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Modelo de avaliação do programa de controle da tuberculose

Evaluation model for tuberculosis control program

Resumo  A implantação é uma das fases do “ciclo
de política”, correspondendo à execução de ativi-
dades para atingir metas predefinidas. Em outra
perspectiva, a formulação e implantação de políti-
cas representam um processo, sujeito à influência
do contexto e de mecanismos intervenientes. A
construção de modelos teóricos permite que a ava-
liação de políticas e programas ultrapasse a visão
dicotômica insumos/resultados e possibilita o es-
clarecimento das razões do êxito da intervenção
em contextos diversos e para diferentes grupos po-
pulacionais. A avaliação torna-se um instrumen-
to para constante reformulação de uma política
pública, podendo chegar à sua reversão ou substi-
tuição. Um estudo de avaliação com base na teoria
do programa relaciona os mecanismos que levam
à mudança. Um modelo de autoavaliação é pro-
posto como forma de auxiliar o gestor na identifi-
cação de problemas, na caracterização de fatores
favoráveis a intervenções exitosas e na mensura-
ção dos efeitos. A presente proposta baseou-se em
três estudos de avaliação de intervenções para o
controle da tuberculose que utilizaram diferentes
métodos e múltiplas fontes de evidência. Os prin-
cipais resultados encontrados foram  a falta de au-
tonomia técnico-gerencial, a carência de recursos
humanos, financeiros e materiais e a deficiência
na integração entre programas para um melhor
desenvolvimento das ações de controle.
Palavras-chave  Avaliação, Modelo teórico, Pro-
grama de controle da tuberculose

Abstract  The implementation process is one of
the steps of policy cycle, corresponding to the exe-
cution of activities which the purpose is to achieve
previously defined targets. It could also be consid-
ered that policy’s formulation and implementa-
tion means a process, subject to context and inter-
vening actions. The building of theoretical models
allows the evaluation of policies and programs to
go beyond the dichotomist view of input x results
and enables to understand the reasons of successful
actions in different contexts and population groups.
The evaluation process becomes an instrument to
continuous reformulation of public policies and
possibly leads to their reversal or substitution. An
evaluation study based on program’s theory shows
the mechanisms which lead to changes. A self-eval-
uation model is proposed as a way to assist the
manager in the identification of problems, the
characterization of favorable factors to successful
interventions and the measurement of effects. The
present proposal was based upon three evaluation
studies on actions for tuberculosis control which
used of different methods and multiple sources of
evidence. Main results observed were: lack of tech-
nical and managerial autonomy, shortage of both
human and financial resources and also a defi-
cient link among the programs ability to achieve
the development of actions control.
Key words  Evaluation, Theory-driven evalua-
tion, Tuberculosis control program
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Construindo o modelo teórico de avaliação

A implantação, no Brasil, pode ser entendida
como o conjunto de atividades pelas quais se
pretende que os objetivos de um programa ou
intervenção, tidos como desejáveis, sejam alcan-
çados. A implantação é compreendida como eta-
pa inicial do desenvolvimento de uma interven-
ção, passando a implementação a ser concebida
como a intervenção em curso, imediatamente
após a fase inicial de implantação.

Embora possa ocorrer coincidência entre a
figura do(s) formulador(es) e a figura do(s)
implementador(es), na implantação, a autorida-
de central procura induzir agentes (implementa-
dores) a colocarem em prática objetivos e estra-
tégias que lhe são muitas vezes alheias.

A implantação, então, seria a habilidade de
forjar os subsequentes elos da cadeia causal com
vistas a obter os resultados desejados. A partir
desse momento, desencadeado esse movimento,
se distingue cada vez menos as condições iniciais
e a cadeia causal subsequente, já que as circuns-
tâncias se modificam e as metas se alteram no
próprio movimento que conduz o programa1.

Na visão clássica da ação governamental, a
implantação constitui umas das fases do policy
cycle (Figura 1). Corresponde à execução de ati-
vidades que permitem que ações sejam imple-
mentadas com vistas à obtenção de metas defi-
nidas no processo de formulação das políticas2.

Presume-se que, com base em um diagnósti-
co prévio e em um sistema adequado de informa-
ções, na fase de formulação são definidas não só
as metas mas também os recursos e o horizonte
temporal da atividade de planejamento. Defini-
dos esses dois parâmetros, pode-se aferir o efeito
de um programa: eficiência, efetividade e eficácia.

Essa visão clássica do ciclo de política (policy
cycle) não considera os aspectos relativos à ex-
tensão da implantação e seus efeitos retroalimen-
tadores sobre a formulação da política. Em ou-
tras palavras, não considera o policy cycle como
um processo, tratando a intervenção como uma
variável dicotômica2. A implantação é entendida,
fundamentalmente, como uma ação vertical de
origem governamental, expressa em programas
ou projetos de intervenção.

Numa perspectiva menos simplista, em que a
formulação e a implantação de políticas são vis-
tas como parte de um processo, essa última tam-
bém aparece como dimensão importante. As par-
ticularidades da implantação de políticas são in-
corporadas à análise. Em sua versão mais nor-
mativa, essa perspectiva propõe que o monitora-
mento e a avaliação das políticas e/ou dos pro-
gramas sejam considerados instrumentos que
permitam redirecionar e/ou redefinir estratégias3.

Uma discussão fundamental na análise de
implantação é a necessidade de modelos teóricos
ou lógicos. Tradicionalmente, a pesquisa avalia-
tiva se referia à avaliação dos resultados ou efei-

Figura 1. A visão do police cycle.
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tos líquidos dos programas (impactos), sendo
criticada pela sua limitação em não considerar as
modalidades de implantação nos diferentes con-
textos, nem os mecanismos intervenientes asso-
ciados a esses efeitos (black-box experiment).
Denis et al.4 fazem uma ampla revisão das críti-
cas feitas a este tipo de avaliação, em que uma
intervenção é tratada simplesmente como variá-
vel dicotômica, impermeável aos meios em que
ela é introduzida. Eles apresentam as vantagens
de uma avaliação orientada por um modelo teó-
rico (theory-driven evaluation - TDE), explici-
tando como o programa supostamente funcio-
na (indispensável na análise de implantação),
contrastando assim com uma orientação pelo
método em que a incerteza é reduzida apenas pela
alocação aleatória ou controle estatístico no
momento da análise dos dados5. Sem dúvida,
estes mecanismos têm importância inquestioná-
vel para reduzir viéses que comprometam a vali-
dade interna, mas não podem esclarecer o como
e o porquê dos programas atuarem nos grupos
populacionais. A possibilidade de dar estas res-
postas, principal vantagem da TDE, é portanto
uma contribuição fundamental para a reprodu-
tibilidade ou validade externa das intervenções .

Alguns autores4 concordam que a perspectiva
de análise do policy cycle como um processo re-
presenta um avanço em relação à visão clássica
da questão; entretanto, consideram que ela está
embasada em premissas equivocadas. Em primei-
ro lugar, ela confere um primado excessivo à ati-
vidade de formulação, em detrimento das outras
dimensões. E, embora a questão da implantação
e do monitoramento seja incorporada à análise, a
formulação é vista como uma atividade relativa-
mente não problemática. Assume-se que:

. o diagnóstico que informa a formulação de
políticas esteja essencialmente correto;

. o formulador disponha de todas as infor-
mações necessárias ao desenho das propostas
programáticas, e

. o  formulador disponha de um modelo cau-
sal verdadeiro.

Esse último aspecto é essencial, na medida
em que toda política pública está assentada em
um modelo causal, frequentemente não explici-
tado. Esse modelo causal consiste em hipóteses e
pressupostos sobre determinados fenômenos.
No caso do Programa de Controle da Tubercu-
lose (PCT), são apresentados, no Quadro 1, os
pressupostos ou hipóteses gerais da implanta-
ção do programa. Esses pressupostos são essen-
ciais para a elaboração dos modelos lógico e teó-
rico da avaliação.

Partindo do pressuposto acima, podemos
verificar que a implantação de políticas constan-
temente orienta novas políticas. Como a implan-
tação implica tomada de decisões, ela própria se
constitui em fonte de informações para a for-
mulação de políticas. As decisões na maioria das
políticas setoriais constituem apenas inovações
em relação a políticas existentes ou manutenção
de políticas, realizando-se ajustes incrementais
de metas, recursos e prazos de execução.

Nesse sentido, a idéia da avaliação como ins-
trumento de redirecionamento deve ser substi-
tuída pela noção de avaliação como policy lear-
ning, ou seja, aprendizado na implantação de uma
política pública. Essa idéia da implantação como
trajetória preconcebida deve dar lugar à cons-
tante reformulação, considerando diferentes in-
fluências contextuais – no limite da reversão ou
da substituição da política. Portanto, a implan-
tação e a avaliação de políticas devem ser enten-
didas como testes de modelos causais sujeitos à
corroboração ou ao abandono das mesmas6.

Quadro 1. Pressupostos ou hipóteses gerais (HG) da análise de implantação do PCT.

HgA: i= f ( c )- O grau de autonomia o contexto político ( c c c c c ) da Coordenação do Programa, nas três
esferas de governo: federal, estadual e municipal condiciona a implantação ( i ) das intervenções de
controle.

HgB: m= f ( i ) - O programa  implantado em sua integralidade ( i )  aumenta o  fortalecimento dos serviços
de vigilância, prevenção e controle (m) destinado à população alvo (nas três esferas de governo).

HgB: q= f ( i ) - Um programa  implantado  em sua integralidade ( iiiii ) construirá  uma infra-estrutura
básica de serviços integrados à Estratégia da Saúde da Família (ESF) ( q     ) contribuindo para o
desenvolvimento de ações integrais para a população alvo.

               f = função
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Na Figura 2, estão representados graficamen-
te os pressupostos apresentados acima, conside-
rando as externalidades, fatores que podem in-
fluenciar positiva ou negativamente a implanta-
ção, ou mesmo os efeitos, e, também os efeitos
esperados da implantação do Programa de Con-
trole da Tuberculose.

Razões para avaliar programas
e políticas públicas

Avaliar a implantação de um programa, ou um
projeto, é particularmente importante quando a
intervenção analisada é complexa e composta de
elementos sequenciais sobre os quais o contexto
pode interagir de diferentes modos3.

Os estudos de avaliação de políticas e pro-
gramas governamentais permitem que formula-
dores e implementadores sejam capazes de, ob-
jetivamente, tomar decisões com maior qualida-
de, otimizando o gasto público nas diversas ati-
vidades, objetos da intervenção estatal, identifi-
cando e superando pontos de estrangulamentos
e destacando pontos que levam ao êxito dos pro-
gramas. Consequentemente, surgem perspecti-
vas racionais para implementar políticas públi-

cas dotadas de maior capacidade de alcançar os
resultados desejados pelos formuladores, em
qualquer área de competência do governo.

A teoria do programa

Em avaliações de programas, é fundamental sa-
ber não apenas o que o programa se propõe a
atingir, ou atinge, mas, fundamentalmente, como
se pretende atingir os objetivos. Um dos modos
de entender como um programa pretende atingir
objetivos tem a ver com o que se entende por
teoria do programa. Os especialistas, mais recente-
mente, têm estado em acordo de que todo progra-
ma ou política é dotado de uma teoria e a avalia-
ção representa o teste desta teoria. Os avaliadores
necessitam entender as premissas teóricas em que
o programa se baseia, ou seja, como se acredita
que determinadas ações conduzem a determina-
dos resultados para os beneficiários do progra-
ma. Neste sentido, todo programa se baseia em
premissas ou hipóteses testáveis sobre os meios
necessários para atingir determinados fins1,6,7.

Para conhecer ou formular a teoria implícita
de um programa ou política, o avaliador parte
para compreender, de modo geral, as idéias e pre-

Figura 2. Modelo teórico de avaliação do programa de controle da tuberculose.
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missas que ligam os inputs do programa aos obje-
tivos pretendidos. A teoria de um programa ou
política pública consiste em fornecer uma explica-
ção das sequências causais que articulam meios e
fins gerados pelo programa, ou ainda um mode-
lo plausível de como é esperado que o programa
funcione. Em 2005, Chen6 afirma que a teoria do
programa busca identificar recursos, atividades e
possíveis resultados desejados com o programa,
e a especificação de uma cadeia causal de premis-
sas ligando tais elementos. A análise com base na
teoria do programa procura avaliar em que me-
dida as atividades desencadeadas pelo mesmo
provocam um conjunto específico de respostas
para seus atores e beneficiários, permitindo com-
parar os estágios de formulação e implantação.
Neste sentido, as análises centradas na teoria ten-
dem a dar ênfase na análise dos mecanismos que
levam à mudança e não nas atividades de funcio-
namento do programa, e como estas tendem a
gerar benefícios ou não para os seus clientes.

O ponto de partida para um estudo de avali-
ação com base na teoria do programa, portanto,
seria formular um conjunto de teorias alternati-
vas sobre atividades e mecanismos a serem testa-
das empiricamente. A construção de uma teoria
do programa inclui as seguintes atividades: (a)
os inputs; (b) as atividades operacionais , as quais
representam o modo específico pelo qual o pro-
grama é implementado; (c) os resultados obti-
dos, que representam a cadeia de respostas para
cada atividade; e (d) os resultados esperados com
a implantação.

O modelo lógico e o modelo teórico

Os modelos teóricos, conhecidos no Canadá como
modelos lógicos, constituem uma exigência go-
vernamental para avaliação das intervenções fe-
derais, desde o início dos anos oitenta, e são con-
siderados extremamente práticos pelos avaliado-
res, ajudando-os a (re) estabelecer metas e objeti-
vos e a conceber um instrumento de avaliação
adequado. A construção do modelo teórico, para
cada problema ou comportamento visado pelos
programas, incluiria as seguintes especificações: a
população-alvo e as condições do contexto; o con-
teúdo do programa ou atributos necessários e
suficientes para produzirem isolada e/ou integra-
damente os efeitos esperados (ingredientes ati-
vos). Esta construção lógica pode derivar de vári-
as fontes, como os resultados de pesquisas prévi-
as, normas técnicas, experiência dos gestores e
avaliadores. A relevância de um modelo teórico é

de tal ordem que os avaliadores só deveriam ava-
liar políticas e programas que tenham explicitado
sua teoria e as medidas ou indicadores corres-
pondentes8. O modelo lógico fortalece as inferên-
cias de causalidade se os efeitos observados, ain-
da que indiretamente medidos, “are linked in a
causal chain supported by prior research”. O pro-
grama pode ser tratado em sua pluralidade, e tam-
bém na singularidade de subprogramas ou pro-
jetos (families of logic models), criados para dife-
rentes perspectivas ou detalhamentos, nunca se
tendo apenas um efeito desejado para os seus
participantes, mas um conjunto de efeitos, lógica
e hierarquicamente articulados em uma série de
relações, associando componentes de serviço e de
infraestrutura, atividades produzidas e resulta-
dos de curto e longo prazo9.

Proposta de um modelo para autoavaliação
do Programa de Controle da Tuberculose

A proposta para construção do modelo lógico
do PCT teve como base três estudos de avaliação
de intervenções para o controle da tuberculose.
São eles: Avaliação do Programa de Controle da
Tuberculose: estudo de casos na Amazônia Le-
gal10, Avaliação do Programa de Controle da
Tuberculose no município de Niterói-RJ: a inte-
gração entre unidade de saúde e de saúde da fa-
mília11 e Indicators and Research Methods for
Rapid Assessment of a Tuberculosis Control Pro-
gramme: Case study of a rural area in South Afri-
ca12. Nos dois primeiros estudos, os modelos
foram desenvolvidos com uma construção teó-
rica baseada em documentos oficias do Ministé-
rio da Saúde, como em outros tipos de publica-
ções oficiais relativas ao tema. Já no estudo da
África do Sul12, foi utilizado o método rápido de
avaliação (REM). O estudo nacional, na Amazô-
nia Legal10, foi desenvolvido em parceria com o
grupo técnico, para garantir a atualização e in-
corporação de evidências científicas disponíveis
na literatura como sugere Reynolds13.

O modelo proposto abrangeu os componen-
tes político e institucional com seus respectivos
produtos e resultados esperados, que servirão
como padrão de julgamento da integralidade e
qualidade das ações avaliadas

Na Figura 3, está apresentada a proposta para
o modelo lógico do PCT, demonstrando a lógica
e a racionalidade da intervenção. Cabe destacar
que nesse modelo estão apenas as grandes ativi-
dades com seus respectivos produtos e os resul-
tados esperados.
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A proposta de autoavaliação aqui apresenta-
da propõe a participação de todos os níveis de
decisão, incluindo os profissionais participantes
da intervenção. Além da participação dos avalia-
dores internos, outros pontos considerados fo-
ram: objetividade, rapidez, baixo custo, simplici-
dade e a pronta resposta. A premissa desse mo-
delo, independente do nível de decisão, é a de que
o gestor possa adaptá-lo para sua autoavalia-
ção, incluindo novos indicadores ou tipos de co-
leta e fontes de evidência, de acordo com as per-
guntas avaliativas pertinentes.

A matriz de autoavaliação foi desenvolvida a
partir das matrizes de análise e julgamento, cons-
tituídas de indicadores e padrões, utilizadas nos
estudos nacionais de avaliação do PCT e da ma-
triz REM utilizada na avaliação do programa na
África do Sul. Essas matrizes também foram
adaptadas utilizando-se o checklist, Institucio-
nalização da Avaliação14, mediante resposta à se-
guinte pergunta: “o que uma gerência de PCT
necessitaria para avaliar, visando aumentar o ren-
dimento das ações do PCT?” Ao final, a matriz
contemplou indicadores compreendendo as se-

guintes dimensões: (1) gestão técnico-financeira
das ações de monitoramento e avaliação (M&A),
(2) integração a outros componentes da política
estadual e nacional de institucionalização do M&A
da atenção básica (intra e intersetorial) e (3) de-
senvolvimento da capacidade avaliativa e dos
processos de capacitação em M&A.

A matriz também contempla os tipos de co-
leta de dados, as fontes de evidências e a pontua-
ção para o estabelecimento do gradiente de im-
plantação. Para isto, foram atribuídos pontos às
dimensões com base nos estudos nacionais. A
pontuação máxima que cada dimensão poderá
alcançar é a resultante dos somatórios do grupo
de indicadores de cada dimensão (Σ dos pontos
dos indicadores). Para a pontuação observada,
foram consideradas, quando pertinentes, as me-
tas estabelecidas e as considerações da equipe de
avaliadores internos do Ministério da Saúde8.

É importante frisar que essa classificação, ou
mesmo a pontuação estipulada para os indica-
dores, pode mudar na dependência da mudança
associada à intervenção, ou seja, um indicador
operacional classificado como básico poderá ser

Figura 3. Modelo lógico do PCT (Adaptado de CDC, 1999).
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classificado como imprescindível em outro mo-
mento, ou vice-versa, permitindo a valoração di-
ferenciada de mudanças operacionais ou de re-
sultado. Essa flexibilidade permite a adequação
das matrizes ao monitoramento e à avaliação de
programas em estágios diferenciados de avalia-
ção. Da mesma maneira, a Secretaria de Estado
de Saúde (SES), a Secretaria Municipal de Saúde
(SMS) ou mesmo os serviços de saúde poderão
incluir novos tipos de coleta ou de fontes de evi-
dência, de acordo com o problema a ser avaliado.

Para a construção do modelo teórico de ava-
liação nos estudos nacionais, foram considera-
das as dimensões: contexto externo, contexto
organizacional, implantação das ações de con-
trole e o efeito destas ações, como apresentado
na matriz de análise e julgamento (Quadro 2).

Na matriz, estão propostos os métodos de
coleta de dados, de maneira que sejam rápidos e
de fácil análise. Para atender a esse propósito,
sugerimos entrevistas semiestruturadas e pon-
tuais, e a utilização de dados de registro de pron-
tuários, livro de registro de casos de tuberculose
utilizados no nível local de assistência e os siste-
mas de informação: Sistema Nacional de Agra-
vos de Notificação (SINAN) e Sistema de Infor-
mação de Mortalidade (SIM).

Os passos para a realização da avaliação, uti-
lizando a matriz de avaliação rápida como base,
seriam, em primeiro lugar, a identificação do pro-
blema e, em segundo lugar, as perguntas relacio-
nadas ao problema que poderiam contribuir para
a sua explicação e, dessa maneira, reorientar e/
ou definir novas estratégias de intervenção.

Após a identificação do problema e a defini-
ção das perguntas, o gestor e a equipe que irá
avaliar adaptarão a matriz e a pontuação de
maneira a melhor atender os seus objetivos.

Na presente proposta, foi estabelecida pontua-
ção igual em todas as dimensões. Entretanto, esta-
beleceu-se uma maior pontuação internamente,
com maior valor para dados quantitativos, devi-
do à maior consistência e validade externa, além
de apresentar um menor viés de informação.

Discussão

Este modelo rápido de autoavaliação está sendo
proposto para auxiliar os gestores e os profissio-
nais responsáveis a avaliar a implantação de inter-
venções com o intuito de: (1) identificar proble-
mas; (2) viabilizar recursos disponíveis para inter-
vir; (3) caracterizar fatores que impedem ou facili-
tam a execução de intervenções bem sucedidas;

(4) medir o efeito de uma intervenção e; (5) desen-
volver mecanismos de se avaliar e responder a
problemas críticos e pontuais em nível local15.

Essa proposta não perde o foco na contribui-
ção que a avaliação pode fornecer para o proces-
so de implantação de um programa, não só no
sentido de simplesmente apontar acertos e/ou fa-
lhas, mas também de participar do processo de
construção, delineando possíveis soluções, reor-
ganizando atividades e serviços, possibilitando
caminhos alternativos para maximizar a utiliza-
ção de recursos disponíveis e uma melhor consci-
entização, tanto dos profissionais como da pró-
pria comunidade, sobre seus problemas e neces-
sidades16. Mas esta avaliação apresenta a necessi-
dade da construção teórica e principalmente a
necessidade de avaliadores externos, o que se tor-
na impraticável no acompanhamento da implan-
tação de programas a nível local onde se precisa
de respostas rápidas para decisão gerencial.

Os estudos de avaliação de intervenções para
o controle da tuberculose, mencionados anteri-
ormente, adotaram a estrutura de avaliação in-
sumos-processo-resultados, com a utilização de
diversos métodos e fontes de evidência. O estudo
da África do Sul12 teve como principais resulta-
dos: o desconhecimento, por parte dos profissi-
onais, de alguns aspectos da política de controle
da tuberculose; a carência de recursos humanos
e materiais para implementar algumas ativida-
des; a falta de planejamento, de treinamento em
serviço e de supervisão. Consequentemente, as
ações educativas eram pouco realizadas e os pa-
cientes tinham concepção equivocada do modo
de transmissão da doença. Além disso, foi detec-
tada dificuldade de acessibilidade aos serviços.
No estudo realizado na Amazônia Legal10, os prin-
cipais achados foram: a falta de integração entre
o contexto organizacional e a atenção básica, a
não-observância da relação entre a bacteriologia
e o tipo de administração do tratamento, a não-
obediência aos critérios recomendados para so-
licitação do incentivo financeiro que, por sua vez,
não era revertido para o PCT. O estudo verificou
que a falta de recursos financeiros e de autono-
mia técnico-gerencial impediam o melhor desen-
volvimento do programa e, consequentemente,
um melhor resultado das ações. Já no estudo
desenvolvido no município de Niterói (RJ)11,
observou-se a falta da sistemática integração en-
tre o PCT e a Estratégia de Saúde da Família (ESF)
como fator prejudicial ao melhor desenvolvimen-
to das ações de controle. Além disso, também
foram observados: uma autonomia técnico-ge-
rencial parcial, não participando da gestão de
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recursos para a saúde; a distribuição desigual dos
pacientes com tuberculose entre as unidades de
saúde do município; a baixa cobertura da ESF,

uma proporção pequena de pacientes em trata-
mento supervisionado e taxas de cura e abando-
no ainda inferiores às metas do programa.

Quadro 2. Matriz de Análise e Julgamento: modelo de distribuição das categorias, indicadores, fontes e tipos de coleta.

Categorias

Vulnerabilidade
social
(15 pontos)

Compromisso
político
(15 pontos)

Condições
sócio-
econômicas
(20 pontos)

Autonomia
técnica,
político e
financeira
(10 pontos)

Ações
intersetoriais
(10 pontos)

Gerência
(20 pontos)

Sistema de
informação
(10 pontos)

Critérios / indicadores

Existência de articulação com os
segmentos sociais organizados.
Representatividade social no
Conselho Municipal de Saúde.
Existência de instituições como
creches, asilos, albergues e/ou
presídios na região

Integração nas discussões dos
Conselhos municipais e estaduais
de saúde.
Participação dos gestores na
programação e na definição da
utilização dos recursos.

Índice de alfabetização
Proporção da população
empregada
Proporção da população com
renda igual ou maior a 5 salários
mínimos

Participação nas decisões de
utilização dos recursos.
Participação no planejamento
Autonomia técnica para decisões
necessárias a ajustes das ações

Existência de articulação
intersetorial.

Qualificação e experiência dos
gestores.
Gestão compartilhada com
participação dos PCT, ESF e
Associação dos Moradores.
Treinamento e capacitação
como atividades de rotina,
com cronograma e atividades
conjuntas PCT e ESF
Supervisão com cronograma
em conjunto PCT e ESF

Atualizado
Emissão e divulgação
de relatórios

Dimensão

C
O

N
T

E
X

T
O

 E
X

T
E

R
N

O
(5

0 
p

on
to

s)

Fontes de
evidência

DATASUS

Ata do
Conselho
Gestor

Ata do
Conselho
Gestor

DATASUS

Coordenadores

Gestores

Gestores

Coordenadores

Profissionais de
saúde

Livros de
registro
Relatórios

Tipo de
coleta

Dados sec

Entrevista

Dados sec

Entrevista

Dados sec

Entrevistas

Entrevistas

Entrevistas
Dados sec

Dados sec

Pontos
máximos

05

05

05

05

10

05
05
10

03

03
04

10

05

05

05

05

05
05

Σ (pontos obs/

pontos máximos)
*100

C
O

N
T

E
X

T
O

  
P

O
L

ÍT
IC

O
 –

O
R

G
A

N
IZ

A
C

IO
N

A
L

(5
0 

p
on

to
s)

continua
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Quadro 2. continuação

Categorias

Cobertura e
acolhimento
(10 pontos)

Diagnóstico,
assistência
clínica e
laboratorial
(15 pontos)

Tratamento
e assistência
farmacêutica
(15 pontos)

Integralidade
(10 pontos)

Resultados
do
tratamento
(30 pontos)

Satisfação
do usuário
(20 pontos)

Critérios / indicadores

Oportunidade da atenção

Atendimento integral e quando
não agendado é providenciado

Busca de casos
Registro e exame de contatos
Resultados das baciloscopia
disponível antes do início do
tratamento e registrado.
Cultura de escarro e TS quando
indicados
Teste rápido para HIV

Disponibilidade das drogas
Referência para complicações e
pacientes com MDRTb
Tratamento supervisionado para os
pacientes positivos a baciloscopia,
com risco de abandono e co-
infecção

Assistência completa a todos os
problemas de saúde relacionados
ou não a tuberculose
Orientação pra prevenção global,
visando a promoção a saúde

Taxa de cura por tipo de
administração do tratamento:
supervisionado e auto-administrado
Taxa de cura por formas de
apresentação da tuberculose e por
resultado da baciloscopia
Taxa de cura por presença da  co-
infecção
Taxa de cura dos MDR
Taxa de abandono de tratamento
Taxa de falências
Letalidade
Transferências
Incidência da tuberculose
Mortalidade por tuberculose

Satisfação do usuário quanto
ao atendimento global do serviço
de saúde.
Satisfação do usuário quanto à
assistência ao paciente com
tuberculose.
Taxa de abandono
Taxa de transferência

Dimensão
C

O
N

T
E

X
T

O
 D

E
 I

M
P

L
A

N
T

A
Ç

Ã
O

(5
0 

p
on

to
s)

Fontes de
evidência

Usuário
Profissional de
Saúde
Observação
participativa

Registro dos
livros da US,
laboratório e
prontuário
Usuário
Profissional de
saúde

Registro da
farmácia; livro da
US e prontuário
Gestor
Usuário

Registro de
prontuário
Usuário
Profissional de
saúde

Registros de
prontuários, livro
de registro de
casos das US,
SINAN e SIM

Usuário

Tipo de
coleta

Entrevista

Registro
do
avaliador

Dado sec

Entrevista

Dado sec

Entrevista

Dados sec

Entrevista

Dados Sec

Entrevista

Σ (pontos obs/

pontos máximos)
*100

C
O

N
T

E
X

T
O

 D
E

 E
F

E
IT

O
(5

0 
p

on
to

s)

Fonte: Adaptado de Lee (1995);  Natal et al. (2004); Oliveira (2007).

Pontos
máximos

05

05

03
03
03

03

03

05
05

05

05

05

03

03

03

03
03
03
03
03
03
03

05

05

05
05
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No Brasil, o método REM tem sido utilizado
como uma ferramenta para aumentar o rendi-
mento das análises de implantação. Uma das ca-
racterísticas dos métodos rápidos é desenvolver
um estudo operacional, com foco na identifica-
ção do problema, nas perguntas avaliativas, nos
tipos de coleta de dados e nas fontes de evidência
e na análise. Esse método não se preocupa com
uma construção teórica como ocorre nas avalia-
ções. Entretanto, como no Brasil as análises de
implantação realizadas tiveram, geralmente, o
objetivo de desenvolver modelos de avaliação,
existe uma construção teórica para esses mode-
los e também para matriz REM utilizada.

A vantagem do modelo de autoavaliação pro-
posto é a sua construção a partir de um modelo
teórico de avaliação, que teve como base a teoria
do programa, dando assim maior validade in-
terna e consistência. Outra vantagem é que todos
os indicadores propostos foram testados.

Outras características do REM são: a ênfase
na observação de campo com aquisição de infor-
mações de diferentes níveis; o seguimento de um
padrão hierárquico refletindo a estrutura admi-
nistrativa das Secretarias de Saúde e a ênfase mai-
or na quantidade e qualidade do processo que
nos resultados esperados. Pretende-se, desta for-
ma, conseguir resultados rápidos e úteis para de-
cisões gerenciais na implantação de programas12.

Uma outra vantagem dessa metodologia é
que a informação é adquirida por intermédio de
diversas fontes, o que controla a validade inter-
na. Os métodos quantitativo e qualitativo, ape-
sar de suas diferenças, podem ser complementa-
res no planejamento da pesquisa, na coleta de
dados e na análise da informação. Enquanto um
auxilia na delimitação do problema, na objetivi-
dade da coleta de dados e na utilização de técni-
cas estatísticas, o outro fornece aporte com rela-
ção à profundidade e ao detalhamento das in-
formações obtidas17. Esse processo, o uso simul-

tâneo de diversas técnicas de coleta e diversas fon-
tes de evidência com o objetivo de uma única
resposta, denominado triangulação, auxilia a
verificar continuamente a confiabilidade, valida-
de e interpretação da informação coletada. Este é
um dos fundamentos do estudo de caso18. “São
necessárias múltiplas medidas, usando-se fontes
diferentes e métodos diferentes, para garantir que
a questão da avaliação seja respondida na ínte-
gra”19. Um dos grandes desafios da utilização de
abordagem mista – quantitativa e qualitativa – é
a análise. Como sintetizar estas duas abordagens
diferentes?

Os métodos de coleta de dados – quantitati-
vos e/ou qualitativos – vão originar uma abor-
dagem analítica para cada um deles. Dessa for-
ma, a confirmação, a triangulação e a pondera-
ção das evidências podem ser usadas para che-
garmos à síntese dos resultados18. A análise con-
junta das diversas fontes de evidências permite o
estabelecimento de “convergências de informa-
ções oriundas de fontes diferentes”19.

O processo de avaliação rápida consiste em
inúmeras partes interdependentes, pois as des-
cobertas obtidas com um módulo de avaliação
serão relevantes para responder perguntas em
outra etapa da avaliação. Um dos princípios cen-
trais do REM é que os módulos de avaliação não
são simplesmente utilizados sequencialmente,
mas são utilizados interativamente e cada um
combinado ao outro20.

É importante chamar a atenção para o as-
pecto atribuição, considerado como uma grande
dificuldade na avaliação de programas, ou seja,
se atribuir impactos de diferentes procedimen-
tos de implantação e distinguir entre os vários
fatores potencialmente contribuintes. Esta asser-
tiva encontra consonância com a afirmação: “A
avaliação formativa promove uma comparação
entre os objetivos previstos de um programa e o
que realmente está sendo alcançado”15 .
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