componentes

Figura 8.5. Construtos e componentes da NPT. As informagdes contidas
na imagem foram baseadas no website oficial da Normalization Process

Theory de May et al. (2015). A imagem € de autoria prépria.
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A NPT assume quatro construtos, que representam mecanismos
geradores da agao social impulsionados por investimentos da
agéncia humana da teoria (May et al., 2015): Coeréncia (Coheren-
ce), participacao cognitiva (Cognitive Participation), acao coletiva
(Collective Action) e monitoramento reflexivo (Reflexive Monito-
ring). Conforme os autores, os construtos representam diferentes
tipos de trabalho realizado pelos atores participes da proposta,
considerando o trabalho realizado em torno de um conjunto de
praticas (May et al., 2015). Cada construto apresenta, ainda, qua-
tro componentes que os definem, representados na Figura 8.5.

Coeréncia (Coherence)

Na NPT, a coeréncia é considerada a construcdo da légica.
Neste sentido, além de definir e organizar os componentes de
uma intervencgao (Figura 8.5), a coeréncia implica que as pessoas
tenham consciéncia de que a intervencao é, para elas proprias,
algo novo, isto é, diferente do trabalho anterior, considerando
niveis individuais e coletivos (Keenan et al., 2019). Portanto,
trata-se do trabalho que faz sentido, ou seja, tenha légica. Como
todos os construtos do NPT, tem quatro componentes:

4+ Diferenciacado (Differentiation): Trata-se de entender como
um conjunto de préticas/acdes e seus objetos sdo diferentes
entre si. Por exemplo, compreender as diferencas entre uma
nova proposta de pratica e o modelo de trabalho anterior
utilizado (May et al., 2018; May et al., 2015).

4 Especificacdo comum (Communal specification): Processo
pelo qual pessoas que trabalham juntas criam, comparti-
lham e compreendem a nova pratica, construindo um enten-
dimento compartilhado dos objetos, objetivos e beneficios
esperados (May et al., 2018; May et al., 2015).
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4 Especificagdo individual (Individual specification): Processo
individual de compreender uma nova pratica, no qual os
participantes buscam entender suas tarefas e responsabili-
dades especificas paraimplementacao de uma nova pratica/
acdo (May et al., 2018; May et al., 2015).

4 Internalizagdo (Internalised meaning): Internalizar os be-
neficios e a importancia de um conjunto de préticas, para
dar valor a nova forma de trabalho (May et al., 2018; May
et al., 2015).

Participacdo cognitiva (Cognitive participation)

Este construto define e organiza as pessoas implicadas em
uma intervencao complexa (Figura 8.5), de forma a auxiliar na
compreensao do envolvimento e engajamento de individuos e
grupos. Trata-se, portanto, do trabalho relacional que as pes-
soas fazem para construir e sustentar um conjunto de praticas
envolvidas em uma nova tecnologia ou intervencdo complexa, de
forma que os participantes da intervencao legitimem o trabalho
necessario para o sucesso da inovagao proposta (Keenan et al.,
2019; May et al., 2015).

4 Iniciacdo (Initiation): A motivacao e o trabalho dos prin-
cipais participantes para impulsionar e tentar incorporar
uma nova pratica (May et al., 2018).

4 Inscricao (Enrolment): O trabalho que os participantes fa-
zem para organizarem a si mesmos e aos coparticipantes
de forma que todos possam contribuir coletivamente para
o trabalho envolvido nas novas praticas. Pode envolver
reestruturacao de relagoes individuais e de grupos, para a
construcao de um envolvimento comunitario com a prética
proposta (May et al., 2018; May et al., 2015).
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4+ Legitimacdo (Legitimation): Trata-se da convicc¢ao de que
a intervencao é adequada para o contexto, sendo consi-
derada um complemento necessdrio para as ferramentas
e abordagens atualmente utilizadas no ambiente. Isto é,
garantir que outros participantes acreditem que as praticas
propostas estdo certas e que eles podem fazer contribuicdes
vélidas para este trabalho, o que é importante para cultivar
a ligacdo do participante com o processo (May et al., 2018;
May et al., 2015).

4 Ativacdo (Activation): A¢des que os participantes podem
fazer coletivamente para aprimorar as condi¢oes da inter-
vengdo e permanecerem envolvidos, de maneira a tornar
aintervencdo cada vez mais sustentavel e suas acdes parte
da pratica diaria (May et al., 2018; May et al., 2015).

Acao coletiva (Collective action)

Trata-se do trabalho operacional feito pelos participantes de
uma intervencao para que uma pratica/intervencao seja promul-
gada, ou seja, aplicada e difundida de forma coletiva. Para Keenan
(2019), a agdo coletiva estabelece o “fazer o trabalho necessa-
rio”, podendo ser relacionada ainda a interacdo com praticas ja
existentes (May et al., 2018). A agdo coletiva e seus componentes
foram apresentados em 2006, a partir do modelo do processo
de normalizagdo - MNP (May, 2006). Os componentes da acdo
coletiva auxiliam a definir e organizar a difusdo/promulgacao
de uma prética/intervencao complexa (Figura 8.5).

4 Trabalhabilidade interacional (Interactional workability):
refere-se a operacionalizacdo da intervencdo, ou seja, o
trabalho que as pessoas fazem umas com as outras utilizan-
do ferramentas praticas para operacionalizar o ambiente
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cotidiano de trabalho. Trata-se de como uma intervengao
complexa é operacionalizada na pratica pelas pessoas que
a estdo utilizando (May, 2006; May et al., 2015).

Integracao relacional (relational integration): referente ao
trabalho no qual as pessoas exercitam o conhecimento e
desenvolvem responsabilidade e confianca nas praticas
propostas pela intervengdo e no grupo, a medida que pra-
ticam. Também se refere a forma como o conhecimento
e o trabalho sobre a intervencdo complexa é mediado e
compreendido dentro de redes (May, 2006; May et al., 2015).

Trabalhabilidade do conjunto de habilidades (Skill-set
workability): refere-se a tarefa de envolver-se na divisao
do trabalho, que é construida em torno de um conjunto de
préticas, a medida que sdo operacionalizadas no mundo
real. Isso influenciard a forma que o trabalho sera definido
e distribuido entre os participantes. Trata-se, portanto,
da distribuicdo e conducao do trabalho (May, 2006; May
et al., 2015).

Integracdo contextual (Contextual integration): refere-se ao
trabalho de gerenciamento dos conjuntos de préticas por
meio de alocacdo de recursos e execugao de protocolos,
politicas e procedimentos, uma vez que quando se imple-
menta um novo conjunto de préticas, hd o desafio de como
gerencia-las (May, 2006; May et al., 2015).

Monitoramento reflexivo (Reflexive monitoring)

O construto da NPT nomeado monitoramento reflexivo (Fi-

gura 8.5) diz respeito a avaliar sistematicamente a inovacao e

de forma responsiva modificar o trabalho (Keenan et al., 2019).

Ou seja, trata-se do trabalho de avaliacdo que as pessoas fazem

255



para avaliar e entender as maneiras pelas quais um novo con-
junto de préticas afeta as pessoas diretamente envolvidas e as
demais ao seu redor (May et al., 2018; May et al., 2015).

4 Sistematizacdo: Trata-se do julgamento dos participantes
da intervencdo quanto a utilidade e efetividade das pra-
ticas propostas, envolvendo ainda o trabalho de coletar
informacoes e sistematiza-las.

4 Avaliacdo comunitaria: Trata-se da avaliagdo comunitdria
(coletiva) realizada pelos grupos de participantes em rela-
¢ao aos resultados e valores da intervengao, considerando
que estes participantes trabalham juntos para avaliar o
valor de um conjunto de praticas.

4 Avaliacdo individual: Trata-se da avaliacdo individual
realizada pelos participantes em relacao aos resultados e
valores da intervencao, considerando os efeitos sobre eles,
o contexto em que estdo inseridos e suas agoes.

4 Reconfiguragdo: trata-se de sugestoes dadas pelos partici-
pantes da intervencdo para redefinir, melhorar ou alterar
procedimentos/praticas.

E importante ressaltar que a NPT foca seus esforcos na com-
preensdo do que de fato as pessoas fazem, e ndo em suas opini-
Oes e crencas. Dessa forma, os quatro constructos (coeréncia,
participacdo cognitiva, acdo coletiva, monitoramento reflexivo)
caracterizam nao s6 elementos da teoria, mas também os “dife-
rentes tipos de trabalho que as pessoas fazem enquanto trabalham
em torno de um conjunto de prdticas” (May et al., 2015), fazendo
do préprio trabalho o elo entre os constructos, por referirem
como esse é feito. No contexto de uma intervengao, por exemplo,
para que o trabalho seja feito, é necessario compreender como
as pessoas tem dado sentido a agdo de implementar e integrar
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esta nova intervencao (coeréncia), perceber como os atores do
processo se envolvem no trabalho desenvolvido (participagdo
cognitiva), além de legitimar (acdo coletiva) e avaliar os efeitos
do trabalho que foi feito (monitoramento reflexivo).

Ferramentas para aplicacdo da NPT

———————— ———————
Cotso as pessoas Como :;]p(‘nws s
entendem a envolvem ¢
:n(ﬂ\mwio Como permanccem
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HMCEVENQAD I VEngao
complexa, complexa.
O que essa Como as pessoas
intervencas awolve pencehem coms.
& por qui? contribuem?
—_— |
Qual trabalho
precisa ser  ———g
feito?

S
Comwo as pessoas 5 = Como as pessoas
I'az\::‘u aintervengio 3 Monitoramento avaliam se o esforgo
";éﬁ:?:,”‘ . compensa?
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I'::;:-:Eﬁﬁ pritical intervengio
complexa.
Por qué as pessoas complexa,
precisam fazer essa Melhorias podem
INLET Vo ser beitas:
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Figura 8.6. Perguntas norteadoras para o processo de implementacg&o. As
informacG&es contidas na imagem foram baseadas na apresentacdo “CfBCP Master
Class Normalisation Process Theory” de Finch et al. (2014) e do website oficial da
Normalization Process Theory de May et al. (2015). A imagem é de autoria prépria.

Ainda que se trate de uma teoria sociolégica, May enfatiza em
suas apresentagoes que a NPT é uma teoria que deve ser utilizada
para aplicacao pratica, e que ndo se trata de especulacio filoséfica
(Finch et al., 2014; May, 2017). Finch destaca que para aplicar a
NPT, é necessario refletir sobre qual é o objetivo a ser alcanca-
do - seja desenhar ou planejar uma intervencao ou desenhar e
conduzir um avaliacdo - e, caso seja para fins de pesquisa, qual
abordagem metodolégica é mais util para responder as perguntas
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- qualitativa, ensaios, revisdo sistemdtica etc. - sendo importante
destacar que nao se trata apenas de pesquisa académica, mas tam-
bém de uma ferramenta que permite colher informacdes para o
estudo da implementacdo de uma intervencao na pratica.

Para pensar em uma intervencao e identificar possiveis barreiras
para a implementacao e adesao, Finch et al. (2014) propde o uso
de perguntas norteadoras (Figura 8.6) para a sugestao de solucdes
e melhorias para o processo de implementacao. Assim, a NPT
pode ser util como ferramenta sensibilizante, que possibilite aos
pesquisadores pensar através dos problemas de implementagao
enquanto desenvolvem intervencdes complexas e suas avaliagoes.

NPT ToolKit

A NPT é uma teoria socioldgica que auxilia entender os desafios
e oportunidades de intervencdes complexas, ndo se tratando de
um modelo absoluto e inflexivel. Rapley e Finch (2014) destacam
que a NPT nao é sagrada, recomendando adaptacdes, reorgani-
zagOes, reflex0es e novas perguntas para superar os desafios da
normalizacdo em intervencgoes complexas (May, Finch, & Rapley,
2020; Rapley & Finch, 2014).

Para auxiliar as equipes no desenvolvimento, implementacao
e avaliacdo de suas intervengoes, foi desenvolvido o kit de fer-
ramentas interativo da NPT (NPT ToolKit), disponivel no website
oficial da NPT http://www.normalizationprocess.org (May et al.,
2011). O kit auxilia especialmente a reflexdo critica de desafios de
implementacdo de novas tecnologias, sejam intervencdes, inova-
¢Oes tecnoldgicas, mudancas de cuidados em saide entre outras.
Composto por 16 perguntas que representam as principais variaveis
dateoria, a proposta da ferramenta é envolver os participantes da
intervencao de forma que estes possam discutir e pensar sobre as
dificuldades e conquistas importantes para a proposta realizada,
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de maneira que o resultado da discussdo seja amplo e subjetivo,
ndo apenas dualista (sim ou nao) (May et al., 2011; May et al., 2015;
Rapley & Finch, 2014).

O Kkit, disponivel apenas na lingua inglesa, foi construido com
base na prépria NPT e em colaboracdo com outros autores, sendo
uma peca interessante para discutir e repensar/ajustar a inter-
vencdo. Vale ressaltar que, uma vez que todos os participantes
da intervencdo - direta e indiretamente - sdo relevantes para o
engajamento e normalizacdo das praticas propostas, a aplicagdo
da ferramenta deve ser realizada ndo somente com um grupo (por
exemplo médicos ou pacientes), mas com o maximo de pessoas
envolvidas possivel (médicos, pacientes, gestores, desenvolvedores
da intervencdo, dentre outros) (May et al., 2015).

O NPT ToolKit, criado especialmente para simplificar as constru-
¢Oes da NPT e auxiliar a reflexdo sobre os desafios de intervencgoes,
possui trés recursos demonstrados na Figura 8.7 (May et al., 2015):

4 Instrucdo: define a varidvel utilizada na NPT.

4 Barra deslizante: permite inserir a informacao do grupo
sobre essa variavel.

4 Explicacdo detalhada: fornece mais detalhes sobre o sig-
nificado da declaracdo, para auxiliar o grupo na reflexao.

1. Participants distinguish the intervention from current ways of working.
S— Instrucéo

Not at all - Completely
e

~———* Barra deslizante
Whether the intervention is easy to describe to participants and whether they can appreciate how
it differs or is clearly distinct from current ways of working.

e

—— Explica¢do detalhada

Figura 8.7. Demonstracdo da pergunta 1 do NPT ToolKit. Imagem adaptada
do website oficial da Normalization Process Theory de May et al. (2015).
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Ainda que a barra deslizante esteja padronizada com marca-
¢do no centro, nao se trata de “posigdo neutra”. Uma vez que o
kit fornece uma avaliacao subjetiva da intervengao, a proposta
do kit em promover discussoes criticas sobre as praticas inova-
doras em andlise permite justamente que, caso a resposta seja
positiva em relagdo ao item, move-se o cursor para a direita; do
contrdrio, para a esquerda (May et al., 2015), sem que isso gere
uma resposta numérica.

Uma vez respondidos os 16 itens, o NPT ToolKit permite ao
usudrio a visualizacdo dos resultados, apresentados por um con-
junto de gréaficos de radar que expressam a forga atribuida a
cada variavel (Figura 8.8). A Figura 8.9., por sua vez, exemplifica
o modelo do grafico com todos os 16 itens marcados em posigado
central nas barras de rolagem.

Monitoramento 75 =
: Coeréncia
Reflexivo
S0
25
| 0 |

Participagao

Acéao Coletiva iy
cognitiva

Figura 8.8. Gréfico radar dos construtos da NPT visualizados pelo NPT ToolKit. Imagem
adaptada do website oficial da Normalization Process Theory de May et al. (2015).
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O comprimento de cada raio do gréfico é proporcional a magni-
tude da variavel, sendo que as respostas negativas se aproximam
mais do centro, enquanto positivas se estendem mais para fora da
linha central. O NPT ToolKit fornece o grafico com os 4 construtos
(Figura 8.9) e, ainda, cada construto analisado separadamente.

Agio Coletiva Monitoramento reflexivo
Trabalhabilidade |
inberacional Sisternatizogio |
4 T 4
Integrago | i | ipes  Integragio R 3 o awd  Avaliagio
contextual [ * g | relacional fig * 0 d T i comunitiria
Trabalhabilidsde do Avalingho

conjunto de habilidades | individual

Figura 8.9. Grafico radar dos componentes da NPT visualizados
pelo NPT ToolKit. Imagem adaptada do website oficial da
Normalization Process Theory de May et al. (2015).

A partir desta anédlise, os autores recomendam que o foco
avaliativo seja nas dreas onde as respostas estao mais préoximas
do centro (negativas), uma vez que isso indica os problemas da
intervencdo, fornecendo uma imagem mais clara de cada 4drea
especifica de trabalho que leva a incorporagdo de uma inovagao
ou intervencao complexa (May et al., 2015). Estudos como os de
Keenan (2019) utilizaram o NPT ToolKit enquanto ferramenta de
andlise para explorar o envolvimento publico e do paciente em
seis estudos de caso de um programa em satde no Reino Unido,
sendo expostos os graficos de radar resultantes.

E relevante ressaltar que os autores da teoria enfatizam que
o NPT ToolKit ndo é um instrumento cientifico, justificando que
este ndo fornece pontuacdes objetivas para cada varidvel e nao
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foi construido para essa finalidade e, portanto, este formato néo
se encontra validado. Contudo, é possivel encontrar no website
da NPT recomendacdes para construgdo de instrumentos que
permitam a medida dessas varidveis (May et al., 2015).

Instrumento NoMAD

Uma vez que o NPT ToolKit ndo seja uma ferramenta cientifi-
ca que permita aos seus utilizadores analisar a intervencdo em
uma perspectiva quantitativa, foi criado o instrumento NoMAD
(Finch et al., 2015).

Trata-se de um instrumento referéncia, ou seja, que serve como
um modelo adaptavel para os questionamentos da intervencao,
podendo ser utilizado de diferentes maneiras e para responder
diferentes aspectos da intervencdo. Em outras palavras, o No-
MAD é um instrumento de pesquisa, customizdavel, que permite
a adaptacdo da NPT em pratica de andlise quantitativa de uma
intervencdo, composto por 23 itens que refletem os construtos
da teoria (Finch et al., 2015; May et al., 2015; Murray et al., 2010).

Os autores recomendam ainda que, ao utilizar o NoMAD, sejam
seguidos alguns passos (May et al., 2015):

4 Desenvolver uma introducao sobre a intervencao que estd
sendo analisada, que conste no questionario (May et al.,
2015);

4 Adicionar perguntas relevantes sobre as atribuicoes/funcoes
dos entrevistados (May et al., 2015);

4 Incluir perguntas relevantes para a andlise da normaliza-
¢do de sua intervencdo que ndo constem no instrumento
(May et al., 2015);
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4+ Determinar os grupos que participardo da pesquisa, de
forma a obter a percepcdo de diferentes grupos (May et
al., 2015);

4 Definir o meio de propagacdo da pesquisa e como condu-
zi-la - por papel, por software online, dentre outros (May
et al., 2015);

4 Customizar asinstrugoes e a apresentagao do questiondrio,
adequando-o para as necessidades da pesquisa (May et al.,
2015);

4 Comparar as diferencas entre os grupos, observando espe-
cialmente quanto aos diferentes papéis desempenhados por
estes na intervencao, sua relagdo com os procedimentos e
demais elementos considerados relevantes para a analise
(May et al., 2015);

Estudos que utilizaram a teoria

Existe atualmente na literatura uma gama de estudos que uti-
lizaram os conceitos da NPT, bem como suas ferramentas para
analisar suas intervencoes e praticas (NPT ToolKit, NoMAD).
Todavia, por se tratar de uma teoria complexa, em constante
refinamento e com publicagoes limitadas a lingua inglesa, néo
foram encontrados casos nacionais de estudos que utilizaram a
NPT como metodologia de analise, sendo somente mencionado
em uma dissertacao brasileira que descreve resumidamente a
teoria, mas nao a adota como método (Abdala, 2018).

Em contexto internacional, contudo, um estudo de revisdo
sistemdtica dos trabalhos que usaram a NPT demonstrou que
entre 2006 e 2012, vinte e nove (29) estudos usaram a NPT (Mcevoy
et al., 2014), identificando ainda que se tratavam de estudos de
diferentes tematicas em saude (depressao, infertilidade, e-health,
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promocao em saude, servicos de telemedicina, entre outros). A
maioria dos estudos eram de abordagem metodolégica qualitativa
e com foco em entender o processo de implementacao.

Este numero atualmente é muito maior, em parte devido a
ampliacdo da disseminacdo dateoria, a facilitacao da compreen-
sdo dos construtos por meio do Manual Online disponibilizado
no website oficial e, ainda, pela ampliacao da aplicabilidade,
constantemente instigada pelos autores (May et al., 2020; 2015).

Para entender a NPT e como ela pode ser utilizada em diferen-
tes contextos, o artigo “Normalization Process Theory: a framework
for developing, evaluating and implementing complex interventions”
(Murray et al., 2010) teve como objetivo apresentar o uso dos cons-
trutos da NPT para o desenvolvimento de intervencoes complexas,
para otimizacdo de parametros de teste e, por fim, para imple-
mentacao de intervenc¢des complexas, utilizando o programa “The
UK ImPACT back study” como referéncia de analise e avaliacao.

O programa, que tinha como objetivo promover e incentivar
o uso de evidéncias para basear os atendimento de pacientes
com dor nas costas na aten¢do primaria, foi analisado utilizando
metodologia a luz dos construtos da NPT pelos préprios autores
da teoria (Figura 8.10).

Apés definir claramente o ImPACT, a metodologia de analise
consistiu em realizar as perguntas descritas na Figura 8.10 (co-
luna 1), analisando-as sob a perspectiva dos constructos da NPT.
Foi identificado pelos autores que a intervengido possuia baixa
coeréncia (a intervengao nao fazia sentido de forma clara), baixa
participagdo cognitiva (baixo engajamento para a implementacgao)
e baixa ac¢do coletiva (realizagdo do trabalho de forma a contri-
buir para que a intervencao acontecesse), prejudicando assim a
implementacdo da intervencdo e influenciando diretamente os
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feedbacks negativos recebidos (monitoramento reflexivo) pelos
pacientes submetidos aos procedimentos propostos pelo ImPACT

(Murray et al., 2010).

Tabela 8.1. Exemplo de questdes a serem consideradas na estrutura da NPT.
Adaptado de “Normalization Process Theory: a framework for developing,
evaluating and implementing complex interventions.”, de Murray et al. (2010).

Construto

Coeréncia

Participacdo
cognitiva

Uso do construto no
desenvolvimento
deintervencdes
complexas

Aintervencdo é facil de
descrever?

E claramente distinta
de outras propostas?
Tem um objetivo claro
para todos os poten-
ciais participantes?
Os participantes tém
um senso comparti-
Ihado da finalidade da
proposta?

Quais beneficios a in-
tervencdo trard e para
quem?

Esses beneficios pro-
vavelmente serdo ava-
liados pelos potenciais
participantes?

Se encaixa nos objeti-
vos e atividades gerais
da organizagao?

Os grupos de usudrios-
-alvo provavelmente
pensam que é uma
boaideia?

Eles verdo facilmente
o objetivo principal da
intervencao?

Eles estardo prepara-
dos para investir tem-
po, energia e trabalhar
nisso?

Uso do construto
na otimizagao de
parametros de
pesquisa

A pesquisa é facil de
descrever?

E claramente distinta
de outras propostas?
Tem um objetivo claro
para todos os partici-
pantes relevantes?

Os participantes tém
um senso comparti-
Ihado da finalidade da
proposta?

Quais beneficios a
pesquisa trard e para
quem?

Esses beneficios pro-
vavelmente serdo ava-
liados pelos potenciais
participantes?

Se encaixa nos objeti-
vos e atividades gerais
da organizagao?

Os grupos de usudrios-
-alvo provavelmente
pensam que a pesquisa
é uma boa ideia?

Eles verdo o objetivo
principal da pesquisa
facilmente?

Eles estardo prepara-
dos para investir tem-
po, energia e trabalhar
nisso?

Uso do construto
naimplementacdo
deintervencdes
complexas

Aintervencdo é facil de
descrever?

E claramente distinta de
outras propostas?

Tem um objetivo claro
para todos os participan-
tes relevantes?

Os participantes tém um
senso compartilhado da
finalidade da proposta?
Quais beneficios a inter-
vengdotrard e paraquem?
Esses beneficios prova-
velmente serdo avaliados
pelos potenciais partici-
pantes?

Se encaixa nos objetivos
e atividades gerais da or-
ganizagao?

Os grupos de usudrios-al-
vo provavelmente pensam
que a intervencao é uma
boaideia?

Eles verdo o objetivo prin-
cipal facilmente?

Eles estardo preparados
parainvestirtempo, ener-
gia e trabalhar nisso?
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Acdo coletiva

Monitoramento
reflexivo

Como a intervengdo
afetard o trabalho dos
grupos de usudrios?
Serd que vai promover
ou impedir o seu tra-
balho?

Que efeitoisso terd nas
consultas?

A equipe precisard de
treinamento extensivo
antes de poder uséd-la?
Qual é a compatibili-
dade com as praticas
de trabalho existentes?
Que impacto terd so-
bre a divisdo do traba-
Iho, recursos, poder e
responsabilidade entre
diferentes grupos pro-
fissionais?

A intervencdo se en-
caixa nos objetivos e
atividades gerais da
organizagao?

Como é que 0s usudrios
percebem a interven-
¢do depois de algum
tempo?

E provével que ainter-
vengao seja percebida
como vantajosa para
pacientes ou funcio-
narios?

Ficard claro que efeitos
aintervencao teve?
Os usudrios/equipe
podem contribuir com
feedback sobre ainter-
ven¢do, uma vez que
ela estd sendo usada?
A intervengdo pode
ser adaptada ou me-
lhorada com base na
experiéncia?

Como os procedimen-
tos de avaliagdo afe-
tardo o trabalho dos
grupos de usudrios?
Os participantes pro-
moverdo ouimpedirdo
seu trabalho?

Que efeitoisso terd nas
consultas?

A participagdo no estu-
do exigird treinamento
extensivo para os fun-
ciondrios envolvidos?
Qual é a compatibili-
dade da pesquisa com
as praticas de trabalho
existentes?
Queimpactoterasobre
a divisdo do trabalho,
recursos, poder e res-
ponsabilidade entre
diferentes grupos
profissionais?

O estudo se ajustara
aos objetivos e ativi-
dades gerais da orga-
nizagdo?

Como é que os usudrios
percebem a pesquisa
depois de um tempo?
E provavel que seja
percebido como van-
tajoso para pacientes
ou funciondrios?
Ficara claro quais efei-
tos o estudo teve?

Os usudrios/equipe
podem contribuir com
feedback sobre os pro-
cedimentos de estudo?
Os procedimentos
de estudo podem ser
adaptados/aprimora-
dos com base na expe-
riéncia?

Como a intervengdo afe-
tard o trabalho dos grupos
de usudrios?

Serd que vai promover ou
impedir o seu trabalho?
Que efeito isso tera nas
consultas?

Aequipe precisara de trei-
namento extensivo antes
de poder usa-lo?

Qual é a compatibilidade
com as praticas de traba-
Iho existentes?

Que impacto tera sobre
a divisdo do trabalho, re-
cursos, poder e responsa-
bilidade entre diferentes
grupos profissionais?
Aintervencdo se encaixa
nos objetivos e atividades
gerais da organizagao?

Como é que 0s usudrios
percebem a intervengdo
depois que ela é usada ha
algum tempo?

E provével que seja per-
cebido como vantajoso
para pacientes ou fun-
ciondrios?

Ficara claro que efeitos a
intervencao teve?

Os usudrios/equipe
podem contribuir com
feedback sobre a inter-
vengdo, uma vez que ela
estd sendo usada?

A intervencgdo pode ser
adaptada/melhoradacom
base na experiéncia?
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Por resultado, a andlise permitiu esclarecer a perspectiva dos
participantes sobre o processo de implementacgdo (especialmente
profissionais de saude), considerando ainda o funcionamento
e sentido da intervengao, levando a mudancgas no desenho do
programa, bem como a criagdao de um grupo de trabalho vin-
culado ao projeto que realizava a mediagéo, além de conseguir
reatar o interesse dos participantes em utilizar o modelo de
referéncia, resolvendo, assim, o problema da baixa coeréncia.
Assim, a propria analise do ImPACT utilizando os principios da
NPT tornou possivel o redesenho da intervencao para estudos
subsequentes, podendo aumentar seu potencial de normali-
zagdo (Murray et al., 2010). Isso foi possivel considerando que
a partir da utilizacdo da NPT, percebeu-se as dificuldades da
implementagao destacadas pelos proprios profissionais que
utilizavam a intervenc¢ao (médicos), permitindo visdo mais clara
dos problemas que dificultavam o processo.

Neste exemplo, a NPT provou ser valiosa para entender o con-
texto em que a intervencao estava inserida ao demonstrar que o
ImPACT apresentava baixa coeréncia, uma vez que o enfoque da
intervencao (dor nas costas) fazia pouco sentido para os médicos
participantes no ambito de uma consulta geral.

O estudo de Keenan et al. (2019), por sua vez, buscou de-
monstrar os achados do projeto de pesquisa-acao IMPRESS, que
tinha por objetivo fortalecer o envolvimento do paciente e do
publico no CLAHRC East of England (Collaborations for Applied
Health Research and Care). Cabe ressaltar que o Envolvimento do
Paciente e do Publico (EPP) é a politica de pesquisa em saude
no Reino Unido (UK), sendo definida no estudo de Keenan et al.
(2019) como pesquisas realizadas por ou com a participacgdo de
pacientes/publico, ao invés de pesquisas que sdo sobre ou para
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eles. A diferencga estd especialmente no fato de que os envolvidos
na pesquisa sao protagonistas no processo, ndo sé participan-
tes, mas co-pesquisadores, conselheiros, dentre outras funcdes
diretamente ligadas ao desenvolvimento da pesquisa.

Considerando que o EPP é um requisito para o financiamen-
to de pesquisas de satude e assisténcia social no Reino Unido,
o IMPRESS se destacou por combinar a pesquisa-agao com a
Teoria do Processo de Normalizacao (NPT) para explorar o
envolvimento paciente/publico em diversos projetos de estudo
de caso, identificando acdes para implementar, testar e refinar
para, em seguida, incorporar a agoes que promovessem o EPP.
A proposta dos autores envolveu realizar uma analise do EPP, a
partir dos conceitos da NPT, utilizando entrevistas qualitativas
semiestruturadas com pesquisadores e colaboradores do EPP,
grupos focais e andlise dos documentos dos projetos de EPP
(Keenan et al., 2019).

Como resultado, os autores encontraram diferencas entre os
projetos implementados, estando alguns com o PPI totalmente
incorporado e outros com variacdo interna ampla, portanto, de
dificil incorporacédo. Ainda, foi possivel identificar a preocupagio
das equipes em relagao a possibilidade de estereotipagem do
PPI, resultando em equipes que acabaram por decidir utilizar
modelos com evidéncia cientifica mais robusta em vez de inovar
ou questionar as abordagens estabelecidas (Keenan et al., 2019).

A combinagdo do NPT com a pesquisa-acao facilitou a avalia-
¢do sobre aincorporacdo da EPP nos projetos avaliados, além de
contribuir para detalhar quanto os projetos analisados deram
sentido, aderiram, operacionalizaram e avaliaram o PPI, cola-
borando para identificar limitagoes e potencialidades para os
PPI totalmente incorporado (Keenan et al., 2019).
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Consideracoes finais

A sociedade deve contar com profissionais capazes de impulsio-
nar o desenvolvimento e a normalizagido de inovagoes, aliadas as
boas praticas e evidéncias cientificas, para melhorias em saude.
Para tanto, é de suma importancia a compreensao das etapas
que constituem o processo de normalizacdo, de modo a garantir
que a populagdo tenha acesso as novas tecnologias em saide. No
entanto, o conhecimento das teorias que envolvem tal processo
ndo parece ser suficiente, no que diz respeito a incorporacao
das novas tecnologias no cotidiano dos profissionais, se fazendo
necessaria a implementacao dos modelos de normalizacao que
vém sendo relatados na literatura.

Cabe referir reflexao sobre o processo de implementacao, de-
senvolvimento e avaliagdo de propostas interventivas, que cons-
tituem a normalizacdo, de forma a garantir uma analise real da
eficacia e efetividade da proposta tecnolégica e, ainda, garantir
que a implementagao seja feita da melhor forma possivel, além
da sustentabilidade e escalonamento da intervencao. Assim, as
definigoOes e construtos que possibilitam a compreensao da NPT
foram descritos neste capitulo, associada a estudo cientifico que
demonstra sua aplicabilidade. O atual cendrio é favoravel ao
crescimento da teoria, com publicacoes recentes e ampliagao
dos campos de aplicacdo (Keenan et al., 2019; May et al., 2020;
May et al., 2018).

A NPT tem sido escolhida dentre outras teorias de implemen-
tacdo/avaliacdo por apresentar flexibilidade quanto ao uso de
suas ferramentas, facilitando a adaptacao local para auxiliar
na resolucdo de desafios de implementacdo (May et al., 2018). E,
ainda, por englobar a avaliacao qualitativa como forte ferramenta
para explicar os problemas da intervengdo. O uso da NPT tem
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sido recomendado na literatura por fornecer relevante visdo da
intervenc¢ao em diferentes momentos (desenho, implementacao,
avaliacdo), facilitando assim compreender o contexto, os parti-
cipantes e como o trabalho é, de fato, realizado.

Contudo, ainda possui limitagdes quanto a sua disseminacao,
especialmente ligadas a complexidade do vocabulario técnico,
publicacdes de grande maioria em inglés e quanto a integragéo
com métodos mistos (qualitativos e quantitativos), uma vez que o
instrumento NoMAD, para dados quantitativos, ainda tem poucas
publicac¢des com seu uso. Conforme os autores, a teoria estd em
constante aprimoramento, sendo tais itens discutidos pela equipe
e com provaveis novidades nos préximos anos (May et al., 2018).

Algumas terminologias utilizadas foram traduzidas pela pri-
meira vez por nao terem sido encontrados outros artigos na lin-
gua portuguesa sobre o assunto, com excecao da Dissertacdo de
Mestrado de Abdala (Abdala, 2018). Desse modo, sugere-se que,
a medida que sejam realizadas novas producoes em portugués,
estes termos sejam revisados e, caso necessario, readaptados.
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EPIS Framework: pontes para inovacao social

Matheus da Silva Neves
Silvia Renata Lordello

Introducao

0 desenvolvimento tecnolégico ndo segue um caminho ascen-
dente, Gnico e linear. Ele recebe influéncias do contexto em que
se desenvolve, de forcas econémicas e costuma assumir forma
desigual por grupos sociais. Ha uma relacao direta entre tecno-
logia e a producao de desigualdades sociais, uma vez que essa se
desenvolve para acompanhar os processos de capitalizacao dos
bens de consumo, reforcada a partir da industrializacdo. Dessa
forma, sua difusdo depende do capital como acesso (Moreira,
2006; Fonseca, 2007). As tecnologias existem enquanto conjunto
de aparatos técnico-cientificos funcionais, que facilitam, agilizam
ou encurtam processos na realizacao de um objetivo previamente
estabelecido, logo elas dependem de necessidades para serem
desenvolvidas. O saber popular sobre tecnologia caracteriza
a relagcdo consumista, no uso de ferramentas digitais, gadgets,
aplicativos no smartphone, acessdrios, eletrodomésticos, dentre
outros. Porém, podemos compreender a partir do seu radical
(técnica e estudo) a amplitude de possibilidades que podem ser
difundidas quando analisadas sob a 6tica das ciéncias humanas
aplicadas.
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Quando tratamos de tecnologias sociais, amplia-se o alcance
do conceito, que passa a ter foco no desenvolvimento de acbes
dirigidas a inclusdo social. Nesse caso, as tecnologias funcionam
como ferramentas que colaboram para solucionar problemas
sociais, com a peculiaridade de que os proprios atores estdo en-
volvidos em todo o processo. De acordo com Maciel e Fernandes
(2011), a tecnologia social se baseia em principios como transfor-
macao social, participacao direta da populacao, inclusdo social e
melhoria das condicbes de vida, inovagdo, dialogo entre saberes
académicos e populares, fortalecimento da cidadania e dos pro-
cessos democraticos, entre outras prioridades. HA uma mudanca
de perspectiva, uma vez que as populacoes consideradas como
necessitadas de tecnologias sociais passam a atuar diretamente
no desenvolvimento de melhorias de suas proprias condigoes.

Intervencdes psicossociais podem ser definidas como dispo-
sitivos tecnolégicos sociais, que se caracterizam como instru-
mentos ou métodos capazes de auxiliar ou resolver problemas
percebidos e que geram impacto social (Christopoulos, 2011). A
implementacdo de tecnologias inovadoras em servigos socais é
geralmente considerada mais complexa do que a implementacao
de outros tipos de tecnologia, devido ao fato de as tecnologias de
servico humano serem entregues por meio de a¢des de individuos
e organizacdes, que existem em contextos sociais complexos de
multinivel (Fixsen, Blase, Naoom & Wallace, 2009).

A relacgdo entre intervengdes psicossociais e tecnologias so-
ciais propde a construgdo de pontes entre a produgao de técnicas
e instrumentos, baseados em métodos e evidéncias cientificas,
aliadas a participacao da comunidade, na promogao de valores
coletivos emancipatorios. O conceito isolado de “intervencgio” pode
sugerir uma forma desigual e hierdrquica de poder, considerando
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participantes da intervencdo como receptores passivos, mas a
proposicao aqui é exatamente o oposto: abordar a participagdo
ativa e protagonizada pelos usudrios ao longo do processo. Para
isso, falaremos de uma ferramenta que pode colaborar para essa
finalidade.

O presente capitulo tem como objetivo apresentar o framework
EPIS (Exploracdo, Preparacao, Implementacao e Sustentacao)
como importante recurso no campo das intervencdes psicosso-
ciais. A ferramenta prové um trabalho sistematico, que confere
robustez tedrico-metodolégica as tomadas de decisdes dos stake-
holders e permite uma visao multidimensional da construcao da
intervencao e suas etapas de avaliacdo e implementacao. Serdo
abordados no capitulo quatro componentes centrais do EPIS e as
analises dos contextos interno, externo, praticas baseadas em
evidéncias (PBE) e os bridging factors. Além disso, ilustramos com
uma pesquisa internacional que utilizou o modelo para guiar as
etapas do estudo de acordo com as fases do EPIS.

Cada vez mais, reconhecemos que a melhoria dos servicos
projetados para apoiar a saiude mental e o bem-estar de cidadaos
envolvidos nos servicos do setor publico é influenciada tanto pelo
processo de implementacao de praticas inovadoras, quanto pelas
praticas selecionadas para implementagao (Aarons & Palinkas,
2007; Palinkas & Aaroons, 2009; Aarons, Hurlburt & Horwitz, 2011).
Dessa forma, héd expectativa de que os servigos sejam capazes
de aperfeigoar suas praticas, aliadas a pressupostos cientificos
orientados por metodologias de pesquisa.

Em um breve historico, a criacao deste framework teve foco na
implementacao de servicos sociais e de satide publica situados no
sistema publico (Moullin, Sabater-Hernandez, Fernandez-Llimos
& Benrimoj, 2015). Ele foi desenvolvido com base em analises da
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literatura sobre implementacdo de praticas e protocolos de dife-
rente predecessores (Damschroder et al., 2009; Proctor et al., 2011,
Proctor et al., 2009; Simpson & Flynn, 2007), que integra varios
elementos em um modelo capaz de incorporar abordagens de
multinivel para transformagoes ao longo do tempo. A expectativa
de desenvolvimento deste modelo para o aperfeicoamento envol-
ve a participacao de agéncias, investimento de tempo e recursos
durante as fases de Exploracao, Preparacao, Implementacao e
Sustentacao (Becan et al., 2018).

O framework EPIS (Aarons et al., 2011) esta associado ao pro-
cesso de implementacdo de praticas baseadas em evidéncias
(PBE) e adaptacdo estratégica de estruturas de pesquisa/projetos.
Esta adaptagdo é diversa e Unica, de acordo com a necessidade
e o contexto que se desenvolve a intervencdo, desde a concep-
tualizacdo das etapas de um estudo até a avaliagdo final de seus
resultados, como iremos ilustrar neste capitulo. Esta ferramenta
também permite a apreens@o e a descricdo dos mecanismos da
intervencgao/protocolo explorado, andlise contextual de multi-fa-
tores relacionais entre varidveis e hipéteses, além de funcionar
como guia de etapas sistematizadas ou nao.

O uso de frameworks na construcao de um modelo

A utilizac@o de um framework serve como um guia na construcao
de uma intervencao, o que facilita seu processo de implementagéo
e avaliacdo. A ferramenta consiste em um passo a passo cujas
fases possuem diretrizes claras que orientam a acdo. Na con-
cretizacdo de um conjunto imaterial de ideias, o uso de modelos
enquanto ferramentas metodoldgicas de implementacao nos leva
a um recorte necessario. Esse recorte deve preservar aspectos
subjetivos complexos e transforma-los em unidades passiveis
de analise, de acordo com sua aplicabilidade, as circunstancias
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observadas. Este delineamento dé corpo a um conjunto de carac-
teristicas abstratas em estruturas metafdricas que nos permite
atribuir funcoes e sentidos a essas unidades, o que viabiliza que a
interpretacao encontre ressonancia na realidade e se materialize
(Neves & Lordello, 2019a).

Ha necessidade de compreensdo sobre como esses modelos
individuais e frameworks podem promover a implementacao e a
avaliacdo eficaz no campo das ciéncias humanas aplicadas. Essa
ferramenta se mostra pertinente nas instituicdes publicas, servin-
do a multiplicidade de contextos, o que sugere o uso de métodos
mistos e bases epistemolégicas diversas. E crescente o nimero
de estudos publicados nos quais ferramentas de implementagao
sdo utilizadas, porém a descricao metodoldgica e a aplicabilidade
desses mecanismos ndo sao descritas ou examinadas com pro-
fundidade (Mazzucca et al., 2018).

Por uma questao didatica e para aproximar o leitor desta com-
plexidade, sugerimos uma comparagdo entre as etapas que en-
volvem a implementacdo e o processo criativo de elaborar um
jogo. Antes de criar um jogo, varios questionamentos podem
surgir aos elaboradores: qual é o tipo do jogo? Que regras pos-
suira? Que recursos? Serdo utilizadas cartas, pecas ou outros
objetos? Quantas rodadas o jogo precisa ter para chegar ao ob-
jetivo? Depois dos passos de planejamento, efetua-se a criacao e
chega-se a0 momento de testar o jogo. Esse momento gera novas
perguntas: o jogo faz sentido? As pessoas se engajaram? Promove
entretenimento aos participantes? Qual tipo de publico pode ter
uma experiéncia mais prazerosa? Onde, quando, como e com
quem criar esse jogo pode definir a qualidade da experiéncia de
todos. Existem diversos aspectos que podem facilitar a criacao
de jogos, como planejar o objetivo, descrever regras gerais que
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definem os limites e possibilidades das jogadas, garantir que
pecas/cartas facam sentido entre si. Além disso, analisar se o
desenvolvimento do jogo faz sentido com o arranjo geral das
regras, certificar-se de que ao final estes aspectos tenham sido
contemplados sao outros aspectos fundamentais. Seguindo essa
proposta lidica, convidamos o leitor a conhecer os elementos
centrais que compdem os componentes centrais do modelo que
serdo apresentados a seguir.

Componentes centrais do framework EPIS

Para que possamos ilustrar as diversas formas de como as
fases do modelo EPIS podem ser operacionalizadas, é necessa-
rio compreendermos os componentes centrais que abarcam a
construgao do framework, e como estes fazem sentido de forma
relacional-interativa. As fases do modelo representam a siste-
matizacdo de acOes e perguntas essenciais para validacao de
praticas e decisOes a serem tomadas pela equipe interventiva.
Ao contrario de um reducionismo tecnicista, a principal ideia
da ferramenta é colaborar para uma identidade da intervencao,
sistematizando um conjunto de etapas que podem dar maior
consisténcia ao plano em questdo. Ha uma expectativa de que
a conducao da implementacao das etapas do projeto/pesquisa
se apoie na estrutura descrita pelas fases: explorar, preparar,
implementar e sustentar (Aarons et al., 2011).

Com base na compreensao sobre o funcionamento das fases,
precisamos entdo estabelecer articulagdes funcionais entre o
contexto interno e externo dos sistemas delineados pelo escopo
do projeto. A relacdo entre as circunstancias provenientes destes
universos é promotora de uma riqueza de informacdes, que irdo
direcionar estratégias essenciais para assegurar o fortalecimen-
to da implementacdo (Aarons, 2005; Aarons et al., 2011). Estas
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estratégias sdo essenciais para a fundamentacdo das tomadas de
decisdes que envolvem as escolhas da PBEs e como estas serao
promotoras da transformacao objetivada pela intervencao. Por
fim, as interpretacdes desses dados possibilitam a ordenacao
conceitual de estratégias robustas que expressam sentidos ope-
racionais sobre abordagens, posturas e técnicas estruturais para
aexecucao e replicacdo das etapas do projeto/pesquisa de acordo
com as caracteristicas especificas da intervencao. A seguir, apro-
fundaremos em cada um destes componentes centrais.

Componente 1: As fases do modelo

Inicio da i | PBEsentregues de

Adogio de decisDes instru;ﬁoftreinamento § forma Fidedigna
( Fase de Fase de _( Fase de Fase de
Exploragdo Preparagio Implementagdo Sustentagdo
: N - ~
Avalllar = Planejamento sobre Qualidade de
A — estruturas e alcance lideranga e suporte hesegurar.a
contexto € o uso de .'; P qualidade das PBEs
PBES das PBEs as PBEs

N N L S

Figura 9.1: Parte do modelo tedrico original (Aarons et al.,
2011), traduzido pelos autores do capitulo®.

O primeiro componente central contempla a compreensao das
quatro fases do modelo: Exploration, Preparation, Implementation
e Sustainment. Estas fases descrevem sentidos da organizacao
sistematica e estrutural dos processos de implementacdo, em que
consideram fatores em potencial que possam influenciar cada
fase dentro dos diferentes niveis. Estes fatores podem ser avalia-
dos de forma qualitativa e quantitativa, a depender do desenho

4 Versdo em inglés disponivel em https://episframework.com/what-is-epis.
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escolhido do estudo e do tipo de resultado considerado (Aarons
et al., 2011). A Figura 9.1 ilustra a traducdo de um dos modelos
originais propostos pelos autores do framework.

EXPLORAGAO. Identificamos o inicio desta fase quando a equipe
pesquisadora toma consciéncia de um problema socialmente
identificado, e entdo, busca formas de lidar com este problema
(Grol, Bosch, Hulscher, Eccles, & Wensing, 2007). E fundamental
considerar as necessidades emergentes do publico-chave e as in-
terfaces dos sistemas que fazem parte, para que se sistematize de
forma légica as complexidades contextuais que as interlocucgoes
de sentido produzem entre si. Neste momento inicial, a equipe
precisa considerar como e quais praticas baseadas em evidéncia
(PBE) podem atender ou resolver demandas em saude ou assis-
téncia social percebidas, a0 mesmo tempo em que se investiga
as oportunidades e desafios de fatores contextuais internos e
externos, que possam fortalecer ou enfraquecer o processo de
implementagdo destas praticas (Moullin et al., 2019). Processos
que descrevem os fundamentos dessa fase servem para o em-
basamento substancial sobre a situagdo-problema e sua relacao
epidemiolégica com determinantes sociais e de saude explora-
dos (ex.: revisdo da literatura, entrevista com representantes do
publico-chave, didlogo com stakeholders, levantamento de recur-
sos); escolha de teorias e metodologias para analise de dados e
implementacao da intervencao e pesquisa de PBE(s) enderecadas
ao problema percebido.

Utilizando a metafora da elaboragdo de um jogo, essa etapa
corresponde a pesquisa do contexto (necessidade percebida) para
sua elaboracao, para derivar os objetivos. Se o objetivo tracado for
entretenimento, a configuracao do jogo precisa considerar este
objetivo e pensar formatos distintos que permitam “diversdo” para
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um grupo “x” de pessoas. A etapa de exploracdo prevé diferentes
relagOes entre as regras (critérios para escolhas metodolégicas,
inclusao e exclusdo de participantes) e o objetivo. Vejamos um
exemplo de uma etapa de exploracdo voltada ao conhecimento
de necessidades da populagdo LGBTI+ e os objetivos de uma in-
tervencao, tracados pelo framework.

A Figura 9.2 ilustra como o framework foi usado para estruturar
o caminho metodolégico que leva a tomada de decisGes em um
processo de avaliacdo de necessidades em que se considera as
interfaces centrais propostas pela fase de Exploracao.

EXPLORAGAO

Objetivos Etapas
|

Avaliar as necessidades
do publico-chave

]—( Procedimentos J

Revisiio Sistemdtica

Acessar a realidade
contextual do publico- sobre IntervengBes
chave Psicossociais
J
|

Selecionar praticas
baseadas em evidéncia
(PBE) que enderecam
estas necessidades

Acessar a realidade dos
profissionais que lidam
com este publico

Acessar a realidade dos
profissionais que lidam
com este publico

Acessar as percepgoes
do publico-chave sobre
sua realidade

Entrevista com
profissionais do DF

| —

-
Abranger e aprofundar

a visdo da equipe sobre
a tematica

Grupo de estudos e
pesquisa sobre
Intervengiies
Psicossociais

Participacdo em
coletivos sociais que
representam a
populagdo-chave

Figura 9.2: Diretrizes da Exploracao pela ferramenta EPIS em
um projeto de pesquisa (Neves & Lordello 2019a).

PREPARACAO. Na fase de preparacdo, o desafio para pesquisa-
dores ¢é a identificacdo de barreiras e potenciais facilitadores
para o processo de implementacgdo, em que se aprofunde sobre
as necessidades de adaptagdo para a execucao inicial da inter-
vencdo. Partindo da visao sistematizada produzida na fase de
Exploragao, essa fase dedica-se a andlise relacional dos contextos
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organizacionais internos (ex.: recursos institucionais, equipe do
projeto, teorias e metodologias, etc.) e externos (ex.: contexto
socioecondmico do publico-chave, territério, disposicoes éticas,
legais e burocréticas, etc.) (Leykum, Pugh, Lanham, Harmon &
McDaniel, 2009; Wallerstein & Duran 2010). Ao mesmo tempo, é
nessa fase de preparaco que se estruturam mecanismos técnicos
(instrumentos de coleta, treinamento da equipe de entrega, mo-
delos de registro de atividade, alocagao de recursos fisicos, plano
orcamentdrio, etc.) que dario suporte ao uso dos modelos tedricos,
metodoldgicos e das PBE escolhidas (Schoenwald et al., 2008).

Estas agOes precisam expressar coeréncia entre a associagdo das
hipéteses levantadas durante a fase de Exploragdo, os pressupostos
do projeto e os dispositivos interventivos elaborados, para que
favorecam a compreensao do que pode ser esperado, facilitado e
integrado. Um dos produtos desta etapa é a consolidagdo de uma
estrutura de base de projeto, que apresente coeréncia e sistemati-
zacdo logica entre processos e recursos (Aarons, 2005).

Voltando a analogia com a construcao de um jogo, é nessa etapa
que as regras de jogabilidade sdo construidas com base nos obje-
tivos. Parte do trabalho seria organizar os tipos de pecas/cartas
(recursos de suporte) escolhidas e criar a caixa do jogo (descricado
das estruturas que compdem do projeto), em que ha a nogdo da
quantidade, tipos e formatos selecionados (PBE, técnicas organiza-
cionais, base epistemolégica e teorias para analise do contetudo), a
partir da sistematizacao dos critérios de escolha das pegas/cartas,
de acordo com a jogabilidade pretendida. Esta caixa representa a
estrutura que servird de base para o desenvolvimento do projeto,
que permitird a fundamentacao sistematizada do jogo para que
os desenvolvedores da intervencao possam retornar as regras
(critérios baseados nos objetivos) estabelecidas inicialmente como
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guias, a0 mesmo tempo, permitir a compreensao da atividade por

todos os jogadores.

Na pesquisa ilustrada pela Figura 9.2, o framework foi utilizado

em conjunto da abordagem do Intervention Mapping (Bartholomew

et. al., 2011), na construcao de um instrumento de entrevista que

pudesse acessar a percepcao de profissionais da rede assistencial

do Distrito Federal sobre sua atuacgao e os dispositivos disponiveis

(Neves & Lordello, 2019b). No exemplo a seguir, a Tabela 9.1 mostra

o questionario que compreende aspectos da estrutura organiza-

cional da instituicdo e da equipe que executa intervengdes no

servigo publico:

Tabela 9.1. Questiondrio desenvolvido como adaptagéio do framework EPIS
em conjunto dos pressupostos da abordagem Intervention Mapping

Perguntas

Como vocé descreve a atuagédo do seu trabalho?
Quais servigos sdo oferecidos?

Existe alguma base tedrica/conceitual que abarque
as técnicas/direcionamentos deste servigo?

Quais barreiras/limitagdes vocé percebe no de-
senvolvimento do seu trabalho? (condigdes fisicas,
pessoais, sociais, internas ou externas)

Quais recursos vocé tem disponiveis? Como facili-
tam o desenvolvimento do seu trabalho? (condigdes
fisicas, pessoais, sociais, internas ou externas, ex.:
material de artes, computador, salas, pessoas, vei-
culos, etc.)

Quais impactos sociais vocé pode perceber a partir
das intervengdes realizadas no seu trabalho? (posi-
tivos e/ou negativos)

0O que vocé considera como necessario para o aper-
feicoamento do seu trabalho? Quais dispositivos
poderiam ser agregados ou removidos?

0O que vocé considera como necessario para atuagdo
do profissional que lida com pessoas LGBTI+? (qua-
lidades técnicas e pessoais)

Objetivos

Obter uma descricdo dos procedimentos, proto-
colos e servigos oferecidos.

Compreender o que estrutura conceitualmente a
técnica utilizada nos servicos.

Acessar o contexto em que se praticam asinterven-
coes oferecidas, investigando possiveis barreiras.

Acessar o contexto em que se praticam as interven-
¢coes oferecidas, investigando possiveis recursos.

Aferir qual a percepgao destes profissionais sobre
as intervengdes que oferecem e aplicam.

Quais alteragdes sdo necessarias, a partir da visao
desses profissionais, para um bom funcionamento
das intervencges propostas.

A percepgdo dos profissionais acerca das habi-
lidades necessdrias para uma atuagao ética e de
qualidade.
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A Intervention Mapping foi considerada como dispositivo su-
porte, pois descreve uma abordagem de planejamento que com-
preende a importancia do desenvolvimento de intervencdes
fundamentadas em teorias e evidéncias (Bartholomew et al.,
2011; Kok, 2014). Este processo de mapeamento se caracteriza por
trés perspectivas: uma abordagem ecoldgica, participacdo dos
sujeitos envolvidos e interessados (stakeholders) e o uso de teorias
e evidéncias. Na fase de Preparacao, a compreensao das relacoes
entre dispositivos, equipe interventiva e sistema organizacional
pode ser analisada de forma pertinente, o que permitiu a percep-
¢ao de barreiras contextuais como a dependéncia da continuagao
de projetos sociais estar vinculada a periodos intermitentes dos
mandatos de gestao (Neves & Lordello, 2019b).

IMPLEMENTAGCAO. Na fase de implementacgdo, ocorre o teste piloto
das estruturas desenhadas na fase de exploracao, em que o cli-
ma para introducdo das PBE ja foi estabelecido. A incorporagéo
dos pressupostos interventivos acontece nos niveis sistémicos e
organizacionais do projeto, representados pelos atores e institui-
¢Oes que fazem a entrega destes dispositivos. Entram em acéo
os recursos e processos delineados como suporte das atividades
em andamento, uma vez que essas precisam ser observadas
atentamente e pela equipe do projeto, para que as adaptacdes
necessarias possam ser operacionalizadas (Aarons et al., 2009;
Hurlburt & Knapp 2003).

Em nossa analogia ladica, agora é o momento de reunir os
participantes e testar o jogo. Nesta etapa, a postura metacognitiva
permitird aos criadores uma visao estratégica sobre o funciona-
mento do jogo, analisando as relagdes entre os jogadores, as regras
e os recursos de jogabilidade disponiveis. A analise durante esta
etapa precisa estar alinhada com o objetivo inicial do jogo, uma

285



vez que esse olhar guiard as possiveis alteracoes necessarias para
o caminho inicialmente contemplado; ao mesmo tempo, este
alinhamento ndo pode restringir a flexibilidade dos criadores
em adaptar o jogo, para evitar o empobrecimento da atividade

Cabe aqui a reflexdo sobre a postura metacognitiva na elabo-
racdo e implementacgdo de processos interventivos, ressaltando
que a presenca da equipe pesquisadora se faz criativamente
necessaria. E importante destacar que a interlocucio entre os
profissionais envolvidos precisa estar devidamente descrita nos
dados da intervencao, sobre seu nivel, formato e intensidade,
para que haja compreensdo dos processos por outras pessoas,
como também robustez metodolégica, essencial em pesquisas
que também lidem com caracteristicas qualitativas (Eakin, 2016).

SUSTENTACGAO. Na fase de sustentacéo, a intervencio precisa estar
devidamente alicercada nas estruturas da instituicao/organizacao
que a adote, incluindo financiamento estavel, monitoramento
continuo e equipe disponivel. Garantir a qualidade do projeto
s6 é possivel a partir dos resultados das avaliagoes realizadas
durante e ao final do processo de implementacdo. A avaliagdo
permite acessar aspectos da intervencado que detalham seus
mecanismos interativos. Isso é fundamental para a percepcao de
fatores eficazes e problematicos, como por exemplo, a interagao
entre a temdtica e a forma como é apresentada ao publico. A
contextualizagdo das dindmicas operacionais (cenario, publico,
interventores, estudo epidemiolégico e etc.) de intervencdes, ofe-
rece a pesquisadores mais insumo pratico de técnicas e caminhos
conceituais que facilitam a adaptacao e implementacdo (Haynes
et. al., 2014). O processo de avaliagao ndo ocorre apenas ao final
de uma intervenc¢ao, mas durante seu andamento. Ao longo da
avaliacdo, ha constante consideracdo sobre as escolhas feitas e
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como estas impactam a eficdcia do objetivo proposto. Isso denota
um aspecto flexivel necessario para se adaptar as especificidades
percebidas no processo de implementacao.

Na metafora de criagdo do jogo, agora que ja foi testado, cabe
aos criadores compreenderem se seu funcionamento e suas sub-
sequentes adaptacdes permitiram aos participantes chegarem
até o objetivo inicial. As regras fazem sentido com os critérios
estabelecidos a partir do objetivo para os jogadores? As pegas/
cartas selecionadas facilitaram ou dificultaram a jogabilidade
dos participantes? A duracao da partida influencia de alguma
forma a qualidade do jogo? O numero de rodadas é suficiente
para o numero de participantes? Compreender o conjunto de
aspectos que podem responder essas perguntas em interface
com os niveis analisados (contexto interno e externo) promo-
verdo adaptacdes que permitirdo que o jogo possa ser jogado
novamente, com novos participantes e/ou lugares diferentes.
Sabe-se que apods a etapa de Sustentacdo, muitos aspectos da
Exploracao serdo redesenhados e novos periodos de Preparagéo
e Implementacgdo serdo necessarios a partir dos ajustes que a
Sustentacdo permitird verificar.

Componente 2: Compreendendo fatores relacionais dos
contextos (interno e externo) para implementacdo

0 segundo componente central do modelo EPIS é a articulagao
entre os contextos internos e os contextos externos da interven-
¢do, com atenc¢do a inovacao e os bridging factors (fatores que
cruzam e relacionam fatores do contexto interno da intervencao
com fatores externos, como “pontes” de sentido). O contexto in-
terno aborda os aspectos organizacionais da intervencao, como
os recursos disponiveis para acdo (ex.: material, instrumentos,
equipe, etc.), capacidade de lideranca, presenca ou auséncia de
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hierarquia, disposi¢des burocréticas, praticas e caracteristicas
individuais. Ainda, essa articulacdo de contextos nos direciona a
uma andlise sobre a interface institucional que sustenta a atuagéo
da equipe interventora, categorizada pelas prerrogativas de suas
responsabilidades no projeto, em niveis diferentes (Frambach &
Schillewaert, 2002). As consideracoes elaboradas entre a fase de
Exploracao e a de Preparacao visam relacionar as necessidades
percebidas para a implementacao do projeto de acordo com os
dispositivos selecionados e recursos disponiveis para acdo, com-
preendendo os questionamentos como proposi¢oes dialdgicas
entre a equipe. A seguir, a Figura 9.3 ilustra as consideracoes
construidas sobre aspectos essenciais do contexto interno su-
pracitado na Figura 9.2.

P
|  Contexto Interno J‘ﬁ{ Consideragbes
- -

I * Alnstituicdo é capaz de assegurar o desenvalvimento do estudo?
Universidade = Aequipe pesquisadora estd devidamente qualificada para acessar,
| compreender e analisar os dados coletados e construidos? O que

f—
| —

Pesquisador * Quais barreiras precisam ser observadas para assegurar maior

qualidade na implementagdo?

De que forma os valores pessoais da equipe podem impactar no
tratamento e analise dos dados?

0s objetivos podem ser alcangados com os métodos delineados?

[T il de ainda pode ser feito?
Departamento * A supervisio em equipe é promove o aperfeigoamento necessirio
para as conclusBes que serdo propostas?
N = * A metodologia e os objetivos do projeto se alinham com as
Orientagao diretrizes do departamento?
* Quais qualidades podem ser aproveitadas da equipe organizadora
Equipe do projeto?
* Quais recursos estdo disponiveis para suporte na execugdo do
[ } projeto?

—

Habilidades

—
.

Valores \

"
\

Figura 9.3: Contexto Interno e considerag8es levantadas (Neves & Lordello, 2019a).

O contexto externo ilustra aspectos que incluem especifici-
dades do servico, ambiente, politicas sociais do macrossistema,
determinantes e caracteristicas sociais do publico-chave que serd
enderecada pela intervencao planejada. Autores (Neves & Lordello,
2019a) descrevem a importancia das relagOes interinstitucionais
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entre os membros da equipe, partes interessadas e representantes
politicos, uma vez que os objetivos contemplam a transformacao
social de forma mais eficaz. A seguir, a Figura 9.4 apresenta
a relacdo entre os niveis observados no contexto externo e
quais consideragoes foram levantadas sobre suas caracteristicas
operacionais.

* O projeto obtera o espago para execugdo de seus objetivos?

Servigos Publicos * Quais instituicdbes possuem diretrizes que asseguram o
desenvolvimento de intervengdes com pessoas LGBTI+?
Diretrizes + Quem faz parte da rede de instituigoes e profissionais que podem
Institucionais lortale-:e:r o projeto em suas d_iferentes etapas?
+ Como ativar a rede de potenciais aliados?

* Ha recursos suficientes disponiveis para realizar a execucdo e
manutencdo de projetos propostos?
+ O plblico-chave foi consultado acerca dos formatos de entrega

das doses interventivas?
“

© que as organizagbes sociais representantes da comunidade-

Rede Aliada

= » chave pensam sobre este(s) projeto(s)?
+ [Este projeto enderega problemas reais vivenciados por esta
comunidade?
Comunidade * Em quais etapas de desenvolvimento do projetoc houve
LGBTO+ participagdo do piblico-chave? De que forma este acesso pode

garantir o fortalecimento dos pressupostos da intervengio?

/

Figura 9.4: Contexto Externo e consideragdes levantadas (Neves & Lordello 2019a).

Desta forma, a relacdo produzida na andlise e interpretacao
dessas perspectivas (interna e externa) ilustra a malha estrutural
complexa que abarca os diferentes multiniveis interativos, que
delineiam o campo da implementacdo de intervencoes em pre-
vencdo e promocao de saude (Green & Kreuter, 2005; Brownson,
Colditz & Proctor, 2012; Moullin et. al., 2019).

Na metédfora sobre a construcdo de um jogo, a relagédo entre
o contexto interno e externo analisado em todas as etapas,
materializa o delineamento dos dispositivos operacionais (ex.:
pecas, cartdes e/ ou recursos) e como estes podem interagir
entre si, permitindo jogadas efetivas ou criando buracos de
sentido, resultando movimentos (funcionais e disfuncionais)
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diversos. Esta postura analitica precisa acontecer durante to-
das as etapas, principalmente nas que fundamentarao o inicio
da implementacdo, para que a equipe consiga tomar decisdes
que sirvam de suporte as estratégias de adaptagdo necessarias.

Nessa etapa e ao longo de todas as outras, uma atitude dese-
javel é adotar uma postura metacognitiva sobre os processos e
sujeitos. Isso significa que mais do que executar procedimentos,
é preciso observar o proprio processo enquanto o realiza. Isso
favorece a capacidade de gestdo e permite que a propria equipe
cresca com seu proprio aprendizado, sem deixar de mencionar
o elevado potencial de aprendizagem, critica e autorreflexdo
contida nessa atitude. Sem duvida, essa postura impacta o de-
senvolvimento da intervencao de diferentes formas (Neves &
Lordello, 2019D).

Outro fator descrito como determinante na articulacao do
contexto interno e externo da fase de implementacao e susten-
tacdo é a lideranca. Em estudos comparativos (Aarons, et al.,
2016), o efeito da qualidade de lideranca no contexto externo
permitiu o estabelecimento dos objetivos e visdes do proje-
to, associados ao planejamento antecedente e continuo para
sustentacao, planos realistas e alternativas estratégicas para
continuacdo da intervencdo. Em uma revisao sistematica sobre
o uso do framework EPIS (Moullin et. al., 2019), de 762 artigos
examinados, 49 descreviam projetos interventivos unicos (todos
em setores publicos) e foram investigados pela equipe. A maio-
ria (90%) descreveu a andlise de fatores do contexto interno, e
57% examinaram fatores do contexto externo. As andlises dos
dados conduzidas nos projetos sdo multiniveis, em que apenas
24% dos projetos apresentaram andlises de nivel individual.
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Componente 3: Compreender a relacido entre o
objetivo e as praticas para transformacio

O terceiro componente central do modelo EPIS é a compreensao
dos fatores que se relacionam com as PBE (praticas baseadas em
evidéncias) e a inovacao a qual o projeto se propde. Neste que-
bra-cabeca, aimagem inicial ndo existe, precisa ser planejada, e
ndo meramente uma simples reproducgdo em outros cendarios. A
caracteristica inovadora dessa ferramenta pressupde a utilizacao
destas praticas com o publico-chave e com a equipe interventi-
va (contexto interno e externo), implicando em adaptacdes as
PBE. Essas alteracdes precisam manter os componentes centrais
pressupostos pelo projeto (informacgdes descritas na caixa do
quebra-cabeca) e adaptar suas caracteristicas de forma periférica
(formato e encaixe das pegas) na montagem (Aarons, et. al., 2012).

Componente 4: Compreender estratégias
de integracdo para a intervencio

O quarto componente central do modelo é o reconhecimento das
interconexoes e dos relacionamentos percebidos entre o contexto
interno e externo, o que os autores chamam de “bridging factors”

“Os bridging factorsinfluenciam o processo de implementacao,
uma vez que o contexto interno das organizagdes € influen-
ciado pelo sistema externo em que a organizacao opera, mas
essas influéncias sdo reciprocas (por exemplo, os lobistas da
industria impactando na legislacao farmacéutica, e direta-
mente no mercado consumidor [...]” (Moullin et. al., 2019,
pp.3, tradugio)®.

Nesse sentido, compreender e atribuir funcdes as unidades
ordenadas possibilita operacionalizd-las em conjunto, a fim de

5 The bridging factors are deemed to influence the implementation process as the inner
context of organizations is influenced by the outer system in which the organiza-
tion operates, but those influences are reciprocal (e.g. industry lobbyists impacting
pharmacy legislation, and direct to consumer marketing)
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delinear novas pontes de sentido que permitam a entrega de
dispositivos interventivos em niveis e espacos diferentes dentro
do projeto. Geralmente estes transitos possuem caminhos de
mao-dupla, em que hd troca continua dos elementos centrais
aos elementos periféricos, constituindo uma malha relacional
de significados que necessita de interpretacao sobre seu trafego.
Identificar, por exemplo, a qual drgao/instituicdo o projeto se
submete, no sentido orcamentario, delimita o tipo de entrega da
intervencéo, e pode implicar até no seu formato.

A seguir, a Figura 9.5 descreve uma estratégia para ilustrar
bridging factors construidos sob as interfaces relacionais (interna
e externa) entre publico-chave, equipe interventora e instituigoes,
explorando aspectos que impactam a qualidade da implementa-
¢do de intervengoes direcionadas a populacao LGBTI+ (Neves &
Lordello 2019a). Esses fatores foram organizados considerando
como interlocugdo de sistemas e dispositivos diferentes produzem
potencialidades ou barreiras.

Pdblico-chave

Participagdo do publico-chave no Acesso legitimo da equipe
processo de construcdo da interventora ao contexto em que se

intervengdo. insere a problemdtica.
Capacitagdo de trabalhadores : : Manutencdo das relagbes ! Embasamento tedrico como
envolvidos na entrega da i 1 institucionais por meio de vias diretas © | aporte conceitual na construgio
intervengdo. s :._ de comunicagdo. i de etapas. :

Conhecimento das politicas © ¢ Atualizagdo constante sobreas
pliblicas que subsidiam os : ¢ transformacdes dos fendmenos
servigns e mantém sua de género em sociedade por
estrutura parte dos envolvidos. .':

H Aproximagdo dos stakeholders com
o0s atores envolvidos nos diferentes
niveis de organizacio

Equipe Interventora Instituicdes

Figura 9.5: Bridging factors considerados em uma avaliagcao de necessidades.
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JJ-TRIALS: Aplicando o EPIS em
uma pesquisa simultanea

Parailustrar o uso do modelo EPIS em outros estudos, descreve-
remos uma pesquisa realizada amplamente na rede de Justica dos
Estados Unidos, em que o framework demonstrou adaptabilidade
aos pressupostos da intervengao e pode fornecer suporte as etapas
do projeto intitulado JJ-TRIALS (Juvenile Justice - Translational Re-
search on Interventions for Adolescents in the Legal System), servindo
como modelo guia desde a concepgao até conclusao (Becan et al.,
2018). O objetivo concebido pela equipe foi utilizar uma aborda-
gem da ciéncia da implementacao para aperfeicoar os resultados
no tratamento de uso de substancias por jovens em conflito com
a lei sob supervisdo comunitaria.

A equipe desenvolveu estagios de progressao da pesquisa de acor-
do com as fases do EPIS, de modo a mensurar o desenvolvimento
de acordo com a linha tempo estabelecida inicialmente (linha de
base, experimental, pds-experimental). O framework EPIS ofereceu
a promocao de principios para tomada de decisOes orientadas por
dados (Data Driven Decision Making), que acompanharam essas
trés fases da pesquisa: o periodo de linha de base (Exploracao e
Preparac?o), durante a primavera de 2016; o periodo experimental
(Implementacao) durante o meio de 2017; o periodo pds-experimen-
tal (Sustentacao), concluido no outono de 2017 (Becan et al., 2018).

Como contexto para proposicao da intervengdo, a equipe partiu
de estudos sobre a correlacdo entre atividades criminais, compor-
tamentos de risco e uso de substancias, documentados amplamente
em estudos citados pela equipe (Belenko & Logan, 2003; Chas-
sin, 2008; Harzke et al., 2012). Estes dados também relacionavam
que grande parte dos jovens em conflito com a lei (cerca de 75%)
possuia histérico de uso de dlcool e/ou outras drogas. Desses,
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aproximadamente um terco se enquadrava nos critérios para
transtornos decorrentes do uso abusivo. Os autores também cons-
tataram que grande nimero desses jovens ndo passava por triagem,
avaliacdo e tratamento adequados baseados em evidéncias. Frente
aesse quadro, a equipe pensou numa gama abrangente de servigos
(que pudessem variar de acordo com a demanda) a ser oferecida
a partir de uma institui¢do unificadora, como o departamento de
liberdade condicional ou o préprio tribunal.

Autores descrevem como a estrutura cooperativa do JJ-TRIALS
foi fundamental na escolha final do modelo conceitual do proje-
to: 6 (seis) centros de pesquisa, selecionados competitivamente;
desses, cada um recrutou lideres regionais de agéncias ligados a
justica juvenil para participarem como parceiros no planejamen-
to, execucao e avaliacao dos estudos (Leukefeld et al., 2017). Estes
parceiros foram cruciais na articulacao de aspectos complexos do
sistema de justica juvenil em seus respectivos estados e regioes,
informando sobre a parceria com as agéncias de Behavioral Health
(Saude Comportamental), materializando a selecdo e o contetido das
estratégias de implementacdo a serem testadas (Becan et al., 2018).

A etapa seguinte do trabalho da cooperativa foi se reunir para
decidir qual modelo conceitual baseado em ciéncia da implemen-
tacdo iriam usar para guiar o projeto. As condi¢Oes estabelecidas
para o processo de escolha foram: (1) modelo com estédgios clara-
mente delineados; (2) capacidade de reconhecimento da natureza
multinivel dos sistemas de prestacao de servigo; (3) adequado para
o uso das agéncias-alvo de justica juvenil, considerando a qualifica-
¢do do corpo técnico. Dessa forma, o modelo EPIS foi selecionado,
pois permitia a andlise dos processos interventivos em andamento
e a observagao dos processos de mudanca de forma simultanea,
além de direcionar o olhar para as estratégias de implementacao.
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Outra vantagem da escolha do EPIS foi possibilitar um olhar aos
impactos de longo prazo, considerando a sustentacdo do projeto
(Becan et al., 2018).

A metodologia da pesquisa se configurou em um estudo ran-
domizado com grupos de diferentes localidades (7 estados, 36
localidades), com o objetivo de comparar a eficdcia de dois pacotes
de estratégias de implementacao: um com elementos centrais e o
outro com os elementos centrais acrescidos de aperfeicoamentos.
As agéncias designadas para receber os dispositivos interventivos
experimentais (aperfeicoamentos) receberam estratégias adicio-
nais, entre elas a capacitacao por pesquisadores, hipotetizada como
aprimoramento na entrega de servigcos baseados em uso de substan-
cias e dlcool para jovens em supervisdo comunitaria (Becan etal.,
2018). Cada um dos locais possuia uma instituicao de Justica ligada
a jovens, em parceria com agéncias de Saude Comportamental
(instituicoes que oferecem servicos em saude mental). Esses locais
receberam estratégias idénticas durante o periodo inicial (linha
de base). Durante o periodo experimental, algumas instituicoes
receberam o conteudo diferenciado (estratégias especificas e as
capacitagoes); e logo apds, houve a continuacdo independente das
estratégias durante o periodo do pds-experimento.

A equipe descreveu essa abordagem como rara, uma vez que
os jovens beneficiarios interagem com multiplas agéncias que
operam de forma independente do sistema de justica juvenil:
oficiais de liberdade condicional, terapeutas e assistentes sociais.
Os autores do estudo descreveram que caracteristicas distintas
entre instituicdes e seus profissionais poderiam criar barreiras
no aperfeicoamento da coordenacao dos servicos em diferentes
niveis, uma vez que a execucao é simultanea (Becan et al., 2018).
A falta comunicacao inter-organizacional percebida, fragilizou
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as relacoes e servigos que ja estavam em andamento. Este efeito
ocasionou uma fragmentagao das disposices do sistema, o que
dificultou a eficdcia dos dispositivos interventivos propostos, de
forma a prejudicar os usudrios deste servigo, os jovens.

O EPIS forneceu uma estrutura de operacao abrangente, baseada
em suas quatro fases, o que facilitou a apreensao pelos colabora-
dores na execucdo das atividades guiadas para a implementagdo
dentro do contexto interorganizacional. Durante o desenvolvi-
mento do projeto, a cooperativa realizou uma revisao extensa de
estratégias de implementacao consolidadas como PBEs, além de
discussodes estruturadas que combinam a experiéncia da equipe
e as escolhas identificadas (Becan et al., 2018). A Tabela 9.2 a se-
guir descreve a matriz de estratégias. Essa matriz identifica dez
estratégias de implementacao baseadas em evidéncia utilizada
no projeto JJ-TRIALS. A matriz inclui (1) o nome das estratégias
de implementacdo, (2) periodo do estudo e das fases do EPIS e (3)
alvos das estratégias.

Tabela 9.2 Matriz de estratégias de Implementacdo do projeto JJ-
TRIALS (Becan et al., 2018) traduzida pelos autores do capitulo

Estratégias Aplicadas  Periodo do

B Conticoesl NESRS Fase do EPIS Alvo das Estratégias

Grupos de Trabalho interinstitu-
cionais, compostos representantes
da Justica Juvenil e das agéncias de
Saude Comportamental, incluindo
administradores e profissionais da
linha (ex.: conselheiros, oficiais de
liberdade condicional, equipe de
dados)

Formacao das colabora-
coes e coalizbes entre  Linha de Base TODAS AS FASES
agéncias

Avaliagdo de Necessida-
des Local e Relatério de  Linha de Base Exploragéo
feedback das agéncias

Pesquisadores e grupos de trabalho
interinstitucionais
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Pesquisadores, administradores da
TODASASFASES  JusticaJuvenil a nivel estadual e gru-
pos de trabalho interinstitucionais

Aprendizado colabo- TODO
rativo PERIODO

Planejamento estraté- Grupos de trabalho interinstitu-

. Linha de Base Preparagdo A
gico cionais
Tomada de Decisdesba-  TODO Grupos de trabalho interinstitu-
seada em Dados PERIODO (R ety

. . Experimental < S
Planejamento de agdes P)ézerlmen o Implementagdoe  Grupos de trabalho interinstitu-

em estudos . Sustentacdo cionais
experimental

Equipe local de transformacdes,
composta de representantes das
agéncias de Justica Juvenil e da Sau-
de Comportamental (apenas paraa
intervencdo experimental)

Equipe de transformagéo Ezps)_erlmental, Implementacdo,

local . Sustentagdo
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Facilitadores externos com embasa-
Experimental Implementacao mento em pesquisa e equipe local de
transformacao

Facilitador daImplemen-
tacdo

Facilitadores externos com embasa-
Experimental Implementacao mento em pesquisa e equipe local de
transformacao

Suporte e treinamento
continuo

Facilitadores externos com em-
basamento em pesquisa e equipe
local de transformagao de agéncias
identificadas da Justica Juvenil ou
Satide Comportamental com lide-
rangas comunitdrias

Representante comuni-
tario e treinamento em  Experimental Implementacao
lideranca

A partir da ciéncia da implementacao, o framework expandiu a
aplicabilidade das praticas para além do uso de uma PBE, apre-
sentando transformagoes no uso de acordo com as variacées do
processo (Becan et al., 2018). A utilizagdo do framework também
passou por adaptagOes na implementacdo das praticas e a propria
reconceitualizacao do modelo original, em que a linearidade das
estruturas foi transformada em um ciclo. Este formato permitiu
atencao a mudancas organizacionais que ndo ocorrem de forma
progressivamente uniforme, demonstrando a necessidade de
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adaptagoes durante seu desenvolvimento, além de avaliar os re-
sultados destas adaptacdes. A figura a seguir representa como esta
reconceitualizagdo foi adaptada de acordo com o modelo original
dos pesquisadores Aarons et al. (2011):

Contexto do Sistema Externo
——— e

’_‘_..- ———
Contexto Org. Interno

"'_..--——---....____‘

IZAGED - COLABORAGAQ - COALESCENCIA

Figura 9.6: Reconceitualizag8o do projeto JI-TRIALS (Becan et al.,, 2018) adaptado
a partir do modelo original dos criadores do framework EPIS (Aarons et al., 2011)

Exploracdo

A etapa de Exploracao durante o periodo de linha de base deu
énfase as redes inter-organizacionais, seguindo o modelo do EPIS
(Aaron et al. 2011). Neste periodo, as agéncias de Justica Juvenil
foram solicitadas a identificar agéncias de Satide Comportamental
em sua propria comunidade que oferecesse servicos de atendimento
sobre uso de substéncias e tivessem disponibilidade para trabalhar
de forma colaborativa (para ampliar o acesso de jovens e ampliar
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areceita) (Becan etal., 2018). Apés essa identificagdo, um grupo de
trabalho era formado em cada localidade, composto por lideran-
cas e stakeholders de ambas agéncias; estas, participaram de uma
Avaliacdo de Necessidades local sobre os servicos desempenhados
e a equipe técnica das instituigoes recebeu um treinamento em
“Behavioral Health Services Cascade”, um modelo para promocao de
praticas mais adequadas, que enderecam o uso de substancia para
tratamentos com adolescentes (Belenko et al., 2017).

Os dados obtidos nestas etapas (Avaliacdo de Necessidades,
recibos de servigos e resultados do treinamento) foram utilizados
pelos pesquisadores para criar relatérios de feedback para analise
das caréncias do servico e como ferramenta de mensuracao, que
fundamentaram a tomada de decisées baseada em dados (Data-Dri-
ven Decision Making) na organizacao das metas (Douglas, Button,
& Casey, 2016).

Preparacdo

Apods a conclusio das atividades na etapa de Exploragao, as
agéncias locais designaram metas relevantes a serem alcancadas.
Os grupos de trabalho inter-organizacionais buscaram examinar
seus proprios sistemas de servico e receberam treinamento sobre
estratégias de aperfeicoamento do processo para a selecdo das me-
tas e tomada de decises baseadas em dados (DDDM) (Becan et al.,
2018). A capacitacao, nomeada de “The Goal Achievement Training”
teve duracao de dois dias nas agéncias, em que os pesquisadores
ofereceram: suporte para as agéncias na identificacdo de metas
realisticas; elaborac@o de etapas operacionalizdveis para imple-
mentacdo de novas praticas no servigo relacionadas ao modelo
Cascade, descrito nos relatérios de feedback dos locais; suporte
na utilizacao de tomada de decisoes baseada em dados (DDDM)
para informar o progresso de acordo com as etapas e objetivos
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locais e as etapas; suporte para a sustentacao das mudancas nas
préticas de servigos que enderecam atendimentos sobre uso de
substancias com jovens.

Apbs essa capacitacao, as agéncias foram solicitadas a desen-
volver um plano de agdo, que especificasse etapas concretas e
mensuraveis necessdrias para alcancarem seus objetivos. O fim
desse treinamento, segundo os autores, marcava a conclusdo do
periodo de linha de base, o que sinalizou o fim das estratégias de
suporte idénticas aos 36 locais participantes do estudo. O deline-
amento do estudo especificava que a selecdo bem-sucedida de
metas e o inicio da operacionalizacdo dos planos de trabalho pelas
agéncias durante o treinamento, sinalizaria a entrada na etapa de
Implementacao do EPIS (Becan et al., 2018).

Implementacao

Esta etapa teve inicio ao final do periodo de linha de base, em
que todas as localidades foram solicitadas a trabalhar de acordo
com as metas identificadas em seus territérios, voltadas para a
implementacdo de novas praticas no servico e a utilizacdo das ferra-
mentas fornecidas pelo JJ-TRIALS nos préximos 12 meses (periodo
experimental) (Becan et al., 2018). Neste periodo, as agéncias locais
foram estimuladas a utilizarem técnicas de tomada de decisoes
baseadas em dados (DDDM), nas quais as mudangas propostas
pudessem ser testadas em contexto especifico e adaptadas antes
de se integrarem a escala geral do projeto (Becan et al., 2018).

Os autores descreveram técnicas selecionadas a partir da to-
mada de decisoes baseada em dados (DDDM), como a utilizacao
de planilhas para identificar claramente os objetivos de mudan-
¢a; de que forma é possivel compreender como essas mudancas
demonstram melhoria; quais mudancas devem ser feitas para
resultar em aperfeicoamento das praticas; o que deu certo e quais
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problemas ocorreram durante a testagem; o que os dados refletem
sobre os aspectos gerais do processo de implementagao e por fim,
se as mudancas realmente se traduzem em melhorias (Fisher et
al., 2018). Destaca-se que mesmo que alguns locais ja estivessem
na etapa de Implementacao, de acordo com o delineamento, estes
ciclos rapidos de testagem demonstraram o movimento recursivo
da adaptacdo do EPIS, o que permitiu o retorno concomitante as
etapas de Exploracao e Preparacao, enquanto estes aperfeicoa-
mentos dos planejamentos e procedimentos eram feitos (Becan
etal., 2018).

De forma a testar a hipdtese inicial, sobre comparacédo entre
as duas estratégias interventivas de implementacgio, metade dos
locais selecionados (grupo experimental) recebeu suporte dos
pesquisadores. O papel destes foi o de fortalecer as discussdes dos
grupos de trabalho, ajudar e encorajar o uso de dados para infor-
mar e monitorar o desenvolvimento das metas locais, fornecer
orientacdo, promover a manutencdo das praticas e transformagdoes
nas politicas e procedimentos de avaliacio dos processos em an-
damento (Becan et al., 2018; Knight et al., 2015).

Sustentacao

O suporte dos facilitadores as agéncias foi encerrado depois do
periodo experimental. As atividades das agéncias continuaram a
ser averiguadas pelos 6 (seis) meses subsequentes (periodo pds-ex-
perimental). Os autores descreveram que durante esse periodo, as
agéncias foram encorajadas a manter o trabalho de forma conti-
nua, de acordo com as metas previamente estabelecidas (caso ndo
tivessem concluido) e se empenharem para sustentar as mudancas
promulgadas. Além disso, foram orientadas a expandir as mudan-
casimplementadas em maior escala e atuar em outras localidades
identificadas em seus locais para enderecar as necessidades de
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servicos que atuam com jovens em supervisao comunitdria (Becan
et al., 2018). A utilizacdo das ferramentas de tomadas de decisoes
baseadas em dados (DDDM) para identificacao das metas, ocorreu
de forma independente da capacitacao fornecida pelos facilitadores
pesquisadores em todas as localidades, o que permitiu a observa-
cdo direta do nivel de engajamento das agéncias no processo de
aperfeicoamento das atividades (Becan et al., 2018).

A seguir, a Figura 9.7 apresenta o modelo conceitual completo

que descreve as etapas relacionadas ao estudo de acordo com as
fases do EPIS:

4. Iniciar o trabalho

8. Implementagio da maior
do Plano de Agdo

parte do Plano de Agio

Selecdo de

Fase de v Fase de v, Fase de ! Fase de
Exploragio Preparacio Implementagio Sustentagio
1. Formagio de 2. Treinamento em 5. Monitoramento 8 Meta alcancada
_grupos de .tmb.a ]hﬂ_ Saide dos procedimentos
Infer-ciganizacionals Comportamental estabelecidos pelo )

1. Avaliagio de
Necessidades

|

1. Relatdrios de

2. Definigdo de
etapas para
alcangar as metas

Plano de Acio

6. Implementar
Etapas

Sfeedback local

3. Definir Plano de
Acao para
Implementacao
(cronograma)

7. Revisdo dos
dados na
implementacao
das etapas

Estdgios de conclusio da

Implementacio:

Engajamento local

Consideragoes sobre

viabilidade

Planejamento de prontidao

7. Utilizar os dados
para informar as
decisbes das
agéncias

Desenvolvimento
do Plano de Agdo

|
8. Continuagio da
sustentagio do
Plano de Agio
[
8. Implementar o
Plano de Agio em
todas as agéncias

Figura 9.7: Modelo conceitual que relaciona as etapas do estudo
as fases do EPIS (Becan et al., 2018) adaptado a partir do modelo
original dos criadores do framework EPIS (Aarons et al., 2011)
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A equipe descreveu que o modelo serviu para adequacgao do (1)
desenho abrangente do estudo, (2) o mapeamento das estratégias
de implementacao durante as etapas do estudo por meio das fases
do modelo EPIS, (3) na articulacao de perguntas de pesquisa e (4) na
selecdo e no cronograma de protocolos de mensuracao essenciais
(Becan et al., 2018). O modelo descreveu a implementacdo como
um processo em movimento pelas quatro fases: (a) Exploracao:
identificando praticas a serem implementadas, avaliando sistemas,
organizacao estrutural, na busca de fornecedores e compreensao
de fatores a nivel do publico-chave que explicassem barreiras e
potencialidade para a mudanga; (b) Preparacao: redesenhar o
sistema para aperfeicoar a disponibilidade do servico e garantir
consisténcia naimplementacao das mudancas; (c) Implementacao:
treinamento, mentoria e facilitagdo ativa de praticas baseadas em
evidéncia (PBEs) a serem adotadas; (4) Sustentacdo: manutencao
do uso das novas praticas adotadas (Becan et al., 2018). Em cada
uma das fases o EPIS contribuiu na identificacdo de fatores rele-
vantes para o sucesso da implementacdo e a manutengdo ativa
deste processo.

Consideracoes Finais

Apresentar o framework EPIS como ferramenta que contribui
para o delineamento de intervencdes psicossociais foi o objetivo
deste capitulo. A ideia foi apresentar de forma aplicada os con-
ceitos complexos que envolvem esse rico dispositivo. Ao tratar
dos componentes centrais (terminologias das fases, contextos
internos e externos, fatores que se relacionam com as Praticas
Baseadas em Evidéncias e os bridging factors), pretendeu-se mos-
trar a aplicabilidade dessa ferramenta na construcdo de uma
intervencao de qualidade, que seja sistematica a0 mesmo tempo
que dialégica e que mantenha a coeréncia com uma intervengao
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cujo publico-alvo seja participante atuante em seu desenho e
implantacdo.

Cabe aqui uma adverténcia importante: a utilizagdo deste
framework permite maior seguranca e controle de fatores que
envolvem a eficacia do projeto proposto, porém a operacionaliza-
¢do de todas as etapas do framework em uma mesma intervengao
nem sempre é vidvel. Devido a complexidade que cada fase apre-
senta, esta ferramenta nem sempre sera pratica ou necessaria,
a depender da etapa da pesquisa ou estdgio ja desenvolvido pelo
projeto (Birken et. al., 2017).

Outro limite da proposta é torna-la inflexivel, em virtude de
sua descricao detalhada de procedimentos. A intencao do fra-
mework é um enquadre que contribua para sua exequibilidade,
nunca o engessamento da criatividade ou a intransigéncia frente
aos ajustes necessarios e encorajados pela fase da sustentacao.

Considerando que o cendrio atual de pesquisa ainda mostra
caréncias na aplicabilidade da ferramenta, esse capitulo pretende
inspirar préticas que possam utilizar o framework em diferentes
propostas. A intengdo é que as ilustracdes e exemplos do texto
representem valor instrumental para aqueles que querem se
encorajar a pensar intervencoes psicossociais atreladas a esse
modelo.

As perspectivas futuras devem assumir compromisso com uma
agenda de pesquisa que inclua o uso de ferramentas na imple-
mentacdo e avaliacao de programas preventivos, que favorecam a
disseminacao de intervengoes. Para isso, alguns temas merecem
destaque como o enfoque em praticas baseadas em evidéncias,
por exemplo. Consideramos que a organiza¢ao de um livro com
a autoria de desenvolvedores de intervencao, como € o caso dessa
obra, representa uma importante iniciativa de viabilizar uma
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acao sistematizada de disseminagdo. Os capitulos convertem
resultados de pesquisa em material acessivel aos leigos e inte-
ressados, permitindo visualizar a aplicabilidade dos conceitos e
procedimentos, e estimular sua replicacao.

Por fim, a dimens&o politica deste trabalho também é digna
de nota. A formacao de redes de pesquisadores que se mobilizem
pela disseminacao das intervencdes psicossociais que compdem
aciéncia da prevencao e as tecnologias sociais sao possibilidades
de interlocugdo necessdrias para um trabalho dessa natureza. For-
mar redes e alimenta-las com trabalhos robustos cientificamente
pode concretizar potenciais pertencimentos as politicas publicas
e as legitimacoOes necessdrias ao campo das inovacdes sociais.
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Introducao

Conceber estratégias para a promocao da saiude mental, a pre-
vencao de agravos a saude e o tratamento de doencas é um imenso
desafio que impoe a utilizacdo de conceitos de saude coletiva
relevantes como a localidade, o conhecimento da populacdoea
prética baseada em evidéncias. A gestdo dessas acdes depende
ainda da traducdo de diversas agoes complexas em informacdes
Uteis e simples a serem utilizadas para nortear o uso dos recursos
disponiveis e as mudancgas necessdrias na atuacao dos profissio-
nais e na priorizagao de acdes.

Este capitulo abordard a discussao dos conceitos de promogao da
saude e prevencao de agravos e sua aplicacao no modelo de matriz
(Thronicroft & Tansella, 2010) como instrumento para organizar
o conhecimento sobre a prevaléncia, incidéncia e severidade dos
transtornos mentais em uma populacao e otimizar a utilizacdo
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dos recursos disponiveis para as acoes de prevencao. Para tanto,
apresentaremos teoricamente as dificuldades de elaboracao de
um programa de saude mental para em seguida, relatarmos um
caso concreto de aplicacao do modelo de matriz na sua gestdo
em uma instituicdo no Brasil.

O modelo de matriz pode ser aplicado ainda durante a pande-
mia da COVID-19, sendo adaptado as exigéncias de prevencao e
tratamento durante a pandemia, permitindo uma nova escala de
acgoes e atendendo as urgéncias de cada momento da pandemia.
A versatilidade do modelo de matriz e sua objetividade para o
desenvolvimento de acGes de promocao da satde e estratégias de
prevencio primaria, secunddria e tercidria, contribuiram muito
para identificar novos grupos de risco e redesenhar o trabalho
da equipe de saude mental ao longo da pandemia, permitindo
inclusive alcancar uma populagio até entdo fora do alcance do
programa de saude mental: os idosos.

Os objetivos deste capitulo sdo: (1) apresentar os conceitos de
promocao da saude e prevencao de agravos a saude e tratamento;
(2) expor a organizacao das agOes de prevencdo e tratamento em
saude mental num modelo de matriz, (3) apresentar a definigéo
das prioridades de acOes de prevencao e tratamento com base
nas necessidades da comunidade; (4) conceber as agoes de pre-
vencdo primaria necessarias em niveis: universal, selecionado
e indicado, para cada grupo de risco; (5) conceber as agoes de
tratamento eficazes para cada grupo de risco; e (6) apresentar
a versatilidade do modelo de matriz, considerando a integragdo
das acoes de promocao da sadde, estratégias de prevencgao e
tratamento, em meio as necessidades de atendimento durante a
pandemia da COVID-19.
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Conceitos basicos em promocdo e
prevencao de agravos em saiide mental

Quando abordamos o cuidado em saide mental é fundamental
desvincularmos o conceito de saude mental de valores individua-
listas. As estratégias de prevencao em saide mental devem ocorrer
em nivel coletivo e individual e precisam estar contextualizadas
nas demandas coletivas de uma populacao (Thornicroft & Tan-
sella, 2010). O cuidado em saude mental tem se expressado, de
maneira cada vez mais contundente, por meio da contextualizacao
histérica-social-politica-pessoal-bioldgica visando também uma
articulacdo pratica entre os modelos conceituais e a aplicacdo
direta das agcOes de prevencao com resultados para a populagao.
Abreu e Murta (2018) citam o quanto os pesquisadores da area
valorizam a integragdo de perspectivas amplas para o desafio da
atuacdo em prevencdo em saude mental.

O cuidado em saude mental é uma tarefa ampla e complexa.
Dessa forma, é importante diferenciar algumas de suas dimen-
sOes, com vistas a desenvolver agoes para cada nivel de cuidado
possivel. Nesse esteio podemos diferenciar as acdes de promogao
da saude e aquelas de prevencao de doencas, no caso de trans-
tornos mentais.

A promocgdo da satide mental estd relacionada a estratégias
de intervencdo que permitam maior empoderamento e autono-
mia para que os sujeitos lidem com os condicionantes histdrico-
-sociais-biolégicos que podem acarretar adoecimento mental.
Burns (2009) aponta que tem ficado cada vez mais evidente que
a prevaléncia de transtornos mentais varia de acordo com as
desigualdades econdmicas e sociais nas populacdes. Patel et al
(2018) alerta que “grupos de pessoas que sdo discriminadas como
resultado do género, idade, raga, etnicidade, orientagdo sexual,
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deficiéncia ou crencgas frequentemente sdo grupos de risco que
requerem protecdo especifica para sua saude mental” (p. 16). Nes-
se sentido, podemos entender que grande parte das lutas sociais
para erradicagdo da pobreza, erradicacao das violéncias contra
as mulheres e minorias, legitimacao de subjetividades, a defesa
dos direitos humanos, a defesa das criancas e adolescentes sao,
também, acdes de promocao da saude mental (Holmes et al., 2020).

Ao alinharmos as estratégias de promogéo da autonomia do
cuidado e do exercicio da subjetividade com estratégias de pro-
mocao da saude compreendemos a importancia da participagdo
das pessoas e das comunidades nos processos de cuidado. Quando
consideramos a autonomia nos processos de promogao da saude,
devemos ter clareza que isso impde também a participacao das
pessoas e a legitimacao de suas escolhas. Quando consideramos
aatuacdo junto as comunidades, tornam-se fundamentais a par-
ticipacdo das pessoas de forma integrada na promocao da saude
em suas localidades conhecendo os principais determinantes
sociais de risco daquela comunidade.

A prevencao é complementar a promogao da saude, e tem por
objetivo a reducdo dos riscos para aparecimento de transtornos
mentais. Se a promogao da saude € o esforco para zelar por uma
maior autonomia e seguranca das pessoas, a prevencao em saude
é o esforco para evitar perdas na autonomia das pessoas devido
a ocorréncia de agravos e doencas. Como esforco para evitar
desfechos negativos do processo de adoecimento, a prevengao
tem sido descrita em trés niveis: primario, secundario e tercidrio
(Berk et al., 2017; Newton, 1992).

A prevencdo primaria em saude mental objetiva agdes que evi-
tem o surgimento de transtornos mentais especificos considerando
fatores de risco comunitarios, pessoais, contextuais, histéricos e
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até mesmo genéticos. As estratégias de prevencdo primaria, em
saude coletiva, podem ser determinadas em trés dimensdes de
alcance da populacao: universal, seletiva e indicada (Thornicroft
& Tansella, 2010). Patel et al (2017) chamam a atencao para as po-
liticas de satide mental considerarem o desgaste psicolégico de
forma estratificada com intervencdes assistenciais compativeis
com a complexidade de cada um desses niveis.

Podemos dimensionar riscos comuns a todas as pessoas de uma
dada populagdo e entdo planejar agoes de prevencgao universal
desses riscos (a exemplo dos efeitos do distanciamento social na
saude mental das pessoas ao longo da pandemia da COVID-19).
Podemos dimensionar também grupos de pessoas que sdo mais
vulneraveis para o surgimento de determinados transtornos
mentais (por exemplo, o maior risco para depressao e ansiedade
presente entre as mulheres). Pessoas que apresentam alguns si-
nais ou sintomas de transtornos mentais, sem configurarem um
diagndstico para uma doenga ou transtorno mental especifico,
também demandam ag¢des de prevencao especificas, dai o termo
prevencdo indicada (um exemplo, sdo as pessoas que ja apresentam
sintomas de estresse pelo trabalho, atividades didrias ou outros
contextos, mas ainda nao apresentam um quadro de Transtorno
de Adaptacao (F-43.2).

A prevencdo secundaria diz respeito a detecgdo precoce de
pessoas com maior risco para algum transtorno mental no qual
o tratamento no inicio dos sintomas melhora muito o curso da
doenca ou suas consequéncias. Em saide mental, também é
comum considerarmos estratégias de prevencao secundarias
as prevencoes de recaida e abordagens que favorecam a adesdo
ao tratamento. Prevenir efeitos iatrogénicos, os efeitos colate-
rais do préprio tratamento empregado, também tem sido uma
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preocupacdo crescente neste nivel de prevencao (Coyle, Shaver
& Linehan, 2018; Parry, Crawford & Duggan, 2016). Qualificar o
tratamento para que ele possa ter menos efeitos colaterais, ser
o mais breve possivel, evitar o agravamento e as recaidas da do-
enca e facilitar o acesso aos servicos de assisténcia sdo objetivos
importantes na prevengao secundaria.

A prevencdo tercidria inclui medidas para o tratamento de
sequelas e outras consequéncias do adoecimento. As avaliacdes
para avaliacao de sequelas apds os periodos de tratamento, por
rotinas de follow up e busca ativa de usudrios de servicos de saude
tém sido cada vez mais indicadas e ampliadas (Holmes et al., 2020;
Schreiber, Cates, Formanski, & King, 2019; Tracy et al., 2020).
Vale destacar ainda a importancia do trabalho para prevenir o
estigma em pacientes psiquiadtricos, uma realidade comum com
prejuizos sociais e pessoais consideraveis para o agravamento
da doenca, para aumento das probabilidades de reincidéncia
e para o isolamento social dos mesmos (Henderson, Robinson,
Evans-Lacko & Thornicroft, 2017; Hegeri, Althaus, Schmidtke &
Niklewski, 2006).

Quando consideramos de forma integrada as estratégias de
prevencao, de tratamento e o conhecimento da etiologia dos
transtornos mentais, hd um ciclo virtuoso que permite refinar
praticas de prevengoes primarias, secundarias e tercidrias. Da
mesma forma, o conhecimento adquirido com o tratamento e as
evidéncias das estratégias de prevencao permitem compreender
melhor a etiologia dos transtornos mentais. Todo esse conheci-
mento permite ainda desenvolver acdes para a promocao da saide
das pessoas de forma embasada e, indo além da prevencdo de
agravos e doencas, pavimentando as condi¢des para um amplo
exercicio da subjetividade.

317



Modelos integrativos das dimensdes de promocao da saude,
prevencdo de agravos e tratamento sdo interessantes pois consi-
deram a complexidade dos riscos envolvidos para o adoecimento,
do curso dos transtornos mentais e da importancia da adesédo
ao tratamento (Thornicroft & Tansella, 2010; Weisz, Sandler,
Durlak & Anton, 2005). Esses modelos também permitem uma
melhor gestdo das politicas de saide, priorizando a eficacia das
acOes baseadas em evidéncias, a efetividade das agOes para as
populacdes e a eficiéncia das equipes de satude.

Desafios da atuacao em saiide mental
ha perspectiva de acdes coletivas

As causas para o adoecimento psiquico sdo complexas, im-
bricadas em histdrias pessoais, contextos familiares, contextos
sociais, condicoes de adaptacao e resiliéncia, acesso aos meios de
cuidado e tratamento. Nesse sentido, uma forma importante de
conceber acdes de prevencdo em saude mental é a priorizagdo dos
transtornos mais graves, considerando acées em niveis univer-
sais, seletivas e indicadas para cada condicdo de risco. Ao invés
de considerar a saude mental de forma ampla como um objetivo
para prevencao e assisténcia, é melhor conhecer a populacao
e definir metas claras em razdo da frequéncia e gravidade dos
transtornos mentais mais prevalentes naquela populacado para
depois poder estabelecer o planejamento de agOes de prevengado
mais amplas, visando o bem-estar geral de uma populacao.

A superacéo de modelo assistencial individual ainda é uma luta
importante no imagindrio dos usudrios, da equipe técnica e dos
gestores dos programas de saide mental (Thornicroft & Tansela,
2010). Conceber a promocao da saude, a prevencao e o tratamento
de transtornos mentais é uma tarefa complexa que demanda a
superagdo com um modelo histdrico de intervengao e cuidado
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individuais para intervencgoes de cuidado comunitdrio por meio
de equipes de atendimentos integradas (Thornicroft & Tansella,
2010; Furst, Gandré, Lopez-Alberca & Salvador-Carulla, 2019). A
compreensao dos transtornos mentais também demanda a con-
textualizacdo de sua ocorréncia tanto em niveis pessoais quanto
sociais, a compreensao dos recursos disponiveis para efetivar o
cuidado, tornar os tratamentos mais eficazes e efetivos com vistas
a respaldar as politicas de saude implementadas.

A compreensao da etiologia do adoecimento psiquico é um es-
clarecimento essencial quando pensamos estratégias de prevencao
e tratamento. O diagndstico preciso de transtornos graves como
depressdo, transtorno afetivo bipolar, transtornos delirantes,
transtorno obsessivo-compulsivo, podem demorar anos para
serem concluidos, com grandes impactos na qualidade de vida
das pessoas e na condugdo terapéutica de cada caso. Conhecer-
mos o curso das doencas, fatores de risco associados, populacdes
vulneraveis, sdo dimensoes intrinsecas ao adoecimento e, conse-
quentemente, ao diagndstico rapido, ao tratamento e a prevengao
(Yatham et al., 2018).

Conhecer e ter clareza do impacto dos transtornos mentais na
vida das pessoas é importante para definir critérios de avaliacao,
sensibilizar gestores de saude e elaborar politicas de assisténcia e
prevencao. Thornicroft e Tansella (2010) propdem quatro dimen-
sOes importantes para avaliarmos os impactos dos transtornos
mentais: frequéncia, severidade, disponibilidade de intervengoes
e aceitacdo das intervencoes.

Os transtornos mentais sao comuns e tém um impacto signi-
ficativo na vida das pessoas. No Brasil, os transtornos mentais
tém figurado como a terceira maior causa para concessao de
auxilio-doenca e de aposentadorias por invalidez de natureza
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previdenciaria e acidentdria entre os anos de 2012 e 2016 (Minis-
tério da Fazenda, 2017). Os transtornos mentais tém aumentado
nos ultimos anos com impacto bastante significativo para as
economias de todo o mundo (Institute for Health Metrics and
Evaluation, 2020, Patel et al.)

Um conceito importante para avaliagdo da severidade dos
transtornos mentais, bastante utilizado em publicacdes da Or-
ganizacdo Mundial de Saude (OMS), é de Anos de Vida Ajustados
pela Incapacidade (AVAI) e Anos Vividos com a Incapacidade
(AVI). Os AVAI sdo calculados com base na soma dos anos de
vida perdidos pela mortalidade prematura somados aos anos
de vida vividos com incapacidade. Os AVI sdo calculados com
base nos anos de vida em que a pessoa teve que conviver com a
incapacidade gerada pela doenca (Institute for Health Metrics
and Evaluation [[HME], 2020). Essa metodologia é importante
por considerar ndo apenas o numero de dias perdidos por uma
pessoa devido a letalidade da doenca, mas também o nimero
de dias em que a pessoa convive com a doenca que a incapacita
para suas atividades didrias e ndo apenas para o trabalho. Com
base em dados recentes disponiveis referentes ao ano de 2019,
os transtornos mentais correspondem a 17,28% dos anos vividos
com incapacidade e 6,3% dos anos perdidos por incapacidade ou
letalidade no mundo (IHME, 2020). Embora a expectativa de vida
seja menos afetada, transtornos mentais tém um imenso impacto
na qualidade de vida de pessoas, podendo inclusive gerar um
ciclo vicioso que impde a aumento de gastos para cuidado, perda
de vinculos sociais, diminui¢do/perda de atividade econdmica,
isolamento social, empobrecimento, dificuldade para manutencao
dos tratamentos e retomada do ciclo.
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Utilizar critérios simples e claros para a definicao e prioridades
de atendimento contribui muito para o alinhamento das equipes
em torno das acdes de tratamento e prevencao (Thornicroft & Tan-
sella, 2010). Kessler et al. (2009) apresentam um estudo abrangente
sobre como cada pais define critérios de severidade em razdo do
numero de dias de afastamento com a doenca. De acordo com
os autores, quanto mais desenvolvido o pais e mais desenvolvido
for o seu sistema de saide, mais dias sdo compreendidos como
necessarios para diferenciar entre severidade leve, moderada ou
grave. Sendo assim, o comprometimento leve pode variar de 11
a 68 dias, um comprometimento severo pode variar de 56 a 135
dias. Como a severidade é uma dimensao importante para a defi-
ni¢do das agoes de um programa de saide mental, é importante
avaliar, em nivel local, o impacto dos transtornos mentais a fim
de definir o grau de severidade deles para uma dada populagao.

As crengas em relacdo aos transtornos mentais tém impacto
relevante na adesdo ao tratamento e no diagnéstico dos mesmos
(Maciel et al., 2019; Thornicroft & Tansella, 2010). E fundamental
destacar que o preconceito e a discriminagdo evitam que pessoas
busquem tratamento e ajuda. Esse fato aumenta as chances de
crises mais intensas, do numero de recaidas e maiores prejuizos
na vida laboral e social das pessoas (Morgan, Riisch, Brown &
Thornicroft, 2015; Brohan et al., 2012). Dessa forma, tornam-se
necessdrias acoes de prevencdo que minimizem as crencas pre-
conceituosas e criem um ambiente de inclusdo e acolhida para
pessoas que vivenciam transtornos mentais.

A organizacgdo de um servico de saude mental que visa o cuidado
com uma populagao, atento ao contexto social da comunidade e a
incidéncia de transtornos mentais especificos favorece também
a adaptacdo do servico em contextos de desgaste psicolégico em
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massa. Esse nivel de organizacdo permite ainda uma adaptagéo
a situagOes como desastres e pandemias. Durante a pandemia
COVID-19, diversos autores apontaram que as intervengoes em
saude mental coletiva deveriam abarcar a definicdo de grupos
de risco, abordagens de triagem e tratamento, e a priorizacao
da assisténcia em razao dos riscos (Wang et al., 2020; Zhang,
Wu, Zhao & Zhang, 2020; Holmes et al., 2020; Brooks et al., 2020;
Schreiber et al., 2019). A adaptacao das acdes de prevencao neste
novo cendrio de risco psicossocial tem impacto direto sobre a
eficdcia das intervengoes das equipes de saide, a cobertura da
populacdo e sobre as condicdes de atendimento proporcionadas.

Programa de Satlide Mental: aplicacdo do modelo
de Matriz no desenvolvimento de acoes de
prevencdo primaria, secundaria e terciaria

Patel et al. (2018) destacam que a pesquisa sobre evidéncias em
saude mental esta concentrada no nivel individual., com muito
mais énfase que no nivel local., e que as evidéncias geralmente
se aplicam a intervengoes clinicas singulares mais do que a com-
binacdo de tratamentos, como medicacao, apoio psicoldgico e
reabilitacdo psicossocial. No campo da saude mental, a abordagem
clinica, e ndo uma abordagem orientada para o servico, ainda
prevalece como realidade da assisténcia e prevencao. Thornicroft
e Tansella (2010) defendem um modelo de cuidado em saude
mental que visa um equilibrio entre o cuidado na comunidade e
um modelo de assisténcia hospitalar.

Thornicroft e Tansella (2010) apresentam o modelo de matriz
para desenhar acOes de saude comunitdria valorizando dois pontos
importantes: a relacdo temporal e espacial da atencdo a saude e
a gestao dos recursos limitados disponiveis, buscando utiliza-los
da forma mais efetiva e eficaz. O uso de matrizes viabiliza, de
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maneira pratica, observar o alcance das agoes e sua efetividade,
permitindo assim um controle agil das acdes e da alocacdo de
recursos. Esse modelo de matriz, considerando todo o processo
de prevencido a assisténcia e o foco nas necessidades locais de
uma comunidade, tem sido corroborado por estudos mais recen-
tes ampliando o alcance das a¢des em saide mental sem perder
o foco de intervencdo nos casos mais graves (Patel et al., 2018).

O modelo de matriz preconizado por Thornicroft e Tansella
(2010) é estruturado em torno de dois eixos: geografico e tem-
poral. A dimensao geografica se alinha ao conhecimento local
da populacdo, incluindo seus habitos e cultura para estabelecer
o contexto social no qual ocorrem as andlises epidemioldgicas
dos transtornos mentais. Essa concepc¢ao localizada dos servi-
cos também coloca em perspectiva o acesso aos servicos pela
comunidade. A dimensao temporal diz respeito ao fluxo das
intervencoes realizadas pela equipe de saide mental desde os
insumos e preparacdo da equipe, passando pela prioridade de
acgoes realizadas até os resultados das acoes de prevencio e tra-
tamento propostas.

Na dimensao geografica, Thornicroft e Tansella (2010) definem
trés niveis complementares, bastante comuns nas praticas do
Sistema Unico de Satide do Brasil (SUS): nivel nacional, nivel local
e nivel do paciente. No nivel nacional sdo compreendidas as leis,
o SUS, o Sistema Unico de Assisténcia Social (SUAS) (Mangia &
Muramoto, 2009), as leis de protecdo para publicos vulneraveis,
os recursos disponiveis para o desenvolvimento de projetos e pro-
gramas de saude mental. O nivel local j4 estd mais formatado em
torno da unidade de satide e ambiciona um cuidado amplo com
uma populacdo definida e distribuida num espaco especifico. O
nivel individual é o cuidado propriamente dito com as pessoas
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com transtornos mentais, os familiares e a rede social de apoio.
Esse conhecimento do perfil populacional tera impacto direto
nas acdes de prevencao e tratamento propostas pela equipe de
saude mental.

A dimensao temporal permite a organizacdo do fluxo de eventos
em cada nivel de atuagdo geografica das politicas de saide men-
tal desde o inicio da intervencao até seus resultados. A primeira
fase temporal é a entrada onde sdo identificados os insumos, as
condicoes de trabalho da equipe de saide mental, necessidades
de treinamento, experiéncia da equipe e outras varidveis que
definem as condigOes de atendimento. A segunda fase temporal é
o processo, caracterizada pela definicao de prioridades e as estra-
tégias para o desenvolvimento das ac¢des de cuidado, a definigdo
de estratégias de prevencao e a utilizacdo dos recursos em saude
mental ocorrem nesta fase, que também é uma fase importante
para a organizacgdo das equipes, viabilizando a participacao efe-
tiva de todos na organizacao dos fluxos de trabalho. A terceira
fase é constituida pela demonstracao de resultados, permitindo
uma avaliacdo sistematica de todo o fluxo de trabalho definido
pela equipe nos cuidados com sua comunidade.

O modelo de matriz oferece algumas vantagens para a orga-
nizacdo dos servicos de saude mental, por funcionar como uma
reflexdo sistematizada sobre a atuacdo necessaria e possivel
parauma equipe de saude mental. Nao é um modelo pronto, mas
uma referéncia dinamica que permite adaptar as possibilidades
de atendimento as necessidades comunitarias de intervencao,
viabilizando uma atuagdo em rede. A reflexdo sobre os niveis de
intervencao local e nacional/regional permitem uma atengao
constante para a comunidade e estimula a atuacdo em nivel pre-
ventivo enquanto as agoes no nivel individual tém um cardter mais
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assistencial. Na dimensdo temporal, valorizar a fase de processo
nas equipes de saude mental favorece a atuagao multidisciplinar,
enseja a participacao de todos os membros da equipe e viabiliza
a compreensao de todo o processo de atendimento.

Thornicroft e Tansella (2010) ressaltam que esse modelo é
especialmente interessante para servigcos de saude publica. O
modelo tem sido implementado como um recurso para a elabo-
racdo de politicas publicas em saide mental em diversos paises
(Furst et al., 2019; Mangia & Muramoto, 2009; Patel et al., 2018;
Semrau et al., 2018). Embora seja uma proposta de modelo para
programas nacionais, ele tem também uma boa aplicabilidade
em contextos de Unidades Basicas de Satde (UBS), Centros de
Atencao Psicossocial (CAPS) e contextos institucionais.

A elaboracdo de um Programa de Saide Mental
para uma instituicao: integrando promocao
da saiide, prevencdo e tratamento.

Baseado na metodologia proposta por Thornicroft e Tansella
(2010), o levantamento dos dados epidemioldgicos é importante
para definir a frequéncia e a severidade dos transtornos mentais
a fim de alinhar os recursos disponiveis para tratamento e pre-
vencdo. Além desses dados, o conhecimento da populagio e das
instituicoes que compoem uma rede de assisténcia permitem
o desenvolvimento de acoes especificas visando a atuagio em
condicgoes de risco psicossocial para a populacao. Realizar um
levantamento do perfil da populacdo com base na idade, género,
variaveis econOmicas, acesso a rede de atendimentos em satde e
condigoes de trabalho permitem uma melhor compreensao dos
dados epidemioldgicos possibilitando o conhecimento de fatores
de risco e de protegdo mais presentes na populagao.
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Considerando um contexto institucional, por exemplo, é impor-
tante compreender a realidade das licencas médicas ocorridas ao
longo do ano, um dado relativamente facil de ser disponibilizado
em instituicdes e que apresenta objetivamente o desgaste dos
individuos, o impacto em suas vidas e o impacto no desempenho
nas atividades laborais. Com base no nimero de dias de licenca
por transtorno mental, por exemplo, é possivel estimar o im-
pacto desse adoecimento numa instituicdo levantando nimeros
de incidéncia, prevaléncia e, também, a severidade dos casos
naquela populacao.

Como abordado anteriormente, os recursos assistenciais,
normalmente, sdo escassos e as equipes de saude precisam de-
senvolver estratégias para atender a maior quantidade de casos
possivel, priorizando grupos vulneraveis para o tratamento e
desenvolvendo ac¢des de prevencao para toda a populacao.

Uma forma de comecar a pensar as estratégias de prevencao
para uma populagio é elaborar uma tabela com dois eixos con-
siderando, dentre os transtornos mentais:(1) a prevaléncia e a (2)
severidade. Esses ndo sao os Unicos critérios para definicdo de
acgoes de prevencao e tratamento, mas eles funcionam como um
excelente ponto de partida ao apresentarem de maneira objetiva
o numero de pessoas afetadas, o nivel de desgaste gerado para
elas e, possivelmente, o impacto na comunidade. Essa tabela pode
orientar a defini¢do de prioridades de atendimento e a gestao dos
recursos em funcao dessa prioridade. Como apresentado anterior-
mente, os autores apresentam valores distintos para classificar
a severidade do comprometimento das pessoas (Kessler et al.,
2009). Dessa forma, cada equipe de saude mental, conhecendo
arealidade da sua localidade e sua populagio, podera definir os
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parametros para avaliacdo da severidade dos transtornos mentais.
A Tabela 10.1 apresenta os eixos para a classificacdo.

De maneira geral, a prioridade de atendimento sdo os transtor-
nos de humor, por serem mais severos e terem uma prevaléncia
alta nas populagdes. Os transtornos de ansiedade, comumente tém
alta prevaléncia, mas uma baixa severidade. Os transtornos por
abuso de substancias tendem a apresentar quadros cronicos que
vao se tornando mais graves ao longo do curso da doenca. Esses
ultimos, embora menos prevalentes ainda, sdo uma das principais
causas para aposentadoria por doencas (IHME, 2020; Ministério
da Fazenda, 2017; WHO, 2017). Na tabela 10.2, apresentamos dados
considerando essas informacoes com base na populacido mundial
e brasileira sobre a frequéncia dos transtornos para definirmos
a priorizagdo das acOes de prevencao e tratamento.

Tabela 10.1
Priorizagéio das agbes de prevencéio e tratamento em salide mental

Grau de comprometimento do desempenho
(nimero de dias de licengas, AVAI, AVI, nimero de dias de afasta-
mento de acordo com dados do INSS)

Incidéncia e/ Leve Moderado Severo

ouprevaléncia

de Transtor- Iranstornos de Ansie- ~ Transtornos de

Transtornos de Humor

nos Mentais dade Humor
(Numero de no-
VOS €asos) () Abuso de substancias

Fonte da tabela: dados do Institute for Health Metrics and
Evaluation e Ministério da Fazenda do Brasil

Organizamos abaixo um quadro com ac¢des de prevencao siste-
maticas para o desenvolvimento das a¢des do Programa de Saude
Mental, desenvolvido para as necessidades de cuidado, prevencao
e assisténcia dos servidores de uma institui¢cdo publica, para
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ilustrar o desenvolvimento das acdes de prevencao focadas nas

necessidades de uma populagao.

Tabela 10.2

Acdes de prevengdo elaboradas em razdo das demandas da localidade

Prevencdo

Primaria
Medidas para limi-
taraincidéncia da
doencga, controle
das causas e fato-
res de risco

Secundaria
Voltada ao trata-
mento da pessoa
enfermaeredugdo
das consequéncias
mais graves

Terciaria
Redugdo do pro-
gresso e das com-
plicagées de uma
doenca jd estabe-
lecida

Universal
(acdes destinadas a
toda a populagdo)

Divulgagdo de textos
sobre temas em salde
mental relevantes para
a comunidade, encami-
nhados mensalmente e
disponibilizando conta-
tos para acesso a equipe
de satide mental
Grupos de meditagdo
regulares todas as sema-
nas (manejo de estresse
e ansiedade)
Treinamento de servi-
dores paraidentificarem
sinais de risco de suicidio
Campanha do Setembro
Amarelo

Selecionada

(grupos com risco au-
mentado para algum
transtorno mental)

Cuidado emocional na
maternidade (acdo de
triagem para prevengédo
de depressdo pds-parto
e transtornos do humor)
Curso de gerenciamento
do estresse no trabalho
(grupo semestral dispo-
nibilizado para demanda
espontanea)
Acompanhamento de
casos de licengas prolon-
gadas - acima de 60 dias
de licengas (especialmen-
te pessoas com cancer e
quadros de dores crdnicas)

Indicada
(pessoas que ja apresentam
algum sinal de transtorno
mental)

Monitoramento de pessoas
com histérico de abuso de
substancias

Busca ativa de pessoas com
licencas/afastamentos acima
de 60 dias

Priorizar o atendimento de
servidores com sintomas de
Transtornos afetivos do humor
Priorizar atendimento de pes-
soas com ideagdo suicida

Equipe de satide mental trabalha conjuntamente para viabilizar a adesdo ao tratamento.

Foco no tratamento adequado e prevencao de recaidas.

Priorizar o atendimento de pessoas com quadros de:

Transtornos do humor
Abuso de substancias

Quadros graves de ansiedade

Sensibilizagdo de gestores em relagao a ndo discriminagdo de pessoas que tiveram licengas

por transtornos mentais

Orientacdo dos gestores para servidores que estdo com restri¢des laborais
Cuidado especial com servidores com sintomas delirantes e servidores que tiveram

problemas relacionais durante a manifestagdo da doenca

Evitar a estigmatizagdo das pessoas com transtornos mentais
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Além do desenvolvimento de estratégias de prevencao de
transtornos mentais e de adesdo aos tratamentos, é importante
desenvolver acdes que foquem na promocado da saude mental.
Desenvolver agdes para promover a saude mental tem relacdo
direta com a criacao de melhores condicoes de trabalho, dimi-
nuicdo do assédio moral e sexual., diminuicao e/ou superagao das
discriminacdes e dos estigmas, legitimacao das subjetividades e
contextualizacdo das condigdes de sofrimento em meio ao contexto
pessoal., social e histérico de cada pessoa. Dessa forma, é muito
provavel que um programa de saide mental atue junto a outras
equipes de saude e instituicdes, buscando melhores condicbes
de relacionamento, cuidado, respeito e padroes éticos elevados
numa instituicdo/populacao.

Thornicroft e Tansella (2010) refor¢cam a importancia da gestao
dos programas de saude mental, sua integragdo com multiplos
niveis de intervencao e o acompanhamento das agdes de prevencao
e tratamento ao longo do tempo. A tabela 10.3 ilustra a aplicagdo
do modelo de matriz, considerando o desenvolvimento das agoes
de prevencdo, tratamento e promocao da saude.

Tabela 10.3
O modelo de Matriz em salide mental na prdtica
Dimenséao temporal

D|mer!sao Fase de Entrada Fase de Processo LB
geografica Resultados

Participar de agdes es-

tratégicas promovidas ~ Adesdo a campa-
pela OMS, Ministério  nhas

da Satde, Associacio  Notificagdes de
Brasileira de Psiquiatria, ~ agravos e doengas
Conselho Federal de  Divulgagdo de
Psicologia (aexemploda  campanhas nacio-
campanhade prevencdo  nais em nivel local
ao Suicidio)

Dados epidemioldgicos
(OMS; Ministério da Satide)
Cddigo Internacional de Do-
encas - CID

Nivel nacional/regional
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Nivel local

Nivel individual

Salas para atendimentos
Salas para reunices
Psicélogos

Psiquiatra

Assistentes sociais

Médicos clinicos
Profissionais de gestdo de
pessoas

Gestores

Salas de atendimento indivi-
duais e familiares
Psicélogos

Psiquiatra

Assistentes sociais

Sala de atendimento em
grupo

Clinicas psiquiatricas
Treinamento com foco nas
prioridades de atendimento
e prevencdo

Avaliagdo das principais
causas de afastamento
do trabalho

Busca a ativa dos pa-
cientes com quadros
severos de transtornos
mentais

Intervencdes em gru-
po para prevengdo de
transtornos de ansie-
dade e de estresse
Rotinas de triagem de
desgaste psicoldgico
Treinamento de gesto-
res para sensibilizagao
para os cuidados em
salde mental
Campanhas informati-
vas sobre temasrelacio-
nados a satide mental
Acdes de prevengdo
(universal, selecionada,
indicada)

Reunides da equipe de
satide mental para ali-
nhamento do trabalho
e das prioridades

Rotina de avaliagdo por
demanda espontdnea
do paciente

Rotinade buscaativa de
pacientes prioritarios
Trabalho em equipe de
salde mental
Atendimento psicoldgi-
co, psiquiatrico
Orientagdo para fami-
liares

Licengas médicas
emitidas/afasta-
mentos (dados de
prevaléncia, inci-
déncia)

Nimero de dias de
licengas médicas
(dados de AVAI,
AVI, licengas mé-
dicas...)

Escores em escalas
de triagem de des-
gaste psicolégico
Busca espontanea
do tratamento
Indicagdes de tra-
tamento por profis-
sionais de satide e
gatekeepers (pes-
soas de referéncia
em comunidades)

Adesdo ao trata-
mento

Recaida
Restri¢cdes para o
trabalho
Aceitagdo de licen-
¢amédica

Fonte: dados analisados e debatidos pela equipe de salide mental da instituicdo.

O desenvolvimento de acbes de prevencio em saide demanda

uma organizac¢ao do trabalho das equipes de saide de maneira
a conhecerem melhor a sua populagdo, capacitarem-se constan-
temente para as demandas de atendimento necessdrias para a
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comunidade. Na medida em que essas agoes de prevencao sdo
consolidadas é importante avancar os trabalhos de analise de re-
sultados para avaliar a eficacia delas e melhora-las. Abreu e Murta
(2016) apresentam uma revisdo sistematica onde afirmam que a
quantidade de estudos tedricos sobre prevencao em saude men-
tal é cerca de 8 vezes mais frequente que estudos sobre atuagoes
preventivas. Esses dados oferecem uma dimensao clara do desafio
para as equipes que se lancam na organizacao, implementacao e
avaliacao de prevencio em saide mental. Indo além, as autoras
apresentam resultados nos quais apenas 2.94% dos artigos sobre
prevencao em saude mental apresentam avaliacdo sistematica
dos resultados.

Impactos da pandemia da COVID-19 para
repensar as acoes cde prevencido em saiide
mental para tocdas as populacoes

A pandemia da COVID-19 foi declarada como emergéncia de
saude publica de preocupacgao internacional pela Organizagao
Mundial de Satide (OMS) em marco de 2020. Desde seu surgimento,
no mundo todo, este evento tem exigido esforcos emergenciais de
varios setores da sociedade, a medida que se propaga, nao apenas
como doenga infecciosa de alta transmissibilidade, rapido conta-
gio e letalidade, mas como fendomeno de enorme impacto social,
econdémico e psicoldgico.

A COVID-19 provoca uma sindrome respiratéria aguda que varia
de casos leves - cerca de 80% - a casos muito graves - com insufi-
ciéncia respiratdria que requer cuidados hospitalares intensivos e
pode incluir o uso de ventilagdo mecanica (Faro et al., 2020) - entre
5% e 10% dos casos, com letalidade variando, conforme a faixa
etdria, especialmente entre idosos acima de 70 anos, e condicoes
clinicas associadas. A doenga apresenta complicacOes respiratorias:

331



pneumonia e Sindrome da Angustia Respiratéria Aguda - SARA
(Ministério da Saude, 2020). O Ministério da Saude preconiza que,
devido a letalidade muito mais elevada da COVID-19 entre os idosos
(60 anos ou mais), deveria haver prioridade para atendimento a
essa populacao.

Além disso, a quarentena, que é uma medida de combate a pan-
demia, produz efeitos negativos como: medo, perda de liberdade,
separacao de entes queridos, incerteza em relagdo ao curso da do-
enca e ao tempo de distanciamento. O isolamento social intensifica
os sentimentos de desamparo, tédio, solidao e tristeza (Fundagéo
Osvaldo Cruz, 2020). Em surtos, as medidas de controle geram
também estigmatizacdo e exclusio social de casos confirmados
de COVID-19, casos suspeitos e sobreviventes, o que tende a agra-
var sua saude mental (Zhang, et al., 2020). O uso bem-sucedido da
quarentena como medida preventiva exige a reducao, tanto quanto
possivel, dos efeitos negativos associados a ela (Brooks et al., 2020).

Além das reacoes de desgaste psicoldgico da populacio geral.,
a pandemia da COVID-19 impde, ainda, um enorme desafio para
os cuidados em saude mental., considerando os aumentos dos
desgastes psicoldgicos da populagao geral., risco elevado de reca-
idas, incidéncias de casos de transtornos mentais (Brooks et al.,
2020), a ocorréncia de situagoes de violéncias domésticas e possivel
aumento dos indices de suicidios em pandemias e epidemias pas-
sadas (Taylor, 2019). Além disso, o manejo da pandemia Covid-19
por meio do distanciamento social e isolamento domiciliar é, por
si s6, um fator de risco para a saide mental., especialmente para
pessoas com histdrico de transtornos mentais (Brooks et al., 2020;
Hawryluck et al., 2004; Shultz, Baningana & Neria, 2015). Somado
aisso temos um déficit de profissionais de saude mental paralidar
com o aumento exacerbado do desgaste psicoldgico da populagéo
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geral., o que implica uma atuagdo diferenciada no contexto da
pandemia que permita maior eficdcia e maior abrangéncia das
acgOes das equipes de saide mental (Zhang et al., 2020; Holmes et
al., 2020, Wang et al., 2020).

A melhor forma de viabilizar a resiliéncia da populacdo e primar
por melhores condi¢des de enfrentamento do desgaste psicolégico
neste cendrio é através do trabalho em rede. Informar a populacéo
é o primeiro passo de uma tarefa necessaria para produzir estabili-
dade emocional, socializando informacdes baseadas em evidéncias
cientificas, normas sanitarias e nogoes de biosseguranca (Taylor,
2019). A partir desta compreensao consensual em intervencao
psicossocial nas situagoes de emergéncias, de que informacdes
verdadeiras sdo base para a estabilizagdo emocional de pessoas
em todo o mundo, uma dimensao importante no contexto da pan-
demia no pais foi a propagacdo de informacdes falsas em relagéo
ao SARS-CoV-2, a COVID-19, que ocorreu, inclusive massivamente,
por parte de agentes governamentais (Faro et al., 2020).

Em um estudo de alcance mundial sobre as consequéncias das
informacdes falsas durante a pandemia da COVID-19, Islam et al.
(2020) concluem que os rumores, estigma e teorias da conspira-
¢do tém o potencial para diminuir a confianc¢a nas autoridades
sanitdrias e, consequentemente, diminuir a adesao aos protocolos
de prevencao e tratamento, inclusive desacreditando protoco-
los baseados em evidéncias. Como exemplo, esses autores citam
ocorréncias nas quais mais de 800 pessoas morreram e mais 5.800
foram hospitalizadas devido ao consumo de bebidas com altissimas
concentracoes de dlcool e/ou sanitizantes.

No cotidiano de brasileiros, esta foi e tem sido uma experiéncia
de impacto muito negativo, gerador de desgaste psicoldgico, rela-
¢oes de conflito e violéncia. A negligéncia do governo brasileiro,
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por meio de: desmonte das politicas publicas de saude, educacao,
assisténcia social e seguranca publica; desarticulacdo do planeja-
mento e condugio de acées do Ministério da Satide no contexto da
emergéncia da epidemia; desvio de recursos destinados a testagem
e aquisi¢cdo de insumos e equipamentos; discurso sistematico de
desvalorizagdo das vidas das populagoes vulneraveis, desqua-
lificacdo dos profissionais da satde e descrédito da ciéncia e da
investigacao cientifica, agravou, propositalmente, a tragédia da
COVID-19, alastrando e banalizando o nimero de mortes em todo
o pais. Na terceira semana de abril de 2020, o Brasil havia ultrapas-
sado 30.000 casos confirmados, com mais de 1.500 mortes (Faro et
al., 2020). Lastimavelmente, no final do més de outubro de 2020, o
pais ultrapassou a marca de 5.516.658 casos confirmados e 159.477
mortes (Ministério da Saude, 2020).

Prioridade em uma situagdo de emergéncia é proteger e cui-
dar da saude mental e o bem-estar psicossocial das populacdes.
Neste sentido, é preciso garantir acGes coordenadas entre todos
os governos e atores humanitdrios ndo-governamentais (IASC,
2007). As Diretrizes do IASC sobre saide mental e apoio psicosso-
cial em emergéncias humanitdrias apontam que, na fase inicial
de uma emergéncia, o suporte social é essencial para proteger
e apoiar a saude mental e o bem-estar psicossocial das pessoas,
considerando ainda a possibilidade de intervencdes psicoldgicas
e/ou psiquiatricas como forma de tratamento para problemas e
dificuldades especificos.

O Comité IASC (2007) aponta que um bom projeto ou programa
deve incluir medidas de apoio adequadas para as pessoas em
maior risco, levando em conta que, dependendo do contexto de
emergéncia, ha grupos de pessoas que tém maior risco de sofrerem
problemas psicoldgicos e/ou sociais. Paradoxalmente, os mesmos
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grupos afetados podem ter recursos disponiveis e acessiveis que ofe-
recem apoio a saude mental e a0 bem-estar psicossocial, tais como
habilidades na resolugdo de problemas, modos de comunicacao,
formas de negociacdo e maneiras de autossustento. Certamente,
essas habilidades sdo encontradas somente em alguns grupos,
constituindo fatores protetivos.

Programas que tenham como objetivo produzir agoes preven-
tivas, que pretendem diminuir as cadeias de transmisséo, por
meio do acesso a comunicagao de qualidade, desenvolvimento da
resiliéncia e cuidado com a saide mental podem promover suporte
psicossocial na tentativa de melhorar as condigoes de saude mental.,
por meio de redes remotas de apoio social. A comunidade afetada
emocionalmente pelos processos de distanciamento e quarentena
também pode estabelecer redes de apoio e suporte para si e para
outras comunidades. Redes sociais de apoio serdo cada vez mais
necessarias, levando em conta que a ruptura das conexoes sociais
e fisicas é facilitadora de impactos psicolégicos negativos (Faro et
al., 2020), e o fortalecimento das conexdes com familiares, amigos,
profissionais da saude e grupos de contato, ainda que de modo
remoto, tem sido fator protetivo a saiide mental na pandemia.

Adaptacdo das estratégias de prevencao
e assisténcia em satide mental ao longo
da pandemia da COVID-19 aplicando
metodologia Screen and treat®:

A experiéncia com um programa de saude mental somada as
informacgoes coletadas sobre uma comunidade e sua localidade
sao valiosas para a adaptagado das acdes de prevengao e adaptacao

6 Screen and treat é um modelo de busca ativa mais indicado para atuacdo em situagoes
de desastres e pandemias. Traduzimos o modelo como rastrear e tratar. Populacdes
mais vulneraveis sdo rastreadas e os casos prioritarios sao tratados com hase em
niveis de severidade e disponibilidade da equipe de salide mental.
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a situacoes de desastres e epidemias. Nesse sentido, a experiéncia
acumulada por equipes de saide mental permitiu que novas prati-
cas fossem criadas, outras aperfeicoadas e as acoes de prevencao
e tratamento fossem repensadas diante das demandas surgidas
ao longo da pandemia da COVID-19.

A versatilidade do modelo de matriz para adaptar a atuagdo da
equipe de saude mental e reorientar as praticas de promocao da
saude e prevencao de agravos e o tratamento foi uma grata surpresa
ao longo do trabalho de enfrentamento dos desgastes psicoldgicos
ensejados ao longo da pandemia da COVID-19. O processo de adap-
tacdo do programa de saude mental para o contexto da pandemia
teve inicio com a revisdo bibliografica das praticas em saide men-
tal em contexto de desastres e epidemias passadas para definigédo
dos principais grupos de risco para priorizar acdes de prevencao.

Diversos autores enfatizam que a melhor op¢ao, a fim de otimizar
recursos no campo da saude mental coletiva, é adotar metodologias
de rastreamento e tratamento (Brooks et al., 2020; Taylor, 2019,
Thornicroft & Tansella, 2010; Shultz et al., 2015; Wang et al., 2020;
Zhang et al., 2020). Esse tipo de metodologia permite explorar
as demandas da populacao em um dado momento, rastrear os
casos mais criticos e com maior risco de complicagdes, avaliar
as necessidades de intervencao. O rastreamento de pessoas mais
vulneraveis permite compreender os condicionantes do sofrimento
psicolégico e orienta a elaboracao das intervengoes focadas para
os grupos de risco.

A intervencao psicolégica durante a pandemia da Covid-19 deve
estar integrada aos planos de tratamento da doenca com vistas a
bloquear as formas de transmissdo da doenca (Zhang et al., 2020).
Taylor (2019) afirma que fatores psicolégicos devem ser considerados
para facilitar a adesao das pessoas as orientacoes das autoridades
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sanitdrias e aos cuidados propostos pelos profissionais de saide. Em
esséncia, pessoas bem informadas, resilientes e que compreendem
as consequéncias nos niveis pessoal e social de uma pandemia
estardo mais propensas a seguirem as orientagoes das autorida-
des sanitdrias e de saide. Essas conclusoes foram confirmadas
por Wang et al. (2020) ao relatarem que pessoas com menor nivel
de informacao estdo mais vulneréveis ao estresse psicolégico da
epidemia e que informacoes baseadas em evidéncias sao a melhor
forma de preparar a populagao.

Autores especialistas em saide mental coletiva e pandemias
confirmam a importancia de organizar acdes de prevencao de
agravos e de tratamento em prioridades tendo em vista a limitacao
de recursos para atendimento das pessoas com desgaste psicoldgico
elevado (Brooks et al., 2020; Gardner & Moallef, 2015; Holmes et al.,
2020; Schreiber et al., 2019; Shultz et al., 2015; Taylor, 2019; Wang
et al., 2020; Zhang et al., 2020). A priorizacdo do atendimento néo
quer dizer que toda a populacdo nao deva ser cuidada. As agoes de
prevencdo primaria universal, seletiva e indicada sdo repensadas
em razdo dos grupos vulnerdveis e da disponibilidade de atendi-
mento das equipes de saide. O fundamental é descobrir o nimero
de pessoas nas populacdes vulnerdveis e os niveis de risco que
devem ser priorizados em razado da limitacdo de recursos, tempo
e pessoal qualificado disponivel. As metodologias de rastreamento
permitem conhecer o alcance e a intensidade dos agravos da po-
pulacdo e definir as prioridades do tratamento com base nessas
informacdes. Esse tipo de abordagem permite intervencdes mais
precisas, e focadas nas demandas da populacio, avaliagdo dos
riscos e o controle da eficacia das acdes de tratamento (Taylor,
2019; Zhang et al., 2020).
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Zhang et al. (2020) e Shultz et al. (2015) relatam a organizagado das
intervencdes em saude mental em formato de piramide buscando
organizar as agOes por niveis de complexidade e alcance da popu-
lagdo. Essas propostas buscavam fortalecer os vinculos de familia
e comunitarios nas redes de apoio social, possibilitar apoio psicos-
social para as pessoas com maior desgaste psicolégico, promover
intervengoes especializadas em saide mental para as pessoas com
condicdes severas de transtornos mentais. Holmes et al. (2020)
enfatizam a importancia de rastrear pessoas com sentimento de
soliddo e mobilizar as redes de apoio social em torno delas.

Os pacientes suspeitos e confirmados com Covid-19 também
podem se beneficiar muito de intervencdes nos primeiros sinais de
estresse psicolégico junto com a doenca. A orientagdo online para
diminuicéo dos quadros de ansiedade e evitar busca desnecessaria
da rede de satude foi defendida, de acordo com o grau de demanda
dos usudrios por alguns pesquisadores (Wang et al., 2020; Zhang
et al., 2020).

Zhang et al. (2020) consideram que a metodologia de rastreamento
paraidentificar o nivel de estresse emocional dos individuos é um
ponto chave da proposta de intervencao, pois esse rastreamento
deve ser rdpido e objetivo. Eles realizaram o rastreamento baseado
em casos suspeitos de Covid-19, equipes de saude e populagdo geral
por midias sociais e telefone utilizando escalas padronizadas. Ou-
tros autores também defendem o uso de multiplas tecnologias para
arealizacao do rastreamento e da intervencao em diversos niveis
de atencdo da populagido (Holmes et al., 2020; Shultz et al., 2015).

Quanto as intervengoes psicoldgicas, muitos autores orientam
paraaimportincia de estratégias que permitam o desenvolvimento
de habilidades de enfrentamento da situacao (coping), reforcando
a necessidade de adesdo ao tratamento e foco na diminuigdo da
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ansiedade e do desgaste psicoldgico (Wang et al., 2020; Zhang et
al., 2020; Taylor, 2019). A abordagem, o contato, as entrevistas e as
intervengoes psicoterapicas com a populagdo sdo preconizadas,
utilizando muitas ferramentas virtuais disponiveis. Variando de
telefonemas para entrevistas e aplicacao de escalas até as psico-
terapias por meio de Tecnologias da Informacao e Comunicagéo
(TICs), todas as abordagens sdo realizadas, na medida do possivel,
adistancia. A rara excecao é com os profissionais de saide na linha
de frente do atendimento (Holmes et al., 2020; Zhang et al., 2020).
Abordagens com triagem por meio de escalas com automagao
de respostas e mistura de intervencdes terapéuticas estao sendo
estudadas como formas de interven¢do em massa para monitorar
e intervir em populacdes mais vulneraveis, informando a rede de
atendimento sobre a necessidade de interven¢do nos primeiros
sinais de desgaste psicoldgico grave (Holmes et al., 2020).

Outra dimensao relevante a ser considerada nessa proposta de
intervencao é que ela demanda a estruturagdo de redes de atendi-
mento. Na medida em que diversas demandas surgem, é necessario
formar uma rede de servicos, otimizando o maximo possivel os
recursos disponiveis na rede de saide mental. Quanto mais rapido
os profissionais puderem organizar uma rede de assisténcia, mais
abrangentes e sustentaveis serao essas agoes (Holmes et al., 2020;
Shultz et al., 2015; Zhang et al., 2020).

A intervencao em saide mental em meio a pandemia Covid-19
exige uma adaptagdo dos protocolos usuais de satide mental, que
vao muito além de viabilizar o atendimento psicoterdpico e psiqui-
atrico online. A proposta é estabelecer uma rotina de rastreamento
para priorizar a assisténcia em redes de atendimentos com mul-
tiplas faixas de abrangéncia e diferentes niveis de complexidade.
Considerar o cuidado em saide mental como saude coletiva é o
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passo decisivo para aproximar a assisténcia em saude mental das
demandas que surgirdo ao longo da pandemia.

O modelo de matriz (Thornicroft & Tansella, 2010) permitiu o
acompanhamento da populacdo com base em suas demandas de
atendimento ao longo dos ultimos anos. No momento da aplicagéo
da atuacdo por meio de metodologias de rastreamento e trata-
mento, (screen and treat) toda a experiéncia acumulada permitiu
o desenvolvimento de uma priorizacao das acoes de prevencao e
tratamento em razdo das demandas da pandemia da COVID-19 e
uma ampliacao do alcance das acoes com base nessas necessida-
des pelo conhecimento prévio da populacio assistida. Entretanto,
uma série de alteracoes foram necessarias para adequar o modelo
do programa de saude mental para o contexto da pandemia da
COVID-19.

Com base em dados da sua populacdo, uma equipe de saude
mental em uma instituicao publica federal definiu 10 grupos prio-
ritarios para intervengao durante a pandemia: (1) idosos aposenta-
dos e ativos na instituicao; (2) pacientes suspeitos ou confirmados
com COVID-19; (3) profissionais de saude na linha de frente de
atendimento COVID-19; 4) pacientes com alto risco de suicidio; (5)
mulheres com alto risco de serem vitimas de violéncia doméstica;
(6) puérperas; (7) pacientes com histérico de transtornos mentais
severos; (8) pacientes em acompanhamento pela equipe de saide
mental anteriormente a pandemia; (9) pessoas passando por luto
durante a pandemia e (10) acdes para todos os 2.800 servidores
ativos da instituicao.

Na tabela 10.4 apresentamos a aplicacdo do modelo de matriz
ao contexto da pandemia. Diversas adaptacoes foram necessarias
e implementadas para viabilizar as agoes de prevencao primaria,
secundaria e tercidria. As informagoes disponiveis no programa de
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saude mental permitiram a definicdo de novos grupos prioritarios

com base no conhecimento das vulnerabilidades da populacao e as

acgoes de tratamento foram definidas com base nas possibilidades

de atendimento.

Tabela 10.4. Modelo de matriz na intervengdo ao longo da pandemia de COVID-19

Prevencao

Primaria
Medidas para
limitar aincidén-
cia da doenca,
controle das
causas e fatores
derisco

Universal
(agoes destinadas a toda a
populagdo)

Divulgagéo de textos sobre
temas em satide mental rele-
vantes para enfrentamento
da pandemia

Grupos de Meditagdo
requlares todas as semanas
(manejo de estresse e
ansiedade)

Treinamento de servidores
para identificarem sinais de
risco de suicidio

Rodas de conversa com
informagdes sobre o enfren-
tamento da pandemia, psi-
coeducagdo, intervengoes
terap@uticas em grupo
Orientagdes para gestores e
autoridades sobre a impor-
tancia do distanciamento
social, uso de mdscaras e
praticas de higiene pessoal
e coletiva.

Cartilha para orientacdo
para distanciamento social,
medidas sanitarias de
prevencao, protocolos de
tratamento.

Rastreamento dos idosos
(especialmente os profissio-
nais aposentados)
Rastreamento de desgaste
psicoldgico para toda a
populagéo

Selecionada
(grupos com risco
aumentado para algum
transtorno mental)

Utilizagdo de entrevistas
estruturadas, escalas
padronizadas para
rastreamento.

Cuidado Emocional na
Maternidade (acdo de
triagem para prevencéo
de depressdo pés-parto
e transtornos do humor,
atencdo aos estressores
durante a pandemia)
Triagem de mulheres
com filhos em idade
escolar e pré-escolar
Triagem de servidores
com histdrico de licengas
médicas acima de 30 dias
por transtornos mentais
nos ultimos trés anos
Acompanhamento de
casos de licengas prolon-
gadas - acima de 60 dias
de licengas (especial-
mente pessoas condi¢bes
clinicas de risco para
COVID-19)
Rastreamento do
desgaste psicolégico de
pessoas com COVID-19
Rastreamento do des-
gaste psicoldgico para
profissionais de satide e
orientagdo para gestores.

Indicada
(pessoas que ja
apresentam algum sinal
de transtorno mental)

Monitoramento de pesso-
as com histdrico de abuso
de substancias nos (ltimos
3 anos

Monitoramento de mu-
Iheres vitimas de violéncia
doméstica nos ultimos

3 anos

Busca ativa de pessoas
com licengas/afasta-
mentos acima de 60 dias
(especialmente pacientes
com doengas cronicas e
cancer)

Priorizar o atendimento de
servidores com sintomas
de Transtornos do Humor
Priorizar atendimento

de pessoas com ideagdo
suicida

Avaliagdo de estresse pos-
-traumatico em pessoas
com COVID-19
Rastreamento de pessoas
que vivenciaram situacao
de luto na instituicéo
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Secundaria
Voltada a cura da
pessoa enferma
e redugdo das
consequéncias

Equipe de satide trabalha conjuntamente para viabilizar a adeséo ao tratamento dos
pacientes COVID-19 aos protocolos de assisténcia médica

Adaptacéo do atendimento psicoldgico para modalidades online

Desenvolvimento de intervencdes psicoterapicas focais para o contexto da pandemia
Atendimento em grupo de equipes em situagdo de luto

Priorizar o atendimento focal para pessoas triadas no processo de rastreamento

mais graves Priorizar atendimento continuado para pessoas com transtornos do humor, abuso de
substancias, quadros graves de ansiedade, transtornos delirantes
Tercidria Sensibilizacdo de gestores em relagdo a ndo discriminagdo de pessoas que necessitaram
< de licengas médicas por transtornos mentais
Redugéo do

Orientagdo dos gestores que estdo com servidores com restri¢des laborais
Cuidado especial com servidores com transtornos mentais que tiveram problemas
relacionais durante a manifestagdo de transtorno mental

Evitar a estigmatizagdo das pessoas com transtornos mentais

Follow up para avaliagdo de Long Covid

progresso e das
complicagdes de
uma doenca ja
estabelecida

Fonte: dados analisados e debatidos pela equipe de salide mental da instituicdo.

Todas essas agOes de prevencao e tratamento permitiram evi-
denciar o nivel de desgaste da comunidade institucional, tendo
havido um aumento de 43% nos dias de licengas por transtornos
ansiosos e uma diminuicdo geral de 8% no total de dias de licencas
médicas por transtornos mentais. Além disso, houve um maior
reconhecimento de fatores psicossociais no desgaste psicolégico
da populacdo demandando politicas de prevencao de violéncia e
desgaste psicolégico para mulheres, igualdade racial na instituicao,
cuidado com osidosos e valorizacao dos cuidados comunitarios. A
mensuracao de todos esses resultados ainda é uma tarefa exigente
e carece de avancos metodoldgicos, mas se revela necessdria para
melhor representar as lacunas dessa ampla atuacado e evidenciar
a eficdcia e o foco da assisténcia prestada.

Definindo e priorizando os idosos como
grupo de risco: rastreamento e tratamento
com foco e responsabilidade social

Dentre todos os grupos prioritarios para atendimento ao longo
da pandemia, os idosos formam o grupo que melhor sintetiza as
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necessidades de prevencao em saude integral, cuidados comuni-
tarios, atuagao técnica da equipe de satide mental e uma atuagao
baseada em evidéncias. Considerando o nimero de idosos que
precisam ser assistidos, é importante a aplicacdo de metodologia
de rastreamento e tratamento em larga escala e a elaboragéo de
estratégias de tratamento condizentes com o rastreamento rea-
lizado. Por esses motivos, vamos apresentar detalhadamente o
trabalho realizado na defini¢do, rastreamento e tratamento do
grupo de risco dos idosos.

Durante a pandemia da COVID-19, a populacdo idosa é o grupo
mais vulneravel para a doenga e para as consequéncias psicos-
sociais que o enfrentamento da pandemia acarreta. Entretanto,
poucos protocolos tém destacado este grupo como prioritario
para intervencdes em saude mental (Brooks et al., 2020; Holmes
et al., 2020). Os idosos tém risco de letalidade aumentado, risco
de desenvolver quadros mais graves de COVID-19, risco aumen-
tado para desgaste psicoldgico, depressao, transtornos ansiosos
e suicidio (Brasil, 2020, Santos et al., 2019). Taylor (2019) afirma
que, durante uma epidemia, populacdes vulneraveis podem ser
discriminadas em razao da doenga e/ou de suas consequéncias
socioeconOmicas. A discrimina¢do com o idosos ocorreu em
diversos niveis ao longo da pandemia no Brasil: considerar que
a morte prematura de idosos pode ser naturalizada, considerar
os custos de tratamento de idosos, avalicdo de custo-beneficio da
internacao de idosos em leitos de UTI e um discurso de que os
idosos sdo mais dispensaveis que a populagdo com capacidade
de trabalho, permitindo uma valorizacdo da manutencado do
funcionamento da economia a despeito do risco aumentado de
morte para a populacdo idosa
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Diante dos riscos psicossociais encontrados, da perspectiva
de discriminacao e da falta de politicas de cuidados com idosos,
constatou-se a necessidade de priorizar a prevencao com idosos
aposentados de uma institui¢do publica. Foi desenvolvida, entdo,
uma agao em saude mental especifica para os 886 servidores
aposentados.

Com base no nimero de idosos, foi planejada uma acéo de bus-
ca ativa com metodologia de triagem e tratamento para avaliar
a condicao de desgaste psicoldgico dos mesmos. Nessa triagem
foram avaliados 511 idosos. A triagem foi realizada por meio de
entrevistas, a partir de um roteiro estruturado, por telefone,
durante os meses de abril a maio de 2020. Durante o contato, rea-
lizou-se uma escuta ativa, buscando contextualizar cada resposta
e levantar necessidades de cuidado, para avaliar as condigoes
de saude mental e as condi¢des de enfrentamento da pandemia
COVID-I19.

Do total dos idosos avaliados, 88% relataram apresentar um
nivel de ansiedade adequado ao momento que estavam viven-
ciando. Quando questionados acerca dos fatores protetivos para
o enfrentamento de sua ansiedade, os mais citados foram: o
contato com os familiares, rede de apoio (tais como, amigos,
médicos de referéncia e grupos de contato) e religido. Esses re-
sultados permitiram focar as acdes de prevencao para idosos no
apoio das familias e foram organizadas acdes de prevengdo para
a populacao geral, informando sobre a importancia de manter
uma rede de apoio social ativa e atenta ao longo da pandemia.

Pode-se observar que a populagdo investigada tinha bom aces-
so aos servigos de saude e dispunha de uma rede de apoio social
presente. Essas condi¢Oes permitiram melhores acoes de cuida-
do, acesso a internet, manutencgao de contato com familiares,
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disponibilidade de servigos de satude, planos de agdo consistentes
para o enfrentamento da pandemia e surtiram impacto protetivo
no desgaste psicoldgico. Na tabela 10.5, estdo apresentados os
dados referentes a acdo de triagem e tratamento da populagéo
idosa. Do total triado, 4,7% dos idosos demandaram uma avaliacdo
psicossocial para encaminhamento a tratamento especializado;
desses, 14 precisaram de atendimento psicoterapico e, dentre
esses, 8 precisaram de atendimento médico.

Tabela 10.5. Rastreamento e tratamento dos idosos

Triagem Tratamento
s Método de « Pessoas - Encaminha-
Grupo Prioritdrio . Populagdo-alvo . camente
Triagem triadas dos
desgastados
Aposentados E:ttrrgllsrzzsas 876 2 e o
P (100%) (58%) (3,5%) (2,7%)

por telefone

Fonte: dados dos atendimentos realizados pela equipe de salide mental da instituigao.

A metodologia de rastreamento e tratamento possibilitou a
assisténcia direta em saude para 14 idosos que apresentavam
maior necessidade de assisténcia médica e/ou psicolédgica e,
ainda, a orientacao de toda a populacdo triada para a adesao aos
protocolos de prevencdo e assisténcia médica. As informacgoes
coletadas permitiram a equipe de saude mental desenvolver
acoes de intervencao, visando a manuteng¢ao do cuidado com os
idosos por suas redes sociais de apoio, fato comprovadamente
relevante, e centrar esforcos nos outros grupos prioritarios iden-
tificados pela equipe. Dentre as necessidades voltadas para esta
populacdo, estdo o fornecimento de apoio emocional através de
redes informais, familiares, e profissionais de satude (IASC, 2020).
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Desenvolver uma agdo de triagem e tratamento que alcangou
mais de 500 idosos em um prazo de 2 meses, demonstra o poten-
cial da abordagem e, também, a releviancia de atuagdes em saide
mental comunitdria. Superando a perspectiva das demandas indi-
viduais e criando uma rede de atenc¢do para os idosos foi possivel
tornar mais eficazes as intervencgoes nos casos graves e permitiu
acoes de prevencao universal para todo o grupo, enfatizando as
condutas de distanciamento social e manutencao dos vinculos
sociais, assim como facilitando o acesso a rede de assisténcia em
saude. A estratégia também permitiu um foco do tratamento e das
intervenc¢des na parcela do grupo de risco que mais necessitava,
uma necessidade considerando que existiam outros nove grupos
prioritarios para serem atendidos pela equipe de saude mental.

Considerando que a pandemia COVID-19 deve perdurar por
muitos anos e que o risco psicossocial tende a aumentar ao longo
do tempo, fato que pode comprometer a adesdo dos idosos aos
protocolos de prevengao e tratamento de COVID-19 e o desgaste
psicolégico da populacdo, é fundamental que sejam realizadas
agOes continuadas de cuidado com esse grupo de risco.

Consideracoes Finais

A promocao da saide, a prevencio de agravos a satide mental
e o tratamento das pessoas com transtornos mentais realizados
por meio de programas e politicas consistentes, perenes, aten-
tas as demandas das populacdes e suas localidades sdo desafios
constantes para as equipes de saude mental. A definicdo das es-
tratégias de prevencdo primdria (em niveis universal, seletivo e
indicado), secundaria e terciaria precisam ser contextualizadas
sistematicamente. Caso contrario, correm o risco de ficarem
inadequadas ao momento de desgaste psicoldgico e aos contextos
estressores que impoem maiores desgastes a populacdo. De forma
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complementar, a atencdo as condicdes de exercicio da subjetivi-
dade e a superacao dos contextos que impdem sofrimento, risco
a saude e/ou prejuizo a sua autonomia demandam uma vigilancia
e uma atuacdo constante das equipes de saide mental.

A atuacdo em saude mental coletiva baseada no modelo de
matriz permite organizar diversas praticas de prevencao e trata-
mento compativeis com as demandas da populagdo no momento
da pandemia da COVID-19. O modelo de matriz, muito além de
um plano de acdo em satide mental., foi testado como uma forma
de planejar as acoes e comprovar a eficacia das estratégias de
prevencdo primdria, secundaria e terciaria em saide mental.,
contribuindo para aumentar a efetividade e eficacias das acoes
de tratamento.

A ampliagio das agdes de prevengio, dos grupos prioritarios,
das necessidades de tratamento e ainda conceber formas de pro-
mocao da saude em meio a um discurso de agentes do Governo
Federal., que minimizou, em diversas oportunidades, as consequ-
éncias da pandemia da COVID-19, a seriedade do adoecimento, as
mortes de pessoas e o sofrimento mental resultante das praticas
de distanciamento social, demandou uma atuagdo ampla para
compreender os contextos de risco ao adoecimento em diversas
frentes. A utilizacao de metodologias triagem e tratamento permite
o desenvolvimento de agOes de prevencao e tratamento baseadas
em evidéncias, subsequentemente, permitira a avaliacdo da efi-
cacia dessas mesmas acoes. Tratar os idosos como prioridade é
reconhecer sua condi¢ado de portadores de direitos humanos, que
devem ser tratados com dignidade e respeito, desconstruindo a
visdo que sua vida é descartével.

Importante ressaltar que ao invés de uma atuacdo assisten-
cial passiva, aguardando o surgimento dos casos mais graves
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para o atendimento, sdao as agOes coordenadas de prevencao
em nivel primario (universal, seletiva e indicada), secundério e
terciario que permitirdo os melhores resultados nos programas
de saude mental e no enfrentamento da pandemia da COVID-19.
Um momento histérico que talvez possa resultar em um marco
definitivo da importancia do cuidado em saude e da dimensao
fundamental da saude mental para a superacao das dificuldades
pessoais e coletivas.
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