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Resumo

O desenvolvimento e estudo de intervengbes para a melhoria do cuidado
de satide tem ganhado novo contorno, movendo-se das abordagens mais
intuitivas, com dominio da visdo biomédica e assentadas no pressuposto
de fdcil transferibilidade, para gradativamente reconhecer a necessidade
de mais planejamento e sistematizagdo, com maior incorporagéo das cién-
cias sociais e valorizag¢do do papel do contexto. A Ciéncia da Melhoria do
Cuidado de Satide vem se estabelecendo, propiciando referencial concei-
tual e metodologico para tais estudos. Considerando a incipiéncia do de-
bate e produgdo sobre Ciéncia da Melhoria do Cuidado de Satide no Brasil,
este artigo objetiva discorrer sobre as principais bases conceituais e tedricas
que a sustentam, com foco em trés temas centrais: a articulagdo de diferen-
tes disciplinas; o reconhecimento do papel do contexto; e o embasamento
tedrico para o desenho, implementagdo e avaliagdo das intervengoes.

Atengdo a Satide; Melhoria da Qualidade; Qualidade da Assisténcia a
Satide; Desenvolvimento Sustentdvel; Inovagdo
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Introducao

Problemas de qualidade no cuidado de satde in-
correm na perda de oportunidade de se produzir
melhores resultados de satide, em danos evitd-
veis a pacientes e no aumento desnecessdrio dos
custos para prestadores de servicos, pagadores/
financiadores, governo e sociedade. A¢des que
buscam introduzir mudancas para enfrentar tais
problemas nas organizacdes de satide, por sua vez,
ainda sao comumente calcadas na intuicao ao in-
vés de teorias 1, com baixo acimulo na geracdo
de conhecimento cientificamente embasado. Ini-
ciativas para a melhoria de qualidade do cuidado
de satide e da seguranca do paciente terminam
frequentemente gerando mudancas limitadas,
pouco sustentaveis e de dificil replicacao 2.3, espe-
cialmente para contextos diversos daqueles onde
foram inicialmente desenvolvidas.

O conceito de qualidade do cuidado e suas di-
mensdes foram modificados ao longo do tempo,
assumindo conotacdo ampla ou restrita do termo
e significados distintos para diferentes autores e
atores 45,6. Autor seminal da drea da qualidade do
cuidado, Donabedian 4 definiu cuidado de quali-
dade como aquele capaz de maximizar o bem-es-
tar do paciente, apos se levar em conta o balanco
entre os ganhos e perdas esperados em todas as
etapas do processo. O autor caracterizava a qua-
lidade como um atributo nuclear do cuidado de
satde, alicercado sobre dois eixos essenciais: (i) a
aplicacao dos conhecimentos cientificos e recur-
sos tecnoldgicos e (ii) a qualidade da relacdo inter-
pessoal entre profissional e paciente. Blumenthal 6,
ao debrucar-se sobre a variedade de definicoes e
significados do conceito de qualidade do cuidado,
apontou a proposta do Institute of Medicine (IoM)
dos Estados Unidos como uma das mais ampla-
mente empregadas a partir da década de 1990 7:8.
Mais recente, entretanto coerente com a obra de
Donabedian 9, a definicdo do IoM compreende
qualidade do cuidado como o grau em que ser-
vicos de satide propiciam, a individuos ou popu-
lagdes, maiores chances de resultados desejaveis
e consistentes com o conhecimento corrente 8.
Intrinsecas a essa definicdo, seis dimensdes sdao
elencadas: seguranca, efetividade, centralidade no
paciente, oportunidade/resposta em tempo ade-
quado, eficiéncia e equidade 10.

A melhoria de qualidade no cuidado de satide,
por sua vez, traduz-se em mudancas que produ-
zem, direta ou indiretamente, melhores resultados
desatide 11, incorporando elementos técnicos pas-
siveis de certo grau de padronizacao, mas, princi-
palmente, interacdes pessoais fortemente imbrin-
cadas com o contexto 12,13,14,

A ideia de uma Ciéncia da Melhoria foi ini-
cialmente colocada por Langley et al. 15, em 1996,
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na primeira edicao de The Improvement Guide, e
pressupoe que toda melhoria, em qualquer drea de
atividade, advém do desenvolvimento, teste e im-
plementacdo de mudancgas, e que a estruturacao
de processos de melhoria com base na ciéncia po-
tencializa a obtencao de resultados mais efetivos.
A aplicacdo da Ciéncia da Melhoria em cada drea
especifica precisa ser informada pela experiéncia,
conhecimento e opinido de especialistas que se
encontram mais préximos aos problemas de cada
uma delas.

A Ciéncia da Melhoria do Cuidado de Satde
ganhou identidade e projecdo nos ultimos oito
anos 12,16,17 sendo descrita como area de estudos,
em construcao, voltada para o desenvolvimento
e avaliacdo de intervencdes para a melhoria da
qualidade do cuidado, explicacdo de como estas
funcionam e produzem os resultados esperados e
sob quais condicdes contextuais, além da identi-
ficagcdo de estratégias para a sua disseminacao 18.
Trabalhos vém se multiplicando na drea, sendo
exemplares emblemadticos o estudo que desenvol-
veu teoria explicativa do bem sucedido projeto de
reducao de infecgdes por cateter venoso central
em Unidades de Terapia Intensiva (UTI) de Mi-
chigan, nos Estados Unidos 19, e o estudo sobre
a tentativa de reproduzir os resultados de Michi-
gan na Inglaterra 20. Cita-se ainda como exemplo
o projeto voltado para a melhoria dos sumaérios de
alta de unidades de cuidados criticos em hospitais
da Inglaterra 21. Destaca-se um esforgo internacio-
nal consistente no sentido do estabelecimento de
recomendacdes para publicacdes na drea 22,2324,

A Ciéncia da Melhoria do Cuidado de Satde
distingue trés elementos chave: o componente
técnico da intervencao, a estratégia de implemen-
tagdo e o contexto no qual a intervencao € imple-
mentada 20. Contudo, reconhece-se haver uma
tensdo entra a urgéncia de agir sobre problemas
de qualidade do cuidado e a insuficiéncia de evi-
déncias cientificas que fundamentem as agoes 17.
A Ciéncia da Melhoria do Cuidado de Saude se
estrutura a partir de producao tedrico-metodolé-
gica-conceitual consolidada em outras dreas do
conhecimento para lidar com as especificidades
da drea da sauide e, particularmente, do cuidado
de sadde. Entrelaca-se também com disciplinas
afins da drea da sauide tais como a “investigacdo
em servicos de satde”, a “garantia da qualidade do
cuidado” ou a “avaliacdo da qualidade do cuida-
do” 9.2526. Sua identidade caracteriza-se pelo seu
foco nas intervencoes para a melhoria do cuidado
de satide, no estudo sistemdtico dos mecanismos
de mudanca pertinentes a tais intervencgoes e das
condicdes necessdrias para o seu funcionamento.

Intervencdes para a melhoria do cuidado sdo
predominantemente complexas, o que implica a
presenca de multiplos componentes que podem



agir independente ou interdependentemente, in-
correndo em interagdes capazes de modificar di-
namicamente a propria intervencao 27,28,29,30, Tais
componentes podem atuar no sistema de satde,
nas organizacoes, no comportamento de profis-
sionais de satiide e no modo como as pessoas sao
cuidadas nos servicos de satde, ou ainda no pré-
prio comportamento dos pacientes 13,31,

A Ciéncia da Melhoria do Cuidado de Satide
almeja conciliar conhecimento pratico com sis-
tematizacao cientifica 12,32, Valoriza o desenho e a
avaliacao de intervencdes locais e seu potencial de
aplicacdo emlarga escala. Postula que o aprendiza-
do nas organizacoes de saiide bem sistematizado
muito tem a contribuir na construcao de conheci-
mento generalizavel. Por outro lado, enfatiza a im-
portancia de se conhecer os componentes ativos,
ou seja, aqueles capazes de produzir mudancas e
que definem as caracteristicas da intervencao (ex.:
treinamento para aumentar a habilidade da equi-
pe de satde para lidar com certa situacao), e os
mecanismos pelos quais eles atuam para efetiva-
mente promover as mudancas intencionadas (ex.:
educacao, persuasdo, incentivo, etc.) 33. Sobrepde-
se a disciplinas com outras designacdes, entre as
quais se destacam a Ciéncia da Implementacado
27,34,35,36 e a Pesquisa Translacional 3537,38,

Considerando a incipiéncia do debate e pro-
ducido sobre a Ciéncia da Melhoria do Cuidado
de Satde no Brasil, este artigo objetiva apresen-
tar as suas principais caracteristicas, a partir de
uma revisao da literatura internacional, com fo-
co em trés temas centrais: (1) a articulacao de
diferentes disciplinas; (2) o reconhecimento do
papel do contexto; e (3) o embasamento tedri-
co para o desenho, implementacgdo e avaliacao
das intervencgdes.

Articulacdo de conhecimento e
abordagens provenientes de
diferentes disciplinas

A Ciéncia da Melhoria do Cuidado de Satude flo-
resce em um ambiente de reconhecimento da im-
portancia e complementariedade de abordagens
profissionais e organizacionais na identificagdo e
gestdo de problemas de qualidade no cuidado de
saude. Em tal ambiente, convivem a valorizacdo de
processos do cuidado que privilegiam a efetivida-
de clinica cientificamente evidenciada e contextos
organizacionais pautados pela responsabiliza-
¢ao e prestacao de contas acerca dos resultados
obtidos 39,40,

Disciplinas como a gestao da qualidade, epi-
demiologia, avaliacdo de programas, psicologia
e ciéncias sociais sdo articuladas para a identi-
ficacdo de intervencdes capazes de promover
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mudancas positivas na qualidade do cuidado de
saude, mensuracao dessas mudancas, explicacdao
dos mecanismos envolvidos e caracterizacao das
condigoes contextuais para o seu funcionamento e
sustentabilidade. Entretanto, nem sempre a com-
plementariedade de visdes aportadas é congruen-
te, gerando tensoes e perspectivas fragmentadas
17,32,41. A busca de alguma harmonizacdo entre
distintas visdes € um processo em construcao, que
envolve a combinacao de diversas abordagens te6-
ricas (Tabela 1) 424344 e metodoldgicas 32.

No escopo da Ciéncia da Melhoria do Cuidado
de Satde estao os projetos de melhoria de qua-
lidade, predominantemente desenvolvidos local-
mente, que valorizam a concepc¢ao e implemen-
tacdo de mudancgas incrementais e o aprendizado
adquirido com a experiéncia de realizad-las 3245,
Esses projetos caracterizam-se por uma perspec-
tiva pragmadtica, advém da gestdo da qualidade e
talvez estejam na raiz do nome “Ciéncia da Me-
lhoria” em ambito mais amplo, em uma associa-
¢do com o processo dindmico de testes e ajustes
de mudancas.

O arcabouco téorico-conceitual do Sistema do
Conhecimento Profundo elaborado por Edward
Deming constitui-se em uma das bases da me-
lhoria de qualidade 12151646, Contempla quatro
pilares inter-relacionados 12,16,17,47: (1) visao sis-
témica, compreendendo sistema como uma rede
de componentes interdependentes que interagem
para alcancar um objetivo especifico; (2) alinha-
mento entre agdes propostas e o conhecimento
relevante disponivel, entendendo que a percepcao
das pessoas sobre o conhecimento impacta seu
aprendizado e sua tomada de decisdo; (3) com-
preensdo das variacoes nos processos e resulta-
dos, distinguindo variagdes que sdo inerentes ao
processo, daquelas que ndo sdo tipicamente parte
do processo; e (4) apreensao de meios para engajar
pessoas em processos de mudanga, considerando
que as estruturas sociais e interpessoais impac-
tam no desempenho do sistema ou do processo.
Em termos metodolégicos, tais projetos destacam,
entre outras possibilidades, a aplicacdo de ciclos
Planejar-Fazer-Estudar-Agir (Plan-Do-Study-Act,
PDSA) no teste e ajuste de intervencdes 12,1516 e
de técnicas de controle estatistico de processo
no monitoramento de indicadores de processo e
resultado relevantes para avaliar a implementa-
¢ao e efeitos das intervencoes 48:49,50. Ciclos PDSA
consecutivos devem apresentar dependéncia, si-
mulando o método cientifico; hip6teses devem ser
descritas, testadas e analisadas (se adequadas ou
nao), com os resultados provendo aprendizagem
e as bases de conhecimento para novos ciclos 16.

A literatura sugere que o desenho de interven-
¢Oes parta da apreciacdo cuidadosa das mudancas
desejéveis, das condigdes contextuais e de teorias
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Tabela 1

Teorias aplicaveis ao campo da melhoria da qualidade do cuidado.

Focos/Teorias

Elementos contemplados

Individual/Profissional

Teorias cognitivas 43

Teorias educacionais

Teorias motivacionais 43

Contexto e interacdo social

Teorias sobre comunicagdo

Teoria da aprendizagem social

Teorias da influéncia e rede

social

Teoria sobre trabalho em

equipe

Teorias sobre profissionalizacéo

Teorias sobre lideranca

Tratam dos mecanismos presentes nos processos de pensar e decidir. O processo de decisdo pode ser racional,
fruto de um balango entre vantagens e desvantagens, com base em informacg&o consistente e atualizada,
ou pode nao ser necessariamente racional, mas baseado em experiéncias, informagdes contextuais,
ou pressbes existentes — necessidades, opinides, etc.

Focam as necessidades de aprendizagem individual, os estilos de aprendizagem e a motivagao para aprender e
mudar. A aprendizagem é um processo de construcgao ativo de conhecimento, onde o novo conhecimento se liga
a um conhecimento pré-existente. Além da cognigdo, importa a motivagdo para aprender. As pessoas aprendem
mais e ficam mais motivadas para mudar se o conhecimento fornece elementos para a resolugado de problemas de

sua pratica cotidiana. E relevante o estilo individual de aprendizagem (ativo, reflexivo, tedrico ou pragmatico)
Focalizam o papel das atitudes, percepgdes e intengbes em relagédo ao desempenho desejado. Uma das mais
utilizadas é a teoria do comportamento planejado que enfatiza as intengées individuais como determinantes do
comportamento, sendo, por sua vez, conformadas pelas atitudes envolvidas, pelas normas sociais percebidas,
pelo controle exercido ou percebido ou ainda pelas expectativas de autoeficacia. Abordam as diferencas de
motivacdo entre os individuos e os estagios motivacionais pelos quais os individuos passam até, de fato, realizar a

mudanga. Sugerem haver fases que necessariamente precisam ser superadas para o alcance de novas fases

Destacam que a comunicacdo pode influenciar atitudes e comportamentos e buscam identificar o modo como
faz isso. As caracteristicas da mensagem, da forma como é processada e as caracteristicas de quem envia e
recebe a mensagem importam na sua aceitagdo e sustentabilidade. Assim, a possibilidade de convencimento
da mensagem depende da validade, da relevancia pessoal, da funcionalidade da informac&o, assim como da
credibilidade e status de quem informa
Extensao da teoria comportamental classica e da teoria do comportamento planejado, explica o comportamento
dos individuos a partir de fatores pessoais, comportamentais e relacionados ao contexto. Os fatores pessoais sdo
relacionados com as habilidades pessoais para aprender pela experiéncia, pela execucdo e pela observacédo do
comportamento dos outros; os fatores comportamentais englobam as possibilidades de mostrar o desempenho
desejado; os fatores contextuais se referem aqueles que reforcam o referido desempenho (recompensas materiais,
modelagem de comportamento por outros)

Estabelecem que a adocao de novas agbes é fortemente influenciada pela estrutura da rede social e por
individuos especificos dentro ou na margem desta rede. O comportamento individual ndo pode ser considerado
isolado do comportamento dos outros individuos da rede social. Enfoca a fragilidade/solidez dos lagos, as
diferencas nos atributos individuais, a experiéncia pregressa de incorporagao de inovagdes. Importam também
as normas, valores e cultura prevalentes nas redes sociais. Problemas e incertezas sao resolvidos pela troca de
opinides entre os pares na rede, em encontros formais ou informais. Valoriza-se a construgdo do consenso e
comunicagao locais. A opinido dos lideres ¢ particularmente importante pois eles tém grande influéncia e podem
ser facilitadores da mudanca
O cuidado do paciente é de responsabilidade de uma equipe de profissionais de salde. A equipe é uma forma
de enfrentar a fragmentagéo do cuidado. Dentre outros fatores que influenciam o trabalho em equipe, listam-se:
a visdo de equipe, o compartilhamento das informagdes, a confianga na participacao efetiva, a orientagao para a
tarefa (objetivos e metas conhecidas e compartilhadas), o suporte para a inovagédo
Partem do pressuposto que os profissionais dominam um conhecimento especializado, complexo e de dificil
apreensao, que exige anos de treinamento para sua adequada aplicacdo. As organizagbes em que trabalham sao
reconhecidas na literatura organizacional, como organiza¢des profissionais 44. Os profissionais tém o monopdlio
de sua préatica e grande autonomia em relagdo a seus pares e dirigentes no processo de tomada de decisdo
clinica, o que lhes confere consideravel poder
Lideres formais ou informais podem influenciar os processos de mudanca da pratica clinica. Esta capacidade
de influenciar (poder) se alimenta em diferentes fontes: na autoridade formal, no controle de recursos escassos,
no conhecimento, na capacidade de estabelecer aliancas internas e externas e no pertencimento da cultura
dominante. Alguns autores distinguem 2 tipos de lideranca: a transacional (que da suporte para o alcance de

metas especificas) e a transformacional (que da suporte para as mudancas culturais na organizagao)

(continua)
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Tabela 1 (continuagéo)
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Focos/Teorias

Elementos contemplados

Contexto organizacional
Teoria das organizagdes

inovadoras

Teoria da gestdo da qualidade

Teoria da reengenharia

Teoria da complexidade

Teoria do aprendizado

organizacional

Teoria da cultura organizacional

Contexto econdmico

Teorias econémicas

Teorias contratuais

Suportam a apreciagdo do papel da extenséo da especializacdo, da descentralizacdo, da profissionalizacéo e
diferenciagao funcional, da comunicagdo interna e externa e do tipo de organizagéo, grande ou pequena, lucrativa
ou sem fins lucrativos. Algumas caracteristicas organizacionais facilitam a implementacao de inovacées
Aborda a cultura organizacional, a lideranca, as caracteristicas das equipes, da organizagao do processo de
cuidado e do foco no cliente. Enfatiza a compreensao e melhoria do processo de trabalho e dos sistemas com
objetivo de alcangar a melhoria da qualidade da organizagdo como um todo. O desempenho organizacional
inadequado nédo é um problema individual e sim uma faléncia sistémica e a mudanga sé se materializa com a
mudanca do sistema
Focaliza o desenho mais eficiente dos processos de cuidado, fluxos e colaboragao multidisciplinar
Focaliza a interagdo entre as partes de um sistema complexo e padrées de comportamento. Os sistemas de
saude e unidades componentes sdo uma colegao de agentes individuais com liberdade para agir de modo nem
sempre previsivel, cujas acdes se interconectam de tal forma que a acdo de um agente muda o contexto de
outros agentes
Preocupa-se com a capacidade da organizacdo em estimular a aprendizagem continua e a troca de informacgoes
em todos os niveis organizacionais. Individuos e organizagdes sdo capazes de aprender. Os individuos aprendem,
e, mesmo que saiam da organizagdo, deixam estocado o conhecimento adquirido. Os limites entre aprendizagem
organizacional e gestdo do conhecimento nao sdo muito claros. A primeira estaria mais relacionada com o
treinamento, com o desenvolvimento organizacional e de recursos humanos. A segunda mais associada a
tecnologia, capital intelectual e uso de sistema de informagdes
Mudangas na cultura organizacional sdo pré-requisitos para mudancas de desempenho. Em especial a cultura da

equipe de trabalho, a flexibilidade e a orientagao externa

O comportamento dos individuos é orientado para otimizar seus objetivos e diminuir seus riscos. Diferentes
modalidades de pagamento geram incentivos diferentes. Recompensas e incentivos (financeiros) adequados
podem influenciar no desempenho profissional e organizacional
Os arranjos contratuais podem orientar o comportamento profissional e organizacional no sentido de atender as

necessidades da populacao e alcancar padrées de qualidade

Fonte: adaptado de Grol et al. 42.

(organizacionais, comportamentais, sociais, re-
lativas ao processo de inovagdo, etc.) que emba-
sem hipéteses sobre os mecanismos de mudanca
pertinentes. Recomenda-se a formulacao de uma
teoria de mudanca a priori 19, e, ao final dos testes,
a proposicao de uma teoria de mudanca a poste-
riori. A capacidade de gerar conhecimento e sua
potencial generalizacdo advém do actiimulo de
experiéncias locais e compilacdo consistente das
teorias de mudanca resultantes, estando no seu
cerne a explicacdo embasada dos mecanismos de
mudanga envolvidos.

O escopo da Ciéncia da Melhoria do Cuidado
de Sadde , comparado ao da Ciéncia da Melhoria,
entretanto, expande-se com a inclusdo de estudos
voltados para a avaliacao das intervenc¢des de me-
lhoria do cuidado, centrados em questoes acerca
do seu processo de implementacao e da sua efeti-
vidade, eficiéncia e sustentabilidade. Nesse senti-
do, disciplinas tais como a pesquisa em servicos de
satide, a epidemiologia e a avaliacao de tecnologias
em satide, contribuem com a tradi¢ao dos estudos

sobre a qualidade do cuidado de satde, incluin-
do abordagens cientificas quantitativas baseadas
em desenhos experimentais, quasi-experimen-
tais e observacionais 51,5253, assim como modelos
de avaliagdo tais como o difundido por Dona-
bedian 26. Uma revisdo publicada recentemente
mapeou diferentes tipos de estudos utilizados,
apontando os seus principios, vantagens e desvan-
tagens e as oportunidades para aperfeicoamento
metodolégico com vistas a avaliacdo de interven-
¢oes de melhoria da qualidade do cuidado 32.

Na avaliacdo de programas 232, a Ciéncia da
Melhoria do Cuidado de Satde tem buscado ele-
mentos para a abordagem teoricamente orien-
tada, com vistas a apreender os mecanismos de
mudanca envolvidos, e como e por que eles fun-
cionam em intervencoes para a melhoria do cui-
dado de satide. A avaliacdo de programas valori-
za o cardter dindmico da implementacdo de um
programa, preconizando o registro de como ele
se desenvolve no decorrer do tempo, a apreciacao
do quanto a implementacao se distancia do plano
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inicial e aidentificacao de caracteristicas inerentes
ao programa e ao ambiente onde ele é implemen-
tado, associadas com o seu sucesso (ou insucesso).
Enfim, propoe a formulagao de uma “pequena teo-
ria” explicativa de cada programa 2,54.

Adicionalmente, a Ciéncia da Melhoria do Cui-
dado de Satide reconhece explicitamente a impor-
tancia de se compreender fen6menos comporta-
mentais e sociais relativos aos processos de pro-
mocdo de mudancas para a melhoria do cuidado
(Tabela 1). A psicologia 5556,57,58,59 tem subsidiado
especialmente a implementacgdo de intervengoes,
mediante o entendimento de que a melhoria de
qualidade é fundamentalmente dependente do
comportamento de pessoas. Por outro lado, as
ciéncias sociais ampliam a compreensio da me-
lhoria de qualidade como um processo social e po-
litico, considerando relacdes de poder e interagdes
sociais 22 intrinsecas a propria intervencao e ao
contexto de sua implementacao.

A incorporacao e sustentabilidade de uma in-
tervencdo de melhoria de qualidade depende do
quanto o conhecimento que a embasa estd cien-
tificamente validado e de como e do quanto os
individuos/profissionais absorvem este conheci-
mento e assim passam a aplicd-lo em sua pratica
cotidiana. E na intersecdo entre a crenca (expres-
sa na acao) e as evidéncias que sustentam uma
intervengao que estd o coracdo de processos de
melhoria de qualidade 16. Pelo menos parcialmen-
te, tais evidéncias originam-se, na drea da satde,
das pesquisas clinicas. De disciplinas das ciéncias
humanas, advém a compreensdo de como o0s pro-
fissionais absorvem e aplicam estes novos conhe-
cimentos, valorizando-se o carater dinAmico dos
processos de mudanca, assim como os conflitos a
eles inerentes.

Valorizacdo do papel do contexto

A busca da compreensdo dos mecanismos de mu-
danca e identificagdo dos obstdculos e dos ele-
mentos facilitadores da implementacao e disse-
minacao de intervencdes incorre na valorizagdo
do contexto no ambito da Ciéncia da Melhoria do
Cuidado de Saude 60616263, definido por alguns
autores “como todos os fatores que nio fazem par-
te da intervencao de melhoria em si” 27,60,

A preocupacgdo com o papel do ambiente ou
contexto no desempenho das organizacoes foi
inicialmente colocada no campo organizacional
com as teorias sistémica e contingencial a partir da
década de 1950, quando as organizacdes passaram
a ser compreendidas como sistemas abertos que,
para alcancar seus objetivos, expressos nos seus
produtos e servicos, necessitam de recursos/ele-
mentos que se encontram no seu ambiente inter-
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no e externo 44,6465, O desempenho organizacional
dependeria de adequadas interac¢des estabeleci-
das entre tais elementos, dai sua importancia. A
preocupacdo reside menos em definir o que se-
ja ambiente ou contexto e mais em identificar e
compreender as caracteristicas desses elementos
internos e externos 44,64,65,

Embora a distin¢do entre contexto interno e
externo nao seja consensualmente aceita na li-
teratura, alguns autores, na drea da melhoria do
cuidado de sauide, destacam a sua utilidade pa-
ra a compreensdo dos efeitos e dos constrangi-
mentos internos e externos e, sobretudo, para a
identificacao de quais sao modificdveis ou nego-
ciaveis 31,61,62,66,

Sao considerados como elementos externos
aspectos ou condicdes sécio-politico-economi-
cas, culturais, regulatdrias, profissionais e tecno-
légicas, incluindo caracteristicas do sistema de
satde e de seu financiamento, entre outros. Como
elementos internos, por sua vez, enumeram-se as
caracteristicas estruturais, a natureza dos proces-
sos de trabalho, a rede e comunicacdo, a cultura e
clima organizacional, entre outros. Consideram-se
ainda as caracteristicas dos individuos envolvidos,
ou seja, seus interesses, conhecimento, pertenci-
mento, motivacao e valores 61,66,

Assim, a melhoria da qualidade resulta de in-
tervencoes organizacionais, as quais sdo contin-
gentes ao contexto em que ocorrem, mais especi-
ficamente, sdo contingentes as caracteristicas e in-
teracdes estabelecidas entre seus elementos inter-
nos e entre estes e elementos externos. Apesar do
reconhecimento de alguma arbitrariedade na dis-
tincdo entre intervencdo e contexto de interven-
¢do, considera-se que a identificacdo dos fatores
ou elementos internos e externos pode ajudar na
compreensao das condicOes necessdrias para que
a implementagao da melhoria tenha sucesso 31.

Enfim, intervencdes para a melhoria do cui-
dado de satide nao se desenvolvem num espago
estéril ou laboratorial 63. Fatores facilitam ou difi-
cultam a implementacao da intervencao, influen-
ciando sua efetividade e sustentabilidade finan-
ceira e temporal. De forma geral, o limite entre
intervencao e contexto € ténue. Interacoes entre
fatores contextuais entre si e fatores contextuais
com o processo de implementacao da interven¢ao
sao dinamicas, modificando, no decorrer do tem-
Po, 0 processo em curso, e incorrendo, frequente-
mente, na necessidade de ajuste nos componentes
da intervencao 28.

Com vistas a compreender o contexto mais de-
talhadamente, autores distinguem as perspectivas
estrutural e psicoldgica, relacionadas ao contexto
objetivo (estrutura ou recursos) e subjetivo (com-
portamento dos atores, clima organizacional e ca-
pacidade absortiva), ou fatores contextuais hard



e soft 61,62,66. Robert & Fulop 62 e Bate 61 advogam
em favor da necessidade de se conjugar a nogao
de contexto receptivo e ndo receptivo a mudanca,
com novas contribui¢cdes aportadas pela psicolo-
gia, advindas de comportamentos relativos a pron-
tidao para mudanca, receptividade emocional nos
niveis do individuo e da organizacdo (Tabela 1).

Pouco se sabe ainda sobre quais sdo os ele-
mentos de contexto mais importantes para o su-
cesso, se eles mudam nas diferentes iniciativas
de melhoria ou mesmo se sua importancia mu-
da ao longo do tempo 31. Do reconhecimento da
sua importancia, emergem duas preocupacoes,
a estratégia de implementacdo e a mudanca or-
ganizacional 27,62,66, dado que a implementacao
de uma intervencao pressupde alguma mudanca
organizacional, que envolve adaptacao e rearran-
jos da intervencao em si para sua assimilacdo nos
diferentes contextos.

Ao valorizar o papel do contexto, as interven-
¢coes para a melhoria do cuidado de satide passam
a ser vistas menos sob a 6tica de decisdes norma-
tivas ou prescritivas; sao preferencialmente con-
cebidas como uma complexa e multifacetada es-
tratégia de mudancga organizacional, contingente
ao contexto 62. Agrega-se o desafio de lidar com a
natureza sociotécnica e a complexidade das tare-
fas e dos processos de trabalho nas organizagodes
de satide. Esses fatores exigem uma abordagem
multidimensional especifica ao tipo e escopo da
mudanca/interven¢ao em si 62.

Embasamento teérico para o desenho,
implementacédo e avaliagcdo de
intervengoes

Teorias articulam conceitos e proposi¢des in-
ter-relacionados capazes de explicar ou predizer
eventos a partir da especificacao de relacoes entre
varidveis, sendo a elas inerentes a perspectiva de
generalizacdo ou ampla aplicacdo e testabilidade
55,67, Mas também é considerado titil o entendi-
mento, como “tedrico”, daquilo que, simplesmen-
te, proveé a assertiva de uma interacdo significativa
entre varidveis, ou um quadro conceitual coerente,
na forma de um mapa ou modelo, de um feno-
meno ou interagdo complexa, descrevendo como
uma varidvel independente muda o comporta-
mento de uma varidvel dependente 2.

Davidoff et al. 2 referem-se a necessidade de
desmistificacdo do uso de teorias na drea da me-
lhoria do cuidado de satide, sublinhando que elas,
formais ou informais, proveem o racional para
qualquer esforco humano, sendo a questao rele-
vante, nos processos de melhoria de qualidade, se a
teoria ou teorias utilizadas sdo ou ndo explicitadas.
Os autores diferenciam heuristicamente grandes
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teorias, teorias de espectro intermedidrio e teorias
de programas (pequenas teorias). Das primeiras,
assinalam o elevado nivel de abstragao e capacida-
de de generalizacdo em diferentes dominios; das
teorias intermedidrias, a aplicacdo a dreas delimi-
tadas e o cardter mediano entre hip6teses especi-
ficas de trabalho e especulacdes inclusivas abran-
gendo esquemas conceituais complexos; e das
pequenas teorias, o pragmatismo e especificidade
associada a cada programa ou intervencao 2.54. A
teoria da difusao de inovacdes e a teoria do proces-
so de normalizacao sdo citadas como exemplos de
teorias intermedidrias que fornecem arcaboucos
para a compreensao do problema ou guias para o
desenvolvimento de intervencdes. Por outro lado,
no escopo do desenvolvimento, implementacao e
avaliacao de intervencoes de melhoria da qualida-
de do cuidado, as pequenas teorias, relacionadas a
intervencdes especificas, descrevem a composicao
da intervencao, os resultados esperados, os meca-
nismos de mudanca envolvidos e os métodos para
avaliar os resultados.

No desenho de intervencdes, espera-se, por-
tanto, que as teorias fornecam a base para a defi-
nicdo de mecanismos de mudanga a serem con-
siderados e, indiretamente, para a proposicdo de
componentes a serem incorporados. O teste des-
sas intervencoes em certo contexto funcionaria,
assim, como o teste de hipéteses acerca dos me-
canismos de mudanca previstos sob as condi¢des
observadas. Conforme ja mencionado, teorias de
mudanca seriam definidas a priori e atualizadas a
posteriori, com a capacidade de generalizagdo ad-
vindo do acimulo de experiéncias em diferentes
contextos 19. A aplicacdo de teorias deveria tam-
bém, idealmente, fornecer o lastro para a imple-
mentacao e avaliacdo de intervencdes, provendo
elementos para a apreensao dos mecanismos de
mudanca plausiveis e para a explicagdo do seu su-
cesso ou insucesso.

A literatura apresenta um conjunto de estudos
identificando teorias 35,58,66,67,68,69 para a predicao
e explicacdo de mecanismos de mudanca associa-
dos com intervengdes para a melhoria da qualida-
de do cuidado de saide nos niveis dos contextos
macropolitico, organizacional e social e do com-
portamento individual (Tabela 1).

A Teoria da Implementacao caracteriza a im-
plementacdo como um processo social de agdo
coletiva, cujos conceitos centrais advém de teo-
rias socioldgicas de campos e sistemas sociais e
de teorias cognitivas da psicologia. A partir des-
tes aportes poder-se-ia construir uma explicacao
mais compreensiva dos elementos constituintes
dos processos de implementacao 35. O processo
de implementacdo € explicado como a interacao
entre “expressoes emergentes de agéncia’ (o que
as pessoas fazem para que alguma coisa aconteca
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e 0 modo como lidam com diferentes componen-
tes de uma intervencdo complexa) e os elementos
dinamicos do contexto (os recursos socioestrutu-
rais e sociocognitivos de que as pessoas lancam
mao para realizar suas agdes de agéncia). A agén-
cia expressa uma capacidade e habilidade que as
pessoas tém para conseguir alcancar determina-
dos objetivos a partir de suas proprias agdes em
um contexto complexo e com constrangimentos
(Tabela 1).

A implementacao se inicia de forma delibera-
da pelos agentes que pretendem introduzir uma
nova prdtica ou modificar préticas j4 instituciona-
lizadas, as quais sdo desenvolvidas por eles mes-
mos ou por outros agentes, o que modifica o sis-
tema social. Ou seja, a implementacao implicarad
mudanca que poderd ter impacto no ambito do
comportamento individual, organizacional e da
sociedade. Os agentes, individuos ou grupos que
se engajam na mobilizacdo de recursos materiais
e culturais, buscam assegurar o consentimento, a
cooperacdo e o conhecimento de outros agentes
que coexistem no contexto em que a implementa-
¢do da prdtica tem lugar 35.

Intrinsecos a esta concepcao de implementa-
¢do, dois conceitos sdo centrais: o de sistema social
e o de mecanismos. O sistema social é compreen-
dido como o conjunto de relacdes contingentes,
dinamicas e socialmente organizadas que con-
formam a estrutura onde os agentes (individuos
ou grupos) atuam, interagindo entre si, para a
expressdo da agéncia. Os sistemas sdo emergen-
tes, continuamente moldados no tempo e espaco
por fatores endégenos e exégenos, sendo o futuro
relativamente imprevisivel. E, no interior destas
condicoes estruturais emergentes, 0s mecanismos
operam, sendo definidos como os processos que
promovem ou dificultam uma mudanca em um
sistema concreto, se desdobrando ao longo do
tempo e expressando as contribuicdes da agéncia
(intervencdo humana). O foco nos mecanismos
ajuda a compreender os meios de promocao de
mudangas projetados nas intervencoes, as cir-
cunstancias em que agem e como procuram mol-
dd-las 35. Em sintese, com base na teoria acima,
a efetiva implementacdo de melhoria do cuidado
estd condicionada ao comportamento humano,
ao funcionamento dos grupos e das organizacoes
e seus contextos e pode ser explicada a partir de
diferentes pontos de vista.

Considerando que nao hd evidéncias con-
vincentes de que algumas teorias sejam mais ex-
plicativas do que outras, Grol et al. 42 propdem
e descrevem grupos de teorias aplicaveis a drea
da melhoria da qualidade do cuidado, segundo
diferentes focos (Tabela 1): (1) profissionais indi-
vidualmente; (2) o contexto e a interacdo social;
(3) o contexto organizacional; e (4) o contexto
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econdmico. No primeiro bloco encontram-se as
teorias cognitivas, educacionais e motivacionais
que buscam explicar o modo como os profissio-
nais fazem suas escolhas e tomam suas decisoes.
No segundo bloco incluem-se as teorias que fo-
cam a influéncia do contexto social no processo
de mudanga (normas e valores sociais dentro de
uma rede social, as liderancas, os pares, o papel
dos modelos), que interagem com as acdes dos
individuos nos processos de implementacao. Sdo
elas as teorias da comunicacao, da aprendizagem
social, da influéncia e de rede social, do trabalho
em equipe, do desenvolvimento profissional, e da
lideranca. O terceiro bloco volta-se para o con-
texto organizacional envolvendo as teorias das
organizacoes inovadoras, da gestao da qualidade,
da reengenharia, da complexidade, do aprendiza-
do organizacional e da cultura organizacional. As
teorias sobre a influéncia dos fatores econémicos
focalizam regulacdes do mercado, competicao,
sistemas de pagamento e incentivos financeiros,
fatores que devem ser identificados na imple-
mentacdo de mudangas, ainda que preponderan-
temente estejam fora do controle dos agentes que
as promovem.

A Ciéncia da Melhoria do Cuidado de Satde
também agrega arcaboucos tedricos para a imple-
mentacao de intervencoes de melhoria da quali-
dade do cuidado, embora reconheca os limites a
eles inerentes, tanto pela simplificacao quando
pela nao exaustividade, o que impacta a sua apli-
cabilidade 61,62,70, Entre os arcaboucos tedricos,
destacam-se aqui o Promoting Action on resear-
ch Implementation in Health Services (PARIHS),
o Consolidated Framework for Implementation
Research (CFIR), o Theoretical Domains Frame-
work (TDF) e o Model for Understanding Success
in Quality (MUSIQ) (Tabela 2).

O PARIHS, proposto a partir de iniciativas de
implementacao de diretrizes clinicas, contempla
evidéncia, contexto e facilitacdo como pilares,
sendo o contexto constituido pela receptividade
a intervencdo/mudanca, cultura organizacional,
suporte de liderancas e capacidade para avalia-
A0 717273,

O CFIR 27,61,62,74 baseia-se em abordagens e
evidéncias empiricas examinadas por 19 mode-
los tedricos precedentes, incluindo o PARIHS. A
implementac¢do é entendida como um processo
social, sendo o contexto o conjunto de circunstan-
cias ou fatores tinicos que circundam um esforgco
de implementacao particular. Esse quadro concei-
tual contém cinco dominios - intervenc¢ao, am-
biente externo, ambiente interno, caracteristicas
dos individuos envolvidos e o processo de imple-
mentagdo — com construtos correlatos descritos.
O ponto central no CFIR é a adaptacao da inter-
vencdo ao nivel local, minimizando resisténcia dos



Tabela 2
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Arcaboucos tedricos para a implementacéo de intervencdes para melhoria da qualidade do cuidado de satde.

Modelo/Dominio

Construtos/Fatores/Elementos

PARIHS 71.72.73

Evidéncia e caracteristicas da intervencédo

Prontidao contextual

Facilitacdo

Implementacgao

CFIR 27

Caracteristicas da intervengdo

Ambiente externo

Ambiente interno

Caracteristicas dos individuos

Processo
TDF 55.56

Conhecimento

Habilidades

Papel e identidade social/profissional

Crencas sobre capacidades

Otimismo

Crengas sobre consequéncias
Reforco

Intencoes

Objetivos

Memobria, atencdo e processos de decisédo

Contexto ambiental e recursos

Influéncias sociais

Emocao

Regulagdo comportamental

Pesquisa e diretrizes publicadas; experiéncias e percepgdes clinicas; experiéncias, necessidades e
preferéncias do paciente; pratica de informac&o no local; caracteristicas da intervencao (vantagem
relativa, observabilidade, compatibilidade, complexidade, testabilidade, apresentacao, custo)
Suporte da lideranca, cultura, capacidade para avaliagéo, receptividade a inovagdo/mudanga
Papel do facilitador; propédsito; papel externo ou interno; expectativas e atividades; habilidades e
atributos do facilitador; experiéncia demonstrada pelo facilitador
Plano e execugéo da intervengéo; incorporagao de inovagdes baseadas em evidéncias;

resultados para o paciente e organizacdo

Fonte da intervencéo; forca e qualidade da evidéncia; vantagem relativa; adaptabilidade;
testabilidade; complexidade, apresentagéo, custo
Necessidades e recursos do paciente, cosmopolitismo; pressao de pares;
regulagdo e incentivos externos
Caracteristicas estruturais — arquitetura social, idade, maturidade, tamanho e grau de especializagéo da
organizagdo; redes e comunicagdes; cultura; clima para a implementacéo;
prontidao para a implementagao
Conhecimento e crencas acerca da intervencao; autoeficécia; estdgio de mudanca individual;
identificacdo do individuo com a organizagao; outros atributos pessoais (tolerancia a ambiguidade;
habilidade intelectual, motivacao, valores, competéncia, capacidade, empreendedorismo,
estilo de aprendizado)

Planejamento; engajamento; execucgdo; reflexdo e avaliacdo

Conhecimento da condicdo e racional cientifico; conhecimento procedural; conhecimento sobre o
ambiente para a prética
Habilidades; desenvolvimento de habilidades; competéncia, habilidades interpessoais; experiéncia,
avaliagdo de habilidades
Identidade profissional; papel profissional; identidade social; identidade; limites profissionais; confianca
profissional; identidade de grupo; lideranca; compromisso
Autoconfianca; competéncia percebida; autoeficacia; controle comportamental percebido; crencas,
autoestima; empoderamento; confianga profissional
Otimismo; pessimismo; otimismo n&o realista; identidade
Crengas; expectativas sobre resultados; caracteristicas das expectativas sobre os resultados
Prémios, incentivos; punigao; contingenciamento; sangdes
Estabilidade das intencées; estagios do modelo de mudanca
Objetivos distais e proximais; prioridades, ambiente-alvo; objetivos auténomos e controlados; plano de
acao; intengao de implementagao
Memoria; atencdo; controle da atencdo; tomada de decisdo; sobrecarga cognitiva/cansaco
Fatores ambientais estressantes; recursos; cultura organizacional; eventos relevantes/ incidentes criticos;
interacdo individuo-ambiente; barreiras e aspectos facilitadores
Pressao social; normas sociais; conformidade ao grupo; comparagdes sociais; normas do grupo;
suporte social; poder; conflitos inter-grupos; alienagéo; identidade com o grupo
Medo; ansiedade; afeto; estresse; depressao; efeito negativo/positivo; sobrecarga emocional

Automonitoramento; quebra de habito; plano de acao

(continua)
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Tabela 2 (continuagéo)

Modelo/Dominio

Construtos/Fatores/Elementos

MUSIC 70

Ambiente externo

Organizagdo

Capacidade e suporte para a melhoria da
qualidade

Microssistema

Equipe de melhoria da qualidade

Motivadores externos — pressdes e incentivos externos; patrocinio do projeto - recursos humanos,
financeiros, conhecimento, equipamentos, etc.

Governanca da gestao geral; compromisso dos lideres séniores; cultura de suporte a melhoria da
qualidade; maturidade do programa organizacional de melhoria da qualidade; estrutura de pagamento
aos médicos
Infraestrutura de dados; disponibilidade de recursos; foco da forca de trabalho na melhoria da
qualidade
Lideranca do microssistema; cultura de suporte a melhoria da qualidade (trabalho em equipe,
comunicagao, liberdade para a tomada de decisdes e compromisso para melhorar); capacidade para a
melhoria da qualidade; motivagao para mudar
Diversidade dos membros da equipe; envolvimento de médicos; especialistas na area focada;

experiéncia de trabalho conjunto anterior; experiéncia anterior com melhoria da qualidade; lideranca;

processo de tomada de decisao na equipe; normas da equipe; habilidade no uso de métodos de

melhoria da qualidade

Evento que desencadeia énfase na melhoria da qualidade; trabalho percebido como parte dos

objetivos estratégicos da organizagao

Implementation in Health Services; TDF: Theoretical Domains Framework.

individuos (analisadas a luz da teoria da agéncia e
do comportamento planejado) 27.

O TDF 5556 concentra-se na explicacao de
comportamentos vigentes ou prontidao para
mudanca. Estrutura-se, na versao mais atual, em
14 dominios (Tabela 2), descrevendo mediado-
res de mudanca de comportamento no cuidado
de saude 75.

O MUSIQ 66,70 contempla varidveis contextuais
classificadas segundo o nivel do sistema em que
operam: microssistemas, compostos por peque-
nos grupos que trabalham diretamente na presta-
¢do de cuidado; macrossistemas, que incluem vé-
rios microssistemas ou organizacoes; e o ambiente
externo, envolvendo caracteristicas da sociedade
na qual os macrossistemas atuam. Pressupde-se
que fatores relativos aos microssistemas e a equi-
pe de melhoria da qualidade influenciam direta-
mente, enquanto que fatores organizacionais e do
ambiente externo influenciam indiretamente o
sucesso da intervencao. Lukas et al. 76 identificam
cinco fatores criticos relativos ao contexto interno:
impeto para mudanca; lideranca comprometida
com a qualidade; engajamento dos profissionais
na solucdo de problemas; alinhamento organiza-
cional em torno de objetivos, alocacao de recur-
sos e agdes em todos os niveis da organizacao; e
integracdo dos componentes individuais da or-
ganizacao, superando barreiras intraorganizacio-
nais tradicionais.

Especificamente sobre a seguranca do pacien-
te, Taylor et al. 77 propuseram quatro dominios
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CFIR: Consolidated Framework for Implementation Research; MUSIQ: Model for Understanding Success in Quality; PARIHS: Promoting Action on research

contextuais: cultura de seguranca e envolvimen-
to da equipe e lideranca na unidade; caracteristi-
cas estruturais da organizacao; fatores externos;
e disponibilidade de ferramentas de gestao e im-
plementacdo (treinamento de pessoal, auditoria
interna, existéncia de responsdveis, grau de custo-
mizacdo da intervengao).

Conclusdes

O reconhecimento de que abordagens clinicas e
organizacionais sdo complementares na melho-
ria do cuidado de satide, assim como a apreensao
de que a disponibilidade de evidéncias cientifi-
cas em favor de determinados processos nao é
suficiente para promover mudancas no cuidado
de saide, imprimem novos desafios a drea da
qualidade do cuidado. A magnitude dos esforcos
e iniciativas empreendidos ao longo dos anos e
a defasagem dos efeitos obtidos aportam novas
questdes na agenda da melhoria do cuidado de
saide. Nesse movimento, abordagens com pre-
dominio da visdo biomédica e assentadas no
pressuposto de facil transferibilidade, tém dado
espaco, gradativamente, a proposicoes que vi-
sam dar conta da complexidade dos fen6menos
em questao, formuladas com mais planejamento
e sistematizacao, incorporacao de novos conhe-
cimentos oriundos das ciéncias sociais e valo-
rizagdo dos aspectos contextuais e do processo
de implementacao.



Nessa perspectiva, a Ciéncia da Melhoria do
Cuidado de Satide vem construindo um referen-
cial conceitual e metodoldgico para as interven-
¢Oes voltadas para a melhoria do cuidado. Na
revisao aqui realizada foram privilegiados trés ei-
x0s que, num certo sentido, alicercam a Ciéncia
da Melhoria do Cuidado de Satide. Contudo, sao
eixos intrinsecamente imbricados, delimitados
por fronteiras ténues e, geralmente, complemen-
tares. O primeiro eixo, calcado na articulacado de
diferentes disciplinas e abordagens, busca uma
compreensao mais abrangente dos processos
pertinentes a melhoria de qualidade. O segun-
do, podendo mesmo ser reconhecido como re-
sultante dos avancos do primeiro, € o explicito
reconhecimento do papel critico do contexto no
(in)sucesso das iniciativas de melhoria. Por fim, o
terceiro chama atencao para importancia de em-
basamento tedrico no desenho, implementacgao
e avaliacdo das intervencoes.

A literatura disponivel sobre a Ciéncia da Me-
lhoria do Cuidado de Satde aporta contribuicoes
aqui sistematizadas. Ainda que algumas dessas
contribui¢cdes soem como senso comum e, de fa-
to, refiram-se a aspectos largamente preconiza-
dos em diversas areas de conhecimento, elas sao
aqui valorizadas por, concretamente, se consti-
tuirem desafios na pratica da melhoria de quali-
dade do cuidado de satide. Ainda predominam,
principalmente na nossa realidade, as iniciativas
de melhoria de qualidade desenvolvidas de for-
ma intuitiva, envolvendo “tentativa e erro”, sem
uma real antecipa¢do mais sistemdtica de como
e por que a mudanca desejada vai ser promovida
e sem um acompanhamento sistemdtico da sua
implementacao e resultados.

A Ciéncia da Melhoria do Cuidado de Satde
aposta na possibilidade do aprendizado 4gil a par-
tir de agoes locais de melhoria do cuidado de saui-
de, sem prescindir do rigor cientifico para garan-
tir a validade de achados em certo contexto e sua
generalizacdo para outros 12,13,17,38. Neste sentido,
também vislumbra aproximar “implementadores”
de intervencdes para a melhoria do cuidado de
saude no nivel local, de pesquisadores envolvidos
na producao de conhecimento generalizavel acer-
ca de tais intervencoes.

Os contextos de implementacdo de interven-
cOes sdo cruciais. Vale ressaltar que as organiza-
cOes de sauiide sao sistemas sociotécnicos abertos,
com a natureza de seu trabalho técnico (mais ou
menos padronizavel), das relacées de poder in-
ternas e externas (mais ou menos concentradas),
de suas caracteristicas culturais (crencas, valores,
rituais, praticas que geram padrdes de comporta-
mento) e de caracteristicas do ambiente em que
se inserem, conferindo maior ou menor comple-
xidade e resisténcia, a introducdo de mudancas.

CIENCIA DA MELHORIA DO CUIDADO DE SAUDE

Indicou-se aqui a articulagdo, no escopo da
Ciéncia da Melhoria do Cuidado de Saude, da ges-
tdo da qualidade, pesquisa em servigos de satide,
epidemiologia, avaliacdo de programas, psicolo-
gia e ciéncias sociais. Certamente outras disci-
plinas poderiam ser adicionadas, mas acredita-
se que as destacadas, com o que elas préprias
agregam de outras, proveem, substantivamente,
o lastro para a Ciéncia da Melhoria do Cuidado de
Sadde. N3do h4d, portanto, de se estranhar o desa-
fio que ainda persiste para articulacao e sintese
de visoes tdo diferentes, oriundas de disciplinas,
que ainda se apresentam de forma fragmentada
e até, muitas vezes, contraditdria. Entre questdes
desafiantes na Ciéncia da Melhoria do Cuidado
de Satde, algumas sao sugeridas ao se apreender
a sua amplitude e busca de conciliacdo entre o
pragmatismo e o rigor cientifico.

O balanc¢o adequado entre padronizacao e
customizacao nos processos de melhoria do cui-
dado de satide deve ser perseguido, evitando tan-
to a premissa de que cada caso € um caso absolu-
tamente tinico, como, no outro extremo, de que
uma intervengdo € sempre a mesma, indepen-
dentemente do contexto. A preocupacdo € vdlida
para intervenc¢des de melhoria do cuidado com
foco direto nos pacientes, nos profissionais de
sauide, na organizacao ou em qualquer outro ni-
vel. Ainda que em esséncia cada individuo ou or-
ganizacao tenha a sua especificidade, a melhoria
de qualidade depende da sistematizacdo de co-
nhecimento generalizavel a partir da compreen-
sdo de como atuam mecanismos de mudanca. E
importante, neste sentido, valorizar, na descricao
das intervencdes, os componentes essenciais e
aqueles mais periféricos, assim como os compo-
nentes altamente sensiveis ao contexto.

Também é importante que se amadureca con-
tinuamente um modo de construir conhecimento
generalizdvel a partir de processos locais de me-
lhoria da qualidade do cuidado de satide. O cami-
nho apontado € o da formulacgao tedrica, definida
a priori, e o teste de hipéteses acerca de mecanis-
mos de mudanca e a sua robustez frente a condi-
¢Oes diversas 12,17, Entretanto, este caminho nio é
tao direto e ainda hd muito a se avancgar no sentido
de, de fato, incorporar, como conclamado, bases
tedricas em processos de melhoria do cuidado. Por
outro lado, estudos clinicos randomizados man-
tém a sua importancia na capacidade de afericao
de causalidade, mas sdo muitas vezes ineficientes
na apreensao de efeitos contextuais, incorrendo
na necessidade de aplicacao de outras abordagens
metodolégicas capazes de compensar tal limite 12.

Enfim, ainda hd uma consideravel distancia
entre o avanco do conhecimento cientifico acer-
ca das melhores praticas do cuidado e o cuida-
do que efetivamente € prestado aos pacientes. A
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Ciéncia da Melhoria do Cuidado de Satde, utili-
zando-se de conhecimentos e métodos ja esta-
belecidos, procura explicar e diminuir a referida
distancia. Para isso propoe-se a construir um
referencial teérico-metodolégico que ajude no
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principal contribuicao e inovacao.
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Abstract

The development and study of healthcare quality im-
provement interventions have been reshaped, moving
from more intuitive approaches, dominated by bio-
medical vision and premised on easy transferability,
to gradually acknowledge the need for more planning
and systematization, with greater incorporation of the
social sciences and enhancement of the role of con-
text. Improvement Science has been established, with
a conceptual and methodological framework for such
studies. Considering the incipient of the debate and
scientific production on Improvement Science in Bra-
zil, this article aims to expound its principal concep-
tual and theoretical fundamentals, focusing on three
central themes: the linkage of different disciplines;
recognition of the role of context; and the theoretical
basis for the design, implementation, and evaluation
of interventions.

Health Care; Quality Improvement; Quality of Health
Care; Sustainable Development; Innovation
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Resumen

El desarrollo y estudio de intervenciones para la me-
jora del cuidado de la salud estd perfildndose de otras
maneras, moviéndose desde los enfoques mds intuiti-
vos, con dominio de la vision biomédica y asentados
en el presupuesto de su fdcil transferibilidad, hacia el
reconocimiento gradual de la necesidad de mds pla-
nificacion y sistematizacion, con una mayor incorpo-
racion de las ciencias sociales y valorizacion del papel
del contexto. La Ciencia de la Mejora del Cuidado de
Salud se va estableciendo, propiciando un referencial
conceptual y metodologico para tales estudios. Consi-
derando la insipiencia del debate y produccion sobre
Ciencia de la Mejora del Cuidado de Salud en Brasil,
este articulo visa discurrir sobre las principales bases
conceptuales y tedricas que lo sostienen, enfocdndose
en tres temas centrales: la coordinacion de diferentes
disciplinas; el reconocimiento del papel del contexto; y
el fundamento tedrico para el diserio, implementacion
y evaluacion de las intervenciones.

Atencion a la Salud; Mejoramiento de la Salud;
Calidad de la Atencion de Salud; Desarrollo
Sostenible; Innovacion
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