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RESUMO

Trata-se de estudo colaborativo com 220 gestores e de satide em 11 estados brasileiros para valoragdes
de itens de avaliag@o no contexto do SUS. Os resultados obtidos de 108 especialistas e 112 gestores
de satde, foram objetos de andlise descritiva e inferencial, que demonstrou elevados (> 4) graus de
importancias/relevancias das subcategorias (20 e 24 dominios de avaliagdo) e das categorias (cinco e
seis macrodominios de avaliagdo). A analise inferencial, comprovou a confiabilidade e a validade do
modelo final, validando 17 dominios (indicadores) e quatro macrodominios de avaliacao.

PALAVRAS-CHAVE: Governagao em saude; Avaliacao de desempenho em satde; Indicadores de
monitoramento ¢ avaliagdo em saude; Avaliagdo em Saude, Indicadores de saude.
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1. Introducio

Uma tendéncia gerencial recente tem exigido dos gestores publicos esforgos de
monitoramento de resultados em diversas dreas para a controladoria e responsabilizagdo
(accountability) dos gastos e recursos publicos. No caso da saude, o elevado volume de recursos
aplicados, por si, exige avangos no monitoramento de resultados. Dados relativos a 2016 apontam
que 35 paises da OCDE gastam em torno de 9,0% do PIB no sistema de satde, nos Estados Unidos
cerca de 17,2%, em Portugal 8,9%, ¢ no Brasil 6,2% (OECD, 2017), Além disso, os gastos com a
saude tém crescido nos ultimos anos (2003-2016) em média de 3,6% nestes paises (OECD, 2017).
Nesta perspectiva, este estudo optou por uma abordagem integrada do monitoramento e avaliacao,
que aborda o processo de andlises aprofundadas de dados e situagdes, pertinentes para a tomada de
decisdo e gestdo baseada em resultados (UNDP, 2009). Assume-se, ainda, o escopo instrumental do
monitoramento de resultados definido no ambito da OECD, que trata o monitoramento como a fungao
continua que usa a recolha sistematica de dados, para fornecer a gestao e aos decisores (stakeholders)
parametros decisores sobre uma intervengdo em curso, através de indicadores especificos sobre a
extensdo do progresso, do atingimento dos objetivos e dos progressos alcangados na utilizagdo de
recursos alocados (OECD, 2002; World Bank, 2009).

Chianca e Youker (2004) registram um crescente interesse no campo de avaliacdo de sistemas
de saude da América Latina e Caribe. Uma pesquisa integrativa aponta que quase os enfoques
avaliativos usados inspiram-se em certos autores e obras eurocéntricas (Fals Borda & Mora-Osejo,
2004), do mundo anglo-saxdo, em especial, provenientes das teorias e modelos emergentes da
peninsula ibérica (Bosi & Mercado, 2006). O campo de avaliacdo em satde, por suas complexidades,
subjetividades e multiplas perspectivas, engloba uma diversidade de termos, conceitos e métodos o
que esta coerente com a multiplicidade de questdes consideradas como pertinentes na area da saude,
na heterogeneidade e complexidade das intervengdes, sejam elas agdes, servicos, programas ou
politicas publicas.

Diante desses contextos surge a problematizag¢ao central desta investigagdo: em um ambiente
de escassez de metodologias e instrumentos validados de mensuracdo de performance e resultados
em saude, qual a importancia relativa entre os itens de avaliacdo mais relevantes na validagdo e
consolida¢do de um proxy de painel de indicadores multidimensionais aplicados em saude publica no
Brasil?

O objetivo principal ¢ validar e consolidar um grupo de indicadores multidimensionais
distribuidos em macrodimensdes de avaliacao (Qualitativos, Quantitativos, de Efeitos, Satisfacdo e
Sistémico/Estratégico) por uma amostra de profissionais e gestores de satde publica, através de um
processo avaliativo e analises de confiabilidade e validade (por meio de Correlagdo e Analise Fatorial
Exploratéria), que permitam futuramente a estruturagdo de instrumento aplicado a gestdo de
performance de unidades do SUS. Dessa forma, a proposta fundamenta-se no campo da translagao de
conhecimentos no qual as teorias consolidadas sdo alvos de transliteracdo a luz de experiéncias dos
atores sociais envolvidos (Barbosa & Neto, 2017 apud Clavier et al, 2011; Hartz et al, 2008). Assim,
pautou-se em um processo colaborativo visando sintetizar e aplicar conhecimentos visando a
melhoria de servigos em prol de preenchimentos de lacunas de saberes e instrumentos para
transformar politicas e praticas (Barbosa & Neto, 2017 apud CIHR, 2004, p.2; WHO, 2006, p.1) para
a gestdo de servigos do SUS, que possam ser aplicados e expandidos para outros servigos publicos de
saude.

2. Avaliacdo em saide e o0 modelo tedrico-logico

Os primoérdios da avaliagdo em satde sdo citadas em (Dos Reis et al., 1990) com os trabalhos
de Flexner (Flexner, 1910) e do relatorio Codman (Porterfield, 1976), com uma proposta de
metodologia de avaliacdo de rotina do estado de satide dos pacientes hospitalares, para estabelecer os
resultados finais das interven¢des médicas.



Alkin (Alkin & Christie, 2004) apud (Samico, Felisberto, Figueiro, & Frias, 2010) estabelece
as origens do campo da avaliacdo a partir de duas necessidades: a prestacao de contas (accountability)
e o controle dos programas.

A partir da proposta inicial de Avendis Donabedian (Donabedian, 1980) — Avaliacdo de
Estrutura, Processos e Resultados-, ha uma busca por modelos integrativos, em que se avaliam as
relacdes entre estado de satde, qualidade do cuidado e gastos de recursos. Também se pode citar o
modelo de Brook & Lohr (Brook & Lohr, 1985); (Dos Reis et al., 1990), que propde a avaliagdo das
dimensdes: eficacia do cuidado, efetividade do cuidado, as variagdes das caracteristicas populacionais
e os niveis de qualidade de cuidado.

A avaliacdo ¢ vista ndo s6 como instrumento para verificar a efetividade de programas, mas
utilizada também com o intuito de melhorar a qualidade dos servigos. Sendo assim, a avaliagdo pode
ser entendida como um processo de julgamento de valor orientado para a tomada de decisdo e
governagao (Raposo, 2007).

Este trabalho aborda aspectos de aplicabilidade da avaliacdao para a tomada de decisdo em
saude no Brasil, como nos exemplos dos relatos de Tanaka e Tamaki (2012), de Contandriopoulos
(2006), de Fernandes, et al. (2011), de Campos e Furtado (2011) e alguns outros estudos iniciais
aplicados no sistema de satde do Brasil. De acordo com Travassos et al. (1999), ¢ necessario destacar
a importancia do desenvolvimento de estratégias para permitir que os resultados das avaliagdes
melhorem a efetividade dos cuidados hospitalares. Assim, o monitoramento de indicadores pode
promover a efetividade da assisténcia, bem como da busca pela eficiéncia organizacional em saude.
A monitorizagdo dos indicadores constitui também uma boa pratica de governagdo hospitalar
(Raposo, 2007) uma vez que reforcam a transparéncia e a prestacdo de contas/responsabiliza¢ao
(accountability). Entretanto, a multiplicidade de perspetivas e de complexidades envolvidas, além das
diversidades de escopos e definicdes demandam a analise dos principais quadros tedricos e
metodoldgicos de avaliagdo relevantes da literatura.

Na literatura hd diversas propostas de quadro teoérico-conceitual para avaliagdo de
performance ¢ a sele¢ao de indicadores, por exemplo, painéis de dimensdes de avaliagdo e indicadores
de performance usados para a medi¢ao da qualidade de alguns paises e organiza¢des multilaterais
(Reino Unido, Canada, Australia, EUA, OMS e OCDE) citados como relevantes em outro importante
estudo (Arah, Klazinga, Delnoij, Asbroek, & Custers, 2003).

Outro destaque ¢ o quadro teorico-conceitual proposto pelo PATH que estd baseado em
competéncias profissionais na aplicacdo do conhecimento atual, tecnologias e recursos disponiveis;
eficiéncia no uso de recursos; risco minimo para o paciente; responsividade ao paciente; contribui¢ao
Otima para os resultados de saude (Veillard et al., 2005). De forma mais instrumental, pode-se citar
ainda alguns quadros tedricos-conceituais como o Quality Indicator Project (QIP) da Agéncia de
Pesquisa e Qualidade nos Servicos de Saude — U.S. Agency for Healthcare Research and Quality
(AHRQ), com destaque no projeto da Fundacdo Europeia para Gerenciamento da Qualidade -
European Foundation for Quality Management (EFQM), além de sistema de indicadores do Project
Assessment Tool of Quality Improvement in Hospitals (PATH) da Organizagdo Mundial de Satde
(OMS. No Reino Unido, duas abordagens, a primeira baseada na defini¢cao de indicadores do Servigo
Nacional de Satde/NHS, e a segunda interessada na concretizagdo de uma metodologia para
estabelecer “hospital ratings”; em Portugal, o Sinas@Hospitais' sob a coordena¢io da Entidade
Reguladora de Satde (ERS), que classifica os hospitais avaliados (ranking) que ¢ utilizado pela
Administragcdo Central do Sistema de Saude (ACSS), entre outros.

No contexto brasileiro, uma revisao sistematica (Machado, Martins, & Martins, 2013)
voltada para avaliagdo de qualidade hospitalar mostra que os primeiros estudos surgiram entre 1991
a 2003, tendo encontrado apenas 48 publicacdes (quadro 26, anexo 4). Em outro estudo sobre a
avaliacdo em saude no Brasil (Fernandes et al., 2011) acharam apenas 44 estudos. Neste proposito,
procedeu-se uma revisdo sistematica ampliada nas principais bases publicacdes de artigos cientificos
do Brasil (Scielo e Lilacs e Medline, via Biblioteca Virtual em Saude - BVS) tendo localizado 112
publicacdes no periodo de 1990 a 2018 (grafico 1).



Grafico 1 - Bibliometria de estudos de avaliagdo em satide no Brasil (1990 - 2018).
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Fonte: elaborado pelos autores a partir de (Moita, 2019)

Na satde brasileira, existem alguns sistemas informatizados, indicadores e instrumentos
gerenciais, no campo de saude publica, tais como: indicadores do DATASUS, Projeto
Desenvolvimento de Metodologia de Avaliagdo do Desempenho do Sistema de Satde Brasileiro
(PROADESS), indicadores do indice de Desempenho do SUS (IDSUS), Indicadores e Dados Bésicos
da Saude (IDB) da Rede Interagencial de Informacgdes para a Saude (RIPSA) e indicadores do novo
PNASS. No ambito da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), indices de Desempenho da
Satde Suplementar (IDSS) e indicadores QUALISS do Programa de Qualificacao dos Prestadores de
Servicos de Saude Suplementar (QUALISS) — em fase de estruturagdo e; nas organizagdes privadas:
indicadores PROHASA/CQH? e indicadores SIPAGEH?, dentre outros que surgirem na revisio da
revisdo integrativa da literatura.

A inclusdo dos diversos atores na decisdo da modelagem da avaliagdo se faz necessaria
também pela variedade de dimensdes mensurdveis nos servigos de saude, e pela necessidade de
priorizagao pelos seus futuros utilizadores. Neste quesito, Uchimura e Bosi (Uchimura & Bosi, 2002)
(2002) referem autores e listas das possiveis dimensdes de avaliacdo: Gattinara et al. (Gattinara,
Ibacache, Puente, Giaconi, & Caprara, 1995) (1995) sinalizam varios fatores que determinam a
qualidade dos servigos de satide: competéncia profissional; [...] satisfagdo dos usuarios-utilizadores;
[...] acessibilidade; [...] eficacia; [...] eficiéncia [...]. Por outro lado, Vuori (Vuori, 1991) (1991;
também citado por Acurcio et al. (Acurcio, Cherchiglia, & Santos, 1991), 1991; Akerman &
Nadanovsky (Akerman & Nadanovsky, 1992), 1992; Santos, (Santos, 1995) 1995) aponta: [...]
efetividade; [...] eficacia; [...] eficiéncia.

Em outro prisma, ao desenvolver uma abordagem da avaliagdo denominada “avaliagdo focada
para a utilizagdo”, Patton (Patton, 1997) inclui na sua defini¢do a maneira ou o método de fazer a
avaliacdo de resultados dos programas e fazer julgamentos sobre os programas e/ou para subsidiar o
processo de tomada de decisdes sobre futuras programacgoes.

No enquadramento dos estudos de governancga organizacional, deve-se selecionar uma teoria
de embasamento. Entre as diversas teorias de governanca pode-se destacar: a teoria neocléssica; a
teoria da agéncia; a teoria dos custos de transagdes, a teoria do direito a propriedade, dentre outras,
sintetizadas a seguir.

Ha outras teorias que se destacam no ambito da gestdo publica, que ndo se distanciam desta
investigacao, por exemplo: a teoria da escolha publica (public chioce) e a teoria da provedoria
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(stewardship) (Alves, 2012). Todas estas teorias apresentam vantagens e desvantagens sintetizadas
por Alves (Alves, 2012) que destaca a teoria dos stakeholders com diversas vantagens para a gestao
dos sistemas produtivos de bens e servigos publicos.

Ressalte-se que pesquisadores da teoria dos stakeholders sustentam que o conhecimento
acerca da natureza dos stakeholders organizacionais constitui informacao relevante para a previsao
do comportamento organizacional (Déniz-Déniz & Zarraga-Oberty, 2004; Mellahi & Wood, 2003).
Segundo Freeman (Freeman, 1984), um stakeholder ¢ qualquer individuo ou grupo que pode afetar
ou ser afetado pelo alcance dos objetivos de uma organizagao.

Do ponto de vista tedrico ha pelo menos quatro principais perspectivas com diferentes
abordagens da acdo dos stakeholders nas organizagdes: a visdo instrumental, descritiva e a de
responsabilidade social (Carvalho, 2007).

Diante dos objetivos desta investigagdo, embasou-se na teoria dos stakeholders, em especial,
nas suas perspectivas descritiva e instrumental destacadas pela literatura (Bryson, 2004; Hart &
Sharma, 2004) em que os grupos de stakeholders podem efetivamente exercer um impacto
consideravel nos resultados organizacionais e sobre o seu desempenho e competitividade.

Assim, a validagdo do modelo proposto neste trabalho, a partir da identificagdo dos
stakeholders e do mapeamento de seus propositos, concede uma maior adequacao ao uso do modelo
com base na interacdo com o ponto de vista do analista e de uma revisdo da literatura, na proposicao
de modelos aceitos pela comunidade cientifica, mas com adequagao a realidade e utilidade percebida
pelos decisores-clientes.

Assim, metodologias e sistemas de indicadores de destaque no campo de saude ptblica podem
ser analisados e sistematizados de acordo com suas possiveis potencialidades, virtudes, limitagdes e
desafios. Desta forma, ¢ possivel compor uma matriz de dimensdes e de indicadores para avaliagdo e
validagdo pelos agentes de decisdo da amostra desta investigagdo.

3. Método

A natureza da pesquisa caracteriza-se por uma metodologia avaliativa do tipo observacional
(controle de possiveis influéncias intencionais no objeto pesquisado), transversal, com abordagem
por método misto (qualitativo e quantitativo) de avaliagdao durante a etapa de validagdo metodologica
e instrumental por agentes chaves da amostra (especialistas, profissionais e gestores da saude).

Na exploracao inicial dos conhecimentos prévios dos agentes de decisdo, seguiu-se 0s
principios de Sampieri et al. (2006) que sugerem a amostragem por conveniéncia quando a
investigacao esta centrada em individuos ou grupos portadores de um ou varios atributos que possam
contribuir para o desenvolvimento de uma teoria. Citam a limitacdo de generalizagdo de resultados,
mas a boa captagdo e compreensao dos significados em contextos especificos.

Estabeleceu-se um modelo logico para orientar a proposta inicial de coleta de dados
qualitativos para a estruturacao da visao global, a partir do esquema proposto por Hartz e Vieira-da-
Silva (Souza, Vieira-Da-Silva, & Hartz, 2005) e de macrodimensdes de avaliagdo de desempenho
prevalentes na literatura. A proposta do ponto de vista de marco teoérico foi pautada em dois diferentes
prismas. Um marco logico da organizagao dos servigos e outro marco logico centrado na equalizagao
de oferta, na demanda e na mensuragado de resultados (figura 1).

Figura 1. Diagrama do modelo ldgico — atributos ou caracteristicas para avaliacdo em satde
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Fonte: elaborado pelos autores a partir de Freire -Moita (2019)

Foi inicialmente selecionado um grupo piloto de gestores e profissionais para formar um
painel de 11 especialistas (fase 1), que fizeram a adequagao de conteudo, devidamente analisados por
42 especialistas e gestores de saude em quatro grupos pilotos (fase 2) que, em seguida, foi validada
por outros trés grupos pilotos de 55 profissionais e gestores de satde (fase 3) conformando um proxy
inicial. Em seguida, aplicou-se uma pesquisa de campo de validagdo por 112 gestores de saude que
consolidaram um proxy final com 24 subcategorias de avaliagdo (dominios de avaliacdo) e seis
categorias (macrodominios).

Os informantes-chave selecionados foram perguntados sobre o grau de relevancia e
preferéncia dos macrodominios (macrodimensdes) e dominios (indicadores) de avaliagdo de
desempenho em unidades e servigos de saude pela proposicao e ponderacdo de novos itens de
mensuracdo de desempenho, segundo o seu grau de conhecimento pessoal, baseados em modelos que
emergiram da revisdo da literatura. Também foram instados a classificar o grau de usabilidade
(importancia/relevancia), das macrodimensdes e indicadores de performance pelos niveis
governamentais/sistémicos, organizacionais e gerenciais/chefia setoriais, com base na ponderagdo de
itens por uma escala Likert de 5 niveis.

A partir dos conceitos e possiveis categorias analiticas que emergiram dos painéis de
especialistas propds-se um embasamento tedrico-metodoldgico para estruturar instrumentos
(questiondrios semiestruturados) construidos em etapas e fases sucessivas de colabora¢do com grupos
de 220 especialistas, profissionais, gestores provenientes de 11 estados brasileiros: Bahia, Ceara,
Distrito Federal, Goias, Maranhdao, Mato Grosso, Para, Piaui, Rio Grande do Norte, Rondonia e
Parana.

Ap0s as etapas de andlise de literatura e de preparacdo de instrumentos de coleta de dados,
a aplicagdo da pesquisa foi dividida em quatro fases sucessivas e incrementais de adaptacao,
sintetizadas na figura 2.

Figura 2. Fluxo do processo de validagdo de macrodominios e dominios de avaliagao (fases
la4)
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Fonte: elaborado pelos autores a partir de (Moita, 2019)

Estes fluxos tém suas andlises complementadas pelo esquema légico de andlise de
macrodominios ¢ dominios de avaliagdo. Na primeira etapa, no ambito do estudo 1, procedeu-se a
analise estatistica de dados das proxies da valoragdo dos dominios de avaliagao, além de seus reflexos
nos macrodominios avaliag¢do, descritos no quadro 1 a seguir.

Quadro 1 - Sintese das etapas do processo analitico

Andlise Cod. \ Etapas/Estudo \ Fases \ Proxy \ Informantes (N) / Categorias
A1) Anélises de respostas atribuidas através de 4 proxies (pesos atribuidos para os

dominios)

Al.a)-Inicial | Etpl — Ciclol 1+2 A 53 (11+42) Espec./Gestor
Al.b)-Ajuste | Etpl —Ciclol 3+4 B 55 (11+42) Gestor/Profiss.
Al.c)-Sintese | Etpl —Ciclol | 1+2+3+4 | A+B 108 (53+55) Gestor/Profiss.
Al.d)-Campo | Etpl —Ciclo2 5 C 112 Gestor/Profiss.

A.2) Analises de respostas calculadas através de 4 proxies (pesos refletidos para os

macrodominios):

A2.a)-Inicial | Etpl — Ciclol 1+2 A 53 (11+42) Espec./Gestor
A2.b)-Ajuste | Etpl — Ciclol 3+4 B 55 (11+42) Gestor/Profiss.
A2.c)-Sintese | Etpl —Ciclol | 1+2+3+4 | A+B 108 (53+55) Gestor/Profiss.
A2.d)-Campo | Etpl —Ciclo2 5 C 112 Gestor/Profiss.

macrodominios e

A3) Andlises de respostas calculadas através de um proxy (pesos refletidos para os
para a Performance Global Percebida)

A3.a)-Campo | Etpl — Ciclo2

5

| C

\ 112 Gestor/Profiss.

Fonte: elaborado pelos autores a partir de (Moita, 2019)



A aplicac¢do inicial da pesquisa abordou um grupo focal de 11 especialistas em avaliacao e
gestdo de saude (fase 1), com validagdo posterior por quatro grupos pilotos de 42 gestores e
profissionais (fase 2), para identificar os principais dominios ¢ macrodominios de avaliagdo
(dimensdes de desempenho) considerados mais relevantes na mensuracdo de performance em
organizacoes de saude, pela Técnica de Grupo Nominal (TGN).

A fase 3 manteve os fundamentos do modelo 16gico proposto com agregacdes de todos os
dominios ¢ macrodominios de avaliagdo de desempenho que receberam valoragao acima da média
(superior a 3, relevante/importante) nas fases 1 e 2, tendo captado respostas de trés grupos pilotos (55
gestores e profissionais de gestao de satde publica) a fim de consolidar os niveis de conhecimentos
especificos finais sobre os dominios e macrodominios de avaliacdo em sistemas e servigos de saude,
poderia agregar novos itens de avaliagao (dominios e/ ou macrodominios) que julgassem relevantes.

Em seguida, os resultados obtidos nas respostas das fases 1 a 3 foram avaliados,
categorizados e readequados conforme as macrodimensdes de performance definidos pela literatura
mais relevante (Acurcio et al., 1991; Akerman & Nadanovsky, 1992; Gattinara et al., 1995; Santos,
1995; Viacava et al., 2004; Vieira-Da-Silva, 2005; Vuori, 1991) subsidiando o ajuste e consolidagao
de um novo questiondrio semiestruturado (fase 4).

Por fim, na fase 4, organizou-se outros trés grupos pilotos de informantes chaves, gestores e
profissionais de satde, para a aplicagdo de um instrumento ajustado, em uma amostra de 112 gestores
e profissionais, que emergiu dos resultados obtidos da fase 3. Em cada fase, as respostas foram
consolidadas com o software Excel 2016, tracados graficos de valores e aplicada analise descritiva e
inferencial com o software R (versao 3.3.2), ambos com versoes de licengas livres.

A analise descritiva dos resultados obtidos foi aplicada de forma integrada na validagdo do
questionario (fases 1 a 3: proxy A+B) e, posteriormente, na pesquisa de campo (fase 4: proxy C), e,
de forma complementar, uma andalise para mensurar os niveis de significancia estatistica quanto a
possivel influéncia de trés variaveis mediadoras destacadas (nivel de atengdo a saude, nivel de
complexidade da assisténcia e nivel de cargo/funcdo ocupado) quanto a valoracdo dos quatro
macrodominios de avaliacao (Quantitativos, Qualitativos, Efeitos e Satisfacdo), tendo ainda a adi¢ao
do Sistémico/Estratégico, na fase 4.

A andlise final e modelagem do instrumento definitivo deste estudo partiu das valoragdes
atribuidas aos dominios e macrodominios de avaliagdo por uma amostra de 112 gestores e
profissionais, tendo sido estruturada sobre os resultados obtidos na aplicagdo de campo (fase 4: proxy
C). Apo6s a analise descritiva, iniciou-se a analise inferencial, aplicada exclusivamente nas respostas
da fase 4 (n=112), que se dividiu em quatro andlises de resultados: Estudo das cargas fatoriais dos
dominios versus macrodominios de avaliacdo; Validacao por critérios de qualidade e validade dos
macrodominios de avalia¢dao; Andlise da qualidade (ajustamento) do modelo final resultante e Analise
das correlagdes entre as variaveis e suas influéncias na Performance Global Percebida.

4. Resultados

A presente investigacdo foi desenvolvida a partir dos modelos conceituais e conhecimentos
gerais de um grupo de 220 especialistas, profissionais e gestores de saude com o objetivo de medir
os niveis de adequacdo e adaptabilidade de um instrumento de mensuracdo da performance em
unidades de satde aplicavel ao SUS.

Inicialmente, abordou-se uma andlise integrada de fases incrementais (fases 1 a 3, proxies A
e B) que se iniciou pela validagdo de face (fase 1) e aplicou dois instrumentos diferentes (fases 2 e
3), através de uma amostra de 108 informantes especialistas, gestores e profissionais de saude.
Efetivou-se uma analise integrada das respostas obtidas nestes dois instrumentos (proxy A+B) pois
apresentaram muitas similaridades (20 dominios e cinco macrodominios de performance). Em fase
posterior (fase 4), abordou-se a andlise da proxy C - 112 informantes. (24 dominios e seis
macrodominios de performance).



Vale lembrar que cada um dos itens poderia ter diferentes quantidades de respostas, pois 0s
informantes poderiam optar por ndo responder a totalidade dos itens, mas a comparabilidade foi
garantida pela analise das médias ponderadas de todas as respostas obtidas.

4.1. Validacdo por andlise descritiva

A Tabela 1 apresenta uma analise descritiva das varidveis de caracterizacdo da amostra da
proxy A+B (108 informantes). Dessa forma, a andlise integrada da fase 1 a 3 (n=108)
comparativamente a fase 4 (n=112) resultou, nos seguintes valores: a amostra foi representada por
trabalhadores dos niveis Secundario (29,47%; 13,70%), Primario (26,32%; 8,22%), Terciario
(26,32%; 15,07%) de atencao a saude, e do nivel Outros (estruturas nao assistenciais, como apenas
de gestdo ou governanca — 17,89%; 63,01%). A maior parte dos individuos das fases 1 a 3 trabalhava
no nivel da Média complexidade da assisténcia (33,33%), seguida pela Alta complexidade (27,08%),
pela Baixa complexidade (25,00%) e 14,58% trabalhava no nivel de complexidade Outros (estruturas
ndo assistenciais, como apenas de gestdo ou governanca). Por sua vez, na fase 4, 61,64% trabalhava
no nivel de complexidade Outros, seguido pelos individuos que trabalhavam nos niveis da Alta
complexidade (15,07%), da Média complexidade (15,07%) e da Baixa complexidade (8,22%). Menos
da metade dos individuos (36,11%) exercia um dos trés niveis de gestdo do estudo
(Sistémico/Governacional, Organizacional/Estratégico ou Geréncia/Chefia setorial) nas fases 1 a 3,
sendo que na fase 4 representavam 74,11% da amostra. A maior parte dos individuos das fases 1 a 3
(63,89%) exercia o nivel de cargo / fung¢ao Outros (por exemplo, assessores de gestdo, profissionais
em geral e outros); porém, na fase 4, a maior parte (41,96%) era representante do nivel de gestao
Sistémico/Governacional.

Em todas as fases, a maioria dos individuos (38,46%, fase 1 a 3; 76,58%, fase 4) possuia pos-
graduacgdo e ainda 34,62% (fase 1 a 3) e 12,61% (fase 4) possuia nivel superior. Respectivamente,
nas fases 1 a 3 e na fase 4, a maioria dos individuos (49,07%; 70,27%) possuia mais de 60 meses de
experiéncia; boa parte dos individuos (20,37%; 17,92%) trabalhava hd mais de 60 meses em
cargo/fun¢do de decisdo, enquanto 42,59% e 13,21% ndo possuia experiéncia em cargo/fungdo de
decisdo. A formacdo/profissdo mais frequente entre os individuos foi a de Enfermeiro (23,36%;
40,18), seguida por Administrador Hospitalar (22,43%,; 17,86%) e Assistente Social (10,28%;
9,82%).

Tabela 1 - Anélise descritiva das varidveis de caracterizagdo selecionadas (fases 1 a 4)

Fases 1 a3 (ciclo 1) Fases 4 (ciclo 2)

Variaveis N % N %

Atengdo Primaria 25 26,32% 6 8,22%

i e, Atencdo Secundaria 28 29.47% 10 13,70%
Nivel de Atencao a Saude Atengdo Terciaria 25 26,32% 11 1507%
Outros 17 17,89% 46 63,01%

Baixa 24 25,00% 6 8,22%

, . . . . Média 32 33,33% 11 15,07%
Nivel de complexidade Assisténcia Alta 2% 27.08% 1 15.07%
Outros 14 14,58% 45 61,64%

Sistémico 7 6,48% 47 41,96%

Nivel de cargo/fungéio Organizacional 13 12,04% 16 14,29%
Gerencia de Equipe 19 17,59% 20 17,86%

Outros 69 63,89% 29 25,89%

Analfabeto 0 0,00% 0 0,00%

Ensino Basico 0 0,00% 0 0,00%

Escolaridade Ens?no Fund.amental 0 0,00% 0 0,00%
Ensino Médio 10 9,62% 2 1,80%
Ensino Superior 36 34,62% 14 12,61%

P6s-Graduagao 40 38,46% 85 76,58%



Mestrado/ PhD 18 17,31% 10 9,01%

Nio tem 9 8,33% 0 0,00%
Menos de 6 meses 11 10,19% 3 2,70%
6 - 12 meses 6 5,56% 3 2,70%
Tempo de experiéncia 13 - 24 meses 14 12,96% 3 2,70%
25 - 36 meses 6 5,56% 8 7,21%
37 - 48 meses 4 3,70% 7 6,31%
49 - 60meses 5 4,63% 9 8,11%
> 60 meses 53 49,07% 78 70,27%
Nio tem 46 42,59% 14 13,21%
Menos de 6 meses 13 12,04% 19 17,92%
6 - 12 meses 7 6,48% 16 15,09%
Tempo em cargo de decisdo 13 - 24 meses 4 3,70% 4 3,77%
25 - 36 meses 6 5,56% 14 13,21%
37 - 48 meses 3 2,78% 8 7,55%
49 - 60meses 7 6,48% 12 11,32%
> 60 meses 22 20,37% 19 17,92%
Enfermeiro 25 23,36% 45 40,18%
Adm. Hospitalar 24 22.43% 20 17.86%
Formagfio/Profissio Assistente Social 11 10,28% 11 9.82%
Tecn. Enfermagem 7 6,54% 6 5.36%
Fisioterapeuta 6 5,61% 5 4,46%
Outras 34 31,78% 25 22.32%

Fonte: elaborado pelos autores a partir de (Moita, 2019)

A Tabela 2 apresenta uma analise descritiva relativa a valoracao média atribuida aos dominios
de avaliagdo, na andlise integrada das proxies A e B (108 informantes), no ciclo 1 de validagdo do
instrumento, comparativamente com a proxy C (112 informantes), no ciclo 2 de aplicagdo de campo,
na visao de especialistas, profissionais e gestores.

Ressalte-se que os respondentes acrescentaram quatro novos dominios de avaliacdo
(D5SW _IndICSAP, D5X AtendVincReg, DSY AtendDesVincReg, DSV _ExtrapTetoOrg), adicionados
em um novo macrodominio de avaliacdo (Sistémico/Estratégico), que nao tiveram respostas
individualizadas nas andlises iniciais (fases 1 a 3), mas foram incorporados nos instrumentos (proxy
C) da nova fase de investigacao (fase 4).

Tabela 2 - Valoragao dos dominios de avaliagdo por fase do estudo (fases 1 a 3 vs fase 4)

Macrodomi- Proxy A+B (fases 1 a 3) Proxy C (fase 4)
nios Dominios N Média D.P. 1.C-95% N Média D.P. 1.C-95%!
D1A Produtiv 108 3,85 0,90 [3,69;4,03] 111 428 0,86 [4,12;4,42]

DIB EstrutAssist 107 4,00 0,90 [3,84;4,16] 111 4,40 0,79 [4,25;4,54]
DIC CobertAssit 95 423 080 [4,06:4,38] 102 436 081 [4,20;4,51]

Quavngistati- DID OtimizCusto 108 4,23 0,80 [4,07;4,36] 111 4,14 0,82 [3,99;4,28]
DIE_EficienEcon 108 4,30 0,90 [4,15;4,45] 111 427 0,82 [4,13;4,42]
DI1F_SustEconFin 81 424 0,80 [4,06;4,40] 111 4,15 0,88 [4,00;4,31]

D1G _Outros 11 4,18 0,87 [3,64,4,64] 6 4,50 0,84 [3,83;5,00]

D2H_QualidAssist 108 4,46 0,79 [4,30;4,61] 111 438 0,78 [4,23;4,51]

D2I RiscoAssist 107 4,38 0,75 [4,24;4,52] 110 4,40 0,68 [4,27;4,53]

D2J AtendHumaniz 108 4,58 0,60 [4,46;4,70] 109 4,35 0,77 [4,20;4,49]

o D2K AcessibilServ 88 4,25 0,73 [4,10;4,41] 112 4,12 0,81 [3,97;4,27]
Qualitativos -

D2L_AcessoServ 106 4,36 0,72 [4,21;4,50] 112 426 0,83 [4,10;4,42]
D2M_IntegralAtenc 107 4,24 0,80 [4,09;4,39] 110 4,04 0,92 [3,85;4,20]
D2N_Equidade 96 420 0,85 [4,02;4,35] 55 3,84 1,05 [3,56;4,11]
D20 _Outros 6 383 098 [3,17;4,50] 3 4,33 0,58 [4,00; 5,00]




D3P_EficaciaProj 106 3,90 0,85 [3,73;4,08] 112 3,89 1,00 [3,71;4,08]
D3Q_EfetivClinica 107 4,33 0,70 [4,20;4,45] 112 4,48 0,74 [4,35;4,61]

Efeitos D3R _EficienAssist 105 4,36 0,70 [4,24;4,50] 112 429 0,81 [4,13;4,44]
D3S ResolubAssist 94 4,48 0,60 [4,35;4,61] 110 4,50 0,75 [4,35;4,64]
D3T Impacto 94 430 0,80 [4,14;4,45] 111 438 0,74 [4,24;4,52]
Lo D4U_SatisfUsuario 95 4,54 0,70 [4,40;4,67] 111 426 0,84 [4,11;4,41]

Satisfacao
D4V SatisfProfiss 37 378 1,60 [3,24,424] 112 4,19 0,89 [4,02;4,35]
D5W_IndICSAP 111 3,87 1,14 [3,67;4,07]
Sisttmico/  D5X_ AtendVincReg 112 3,76 0,87 [3,59;3,92]
Estratégico D5Y_AtendDesVincReg 111 3,26 1,01 [3,08;3,45]
D5V ExtrapTetoOr¢ 111 3,92 1,00 [3,73;4,11]
D6X_Outros 5 4,40 0,90 [3,60;5,00] 1 4,00 - [1,50; 3,75]

Outros

D6Z Outros 1 4,00 - - 1 5,00 - [1,80; 4,20]

Fonte: elaborado pelos autores a partir de (Moita, 2019)

A andlise global permite afirmar que a ampla maioria dos 20 dominios de avaliag@o nas fases
1 a 3, e dos 24 dominios de avaliacao na fase 4, obtiveram valoragdo média elevada (superior ou cerca
de 4, muito importante/relevante), sendo considerados relevantes/importantes para a estruturagao de
novos instrumentos com dominios ¢ macrodominios de avaliagdo devidamente alinhados pela
literatura relevante de dimensdes e indicadores de performance (Arah et al., 2003) em fases
posteriores desta investigacdo. Por sua vez, a analise dos macrodominios de avaliagdo, estruturou-se
a partir da valoracdo média atribuida aos dominios de avaliagdo pelos individuos e, em seguida,
calculadas para os macrodominios de avaliagao.

A Tabela 3 apresenta uma andlise descritiva relativa a valoragdo média obtida para os
macrodominios de avalia¢do, na andlise integrada das proxies A e B (108 informantes), no ciclo 1 de
validacdo do instrumento, comparativamente com a proxy C (112 informantes), no ciclo 2 de
aplicagdo de campo, na visdo de especialistas, profissionais e gestores.

Tabela 3 - Analise descritiva dos macrodominios de avaliagdo - Proxy A+B (ciclo 1) e proxy C
(ciclo 2) (estudo 1) (Visdo de especialistas).

Proxy A+B (fases 1 a 3) Proxy C (fase 4)
Macrodominios N  Média D.P. 1.C-95%! N Média D.P. 1.C-95%!
Quantitativos 108 4,12 0,54 [4,01;4,22] 111 427 0,53 [4,17;4,37]
Qualitativos 108 436 047 [4,27; 4,44] 112 423 0,55 [4,13; 4,33]
Efeitos 107 427 0,50 [4,18; 4,36] 112 431 0,58 [4,20; 4,41]
Satisfacdo 96 440 0,83 [4,23; 4,56] 112 422 0,77 [4,09; 4,37]
Outros 5 440 0,89 [3,60; 5,00] 112 3,70 0,74 [3,56; 3,83]

1 450 - [4,50; 4,50]

Nota." Intervalo Bootstrap
Fonte: elaborado pelos autores a partir de (Moita, 2019)

A andlise global permite afirmar que todos os quatro macrodominios de avaliacdo
apresentaram valoracdo média elevada (superior ou cerca de 4, muito importante/relevante), nas
proxies A e B (n=108) e na proxy C (n=112), além do quinto macrodominio (Sistémico/Estratégico)
adicional, composto por agregacdes de quatro novos dominios de avaliagdo (D5SW_IndICSAP,
D5X AtendVincReg, D5SY AtendDesVincReg, DSV _ExtrapTetoOrg).

Quanto as analises de significancia estatistica quanto as possiveis influéncias de fatores
mediadores das notas obtidas pelos macrodominios, em sintese, a varidvel nivel de atencdo a saude,
pode ser considerada como fator mediador apenas dos macrodominios de avaliagcao Quantitativos e
Efeitos e que as varidveis nivel de cargo/fun¢do e nivel de complexidade da assisténcia ndo puderam



ser consideradas como fator moderador de nenhum dos cinco macrodominios de avaliagdo
(Quantitativos, Qualitativos, Efeitos, Satisfacdo e Sist€émico/Estratégico), na proxy C (fase 4).

Desta analise descritiva sintetizou-se que os especialistas e profissionais atribuiram elevados
(superior ou cerca de 4) graus de importancias/relevancias das subcategorias (20 e 24 dominios de
avaliagdo) e das categorias (cinco e seis macrodominios de avaliacdo) dos itens de andlise, sendo
considerados relevantes/importantes para a estruturacdo de um instrumento de avaliacdo de
performance, conforme a figura 3. Além disso, em média, as valoragdes da ampla maioria destes itens
de andlise foram razoavelmente dentro das mesmas margens de valores, uma vez que a maioria dos
intervalos de confianca se sobrepuseram.

Figura 3 - Grau de importancia/relevancia de dominios e macrodominios de avalia¢do (proxy A+B
versus proxy C) (Visao de especialistas, profissionais e gestores de saude).
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Fonte: elaborado pelos autores a partir de (Moita, 2019)

Quanto aos resultados do estudo das possiveis influéncias de trés varidveis moderadoras
selecionadas, ndo houve tendéncia de mediagao de valoragdes médias obtidas na ampla maioria dos
macrodominios de avaliacdo quanto aos niveis de atengdo a saude, de complexidade da assisténcia e
de cargo/funcao dos especialistas e profissionais, com raras excegoes. Estes resultados subsidiaram a
constru¢do de um novo instrumento, devidamente alinhado pela literatura relevante de indicadores e
dimensdes de performance (Arah et al., 2003), que sera aplicado na fase posterior da investigacgao,
em planejamento de pesquisa de campo.

4.2. Validacdo e confiabilidade por andlise inferencial



Em busca de validar os cinco macrodominios de avaliacao, além de estruturar e validar a
variavel latente Performance Global Percebida, procedentes da proxy C (112 informantes), aplicou-
se métodos de analise inferencial a fim de consolidar os modelos desenhados nesta investigagcdo, em
trés categorias iniciais de andlises inferenciais: estudo das cargas fatoriais entre variaveis, validagao
por critérios de qualidade e validade além de andlise da qualidade (ajustamento) do modelo final
resultante, que se apresentam a seguir, sendo complementadas pela andlise das correlagdes entre as
variaveis e suas influéncias na Performance Global Percebida.

Para validar os macrodominios de avaliacao estudados (Quantitativos, Qualitativos, Efeitos,
Satisfagao e Sistémico/Estratégico) foi feita uma Analise Fatorial Confirmatéria (AFC) (Hair,
William, Babin, & Anderson, 2009) para os macrodominios de avaliagdo, na proxy C (n=112). Logo,
pode-se destacar que, no modelo final, ap6s andlise e exclusdo de sete dominios de avaliacdo
(D1A_Produtiv, DIB_EstrutAssist, DIC CobertAssit, D2H QualidAssist, D2M IntegralAtenc,
D2N Equidade e D3P _EficaciaProj), todos os demais 17 dominios de avaliagcdo que permaneceram
na analise, apresentaram carga fatorial superior a 0,50 (ou suas permanéncias ndo impediram a
validacao convergente da AFC), na proxy C, com as cargas fatoriais conforme tabela 4.

Tabela 4 - Analise Fatorial Confirmatéria dos dominios de avaliagdo — Proxy C (ciclo 2, estudo 1)
(Visdo de gestores e profissionais).

Macrodominios Dominios Modelo Inicial | Modelo Final
Peso' C.F.? | Peso! C.F.?
DI1A Produtiv 15% 0,48
D1B_EstrutAssist 11% 0,39
Quantitativos D1 C_CqbertAssit 10% 0,37
DID_OtimizCusto 21% 0,71 | 29% 0,63
DI1E_EficienEcon 20% 0,66 | 37% 0,82
DI1F SustEconFin 21% 0,65 | 34% 0,71
D2H QualidAssist 12% 0,47
D2I_RiscoAssist 13% 0,60 |23% 0,66
D2J AtendHumaniz 15% 0,61 |[29% 0,75
Qualitativos D2K_AcessibilServ 14% 0,54 |22% 0,54
D2L_AcessoServ 16% 0,62 |26% 0,60
D2M Integral Atenc 19% 0,65
D2N Equidade 12% 0,53
D3P _EficaciaProj 20% 0,51
D3Q_EfetivClinica 17% 0,58 |21% 0,58
Efeitos D3R _EficienAssist 26% 0,80 |32% 0,79
D3S_ResolubAssist 19% 0,63 [23% 0,61
D3T Impacto 18% 0,61 [24% 0,64
Satisfagio D4U_SatisfUsuario 45% 0,71 |44% 0,70
D4V _SatisfProfiss 55% 0,81 |56% 0,83
D5W_IndICSAP 22% 0,50 |22% 0,50
Sistémico/Estratégia D5X_AtendVincReg 24% 0,72 |24% 0,72
D5Y AtendDesVincReg 31% 0,81 |31% 0,81
D5V _ExtrapTetoOr¢ 23% 0,59 |23% 0,59

Nota.! Peso relativo; ? Carga Fatorial.
Fonte: elaborado pelos autores a partir de (Moita, 2019)

Na Tabela 5, pode-se observar que a qualidade e a validade dos cinco macrodominios de
avaliacdo (Quantitativos, Qualitativos, Efeitos, Satisfacdo e Sist€émico/Estratégico) foi assegurada,
uma vez que todos apresentaram validagdo convergente (AVE > 0,40), confiabilidade adequada (A.C.
> 0,60 ou C.C. > 0,60), unidimensionalidade e validacdo discriminante (VCM < AVE), na proxy C
(n=112).



Tabela 5 - Validacao por critérios de qualidade e validade dos macrodominios de avaliagao - Proxy
C (ciclo 2, estudo 1) (Visao de gestores e profissionais).

Macrodominios Dominios A.C!' C.C.2 Dim.}> AVE* VCM’

Quantitativos 3 0,76 0,76 1 0,52 0,13
Qualitativos 4 0,71 0,73 1 0,41 0,24
Efeitos 5 0,75 0,75 1 0,44 0,24
Satisfacdo 2 0,73 0,74 1 0,59 0,24
Sistémico/Estratégia 4 0,72 0,75 1 0,44 0,14

! Alfa de Cronbach; > Confiabilidade Composta; * Dimensionalidade; 4 Variancia Extraida; > Varidncia Maxima
Compartilhada

Fonte: elaborado pelos autores a partir de (Moita, 2019)

Para validar a variavel latente Performance Global Percebida foi feita uma Andlise Fatorial
Confirmatodria (AFC) (Hair et al., 2009) da valoragdao média obtida para os macrodominios de
avaliagdo, na proxy C (n = 112). Logo, pode-se destacar que, no modelo final, todos os cinco
macrodominios (Quantitativos, Qualitativos, Efeitos, Satisfacdo e Sistémico/Estratégico)
permaneceram na analise e apresentaram carga fatorial superior a 0,50 (ou suas permanéncias nao
impediram a validagdo convergente da AFC), na proxy C, com as cargas fatoriais vistas na tabela 6.

Tabela 6 - Analise Fatorial Confirmatoéria da Performance Global Percebida — Proxy C (ciclo 2,
estudo 1) (Visdo de gestores e profissionais).

Modelo Inicial | Modelo Final
Peso! C.F.2 | Peso' C.F.2
Quantitativa 15% 0,63 | 15% 048

Macrodominios

Qualitativa 19% 090 | 21% 0,82
Efeitos 24% 0,82 | 19% 0,76
Satisfacao 25% 0,74 | 27% 0,78
Sistemico 17% 0,53 | 19% 0,56

Nota.! Peso relativo; 2 Carga Fatorial.
Fonte: elaborado pelos autores a partir de (Moita, 2019)

Na Tabela 7, pode-se observar que a qualidade e a validade da variavel latente Performance
Global Percebida foram asseguradas, uma vez que apresentou valida¢do convergente (AVE > 0,40),
confiabilidade adequada (A.C. > 0,60 ou C.C. > 0,60), unidimensionalidade e validacao discriminante
(VCM < AVE), na proxy C (n=112).

Tabela 7 - Validagao da Performance Global Percebida — Proxy C (ciclo 2, estudo 1) (Visao de
gestores e profissionais).

Macrodominios A.C' C.C.2 Dim3 AVE* VCM’
5 0,73 0,82 1 0,48 -

Nota.! Alfa de Cronbach; > Confiabilidade Composta; * Dimensionalidade; 4 Variancia Média Extraida; 5 Variancia
Maéxima Compartilhada.

Fonte: elaborado pelos autores a partir de (Moita, 2019)

Hé uma diversidade de parametros e indices de ajustamento e qualidade dos modelos de
equagdes estruturais (Bollen & Long, 1993). Decidiu-se por usar um grupo de indices amplamente
aplicados na literatura relevante (X*/G.L. — teste de qui-quadrado por grau de liberdade, CFI — indice
de ajustamento comparativo, TLI — indice de ajustamento ndo normalizado ou indice Tucker-Lewis
e o indice RMSEA — erro quadratico médio de aproximacao) a fim de medir a qualidade (ajustamento)
do modelo construido para cada um dos itens em analise.



Também se aplicou testes para medir a qualidade (ajustamento) do modelo construido para os
macrodominios e dominios de avaliacdo da proxy C (112 informantes), através de alguns indices
selecionados na literatura relevante (X*G.L., CFI, TLI e RMSEA). Para um bom ajuste espera-se que
X?/G.L. seja menor que 3 (Arbuckle, 2008; Wheaton, 1987), CFI seja maior que 0,80 (Bentler, 1990),
TLI seja maior que 0,80 (Bentler & Bonnet, 1980) ¢ que o RMSEA (Steiger, Shapiro, & Browne,
1985) seja menor que 0,10, sendo o ideal abaixo de 0,05.

Na Tabela 8, pode-se observar que os parametros ¢ indices de ajustamento e qualidade dos
modelos de equagdes estruturais indicaram bom ajuste, ja que a razao entre a estatistica qui-quadrado
e os graus de liberdade foi menor que 3, as estatisticas TLI e o CFI foram maiores que 0,80 ¢ o
RMSEA do foi menor que o limite maximo de 0,10.

Tabela 8§ - Parametros de qualidade do modelo final da Performance Global Percebida — Proxy C
(ciclo 2, estudo 1) (Visao de gestores e profissionais).

Medidas de Qualidade Estatistica  Estatistica de Teste Reescalada

do Ajuste de Teste (Satorra ¢ Bentler 1994)
1 166,61 150,32
G.L. 114 114
v*/G.L. 1,46 1,32
TLI 0,888 0,888
CFI 0,906 0,906
0,064 0,053
RMSEA [0,042; 0,084] [0,028; 0,074]
valor-p (RMSEA<0,05) 0,137 0,389

Fonte: elaborado pelos autores a partir de (Moita, 2019)

Diante destes resultados, a figura 4 sintetizou o ajuste da Analise Fatorial Confirmatdria
(AFC) e a modelagem para a variavel latente Performance Global Percebida, na proxy C (112
informantes, visdo direta de gestores e profissionais). Devido ao elevado nimero de dominios de
avaliag@o optou-se por omitir suas nomenclaturas, que ficaram identificados como D1A a D5Y.

Figura 4 - Anélise Fatorial Confirmatoéria da Performance Global Percebida — Proxy C (ciclo 2,
estudo 1) (Visdo de gestores e profissionais).
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Fonte: elaborado pelos autores a partir de (Moita, 2019)



Pode-se destacar que, no modelo final, cinco dos 24 dominios de avaliacdo (indicadores)
propostos pelo painel de especialistas apresentaram cargas fatoriais validadas elevadas (0,75 a 1,00),
que impactam fortemente seus respectivos macrodominios, e outro grupo de 12 dominios com cargas
fatoriais medianas (0,50 a 0,75) enquanto sete outros (D1A, DIB, D1C, D2H, D2M, D2N e D3P)
foram excluidos do modelo final. Em seguida a analise de carga fatorial, validou no modelo final os
cinco macrodominios de avaliagdo (Quantitativo quase no limite de 0,50), sendo que trés
macrodominios (Qualitativo, Efeitos e Satisfacao) tiveram elevado nivel de carga fatorial (0,75 a
1,00), que impactam fortemente a variavel latente Performance Global Percebida (PGP). Assim,
garantiu-se a confiabilidade e a validade de 17 dominios (indicadores) e de quatro macrodominios
(dimensdes) de performance, além de modelar os impactos de seus reflexos sobre a PGP.

Noutra vertente a analise de correlagdo mostrou que os dominios de avaliagdo apresentaram
maiores correlagdes com seus respectivos macrodominios, na proxy C (fase 4) (figura 4).

Figura 2 - Correlagdes entre dominios € macrodominios de avaliagdo - Proxy C (ciclo 2, estudo 1)
(Visao de gestores e profissionais).
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Fonte: elaborado pelos autores a partir de (Moita, 2019)

Por fim, a compara¢do da Performance Global Percebida (PGP) em relagdo as variaveis de
caracterizacdo niveis de atengdo a saude e de cargo/funcdo selecionadas — Proxy C, enquanto
possiveis variaveis mediadoras da varidvel latente PGP demonstrou que a Performance Global
Percebida média foi de 4,16 e a mediana de 4,18; 75% das respostas atribuidas resultaram em
valoragdo superior a 3,88 (cerca de 4, muito importante/relevante) para a PGP média; o nivel Primério
de atencdo apresentou a maior variabilidade (0,34) na Performance Global Percebida e a menor
valoracdo média (3,88), enquanto o nivel Outros obteve a maior valoracdo média (4,28). O nivel de
cargo/fungdo Outros apresentou a maior variabilidade (0,12) na Performance Global Percebida,
enquanto o nivel Organizacional obteve a menor valoracdo média (4,01) e o nivel Sistémico a maior
valoragao média (4,25). Nao houve diferenca significativa (valor-p=0,221) da PGP entre os niveis de
aten¢do a saude nem entre os niveis do cargo/funcao (0,332). Pode-se observar uma variabilidade na
valoracao média da variavel latente PGP, conforme os niveis de atencdo a saide ou de nivel de
cargo/funcdo. Porém, ndo houve diferenga significativa (valor-p<0,05) para considerar as variaveis
nivel de atenc¢do a satide ou de cargo/fun¢do enquanto fatores mediadores da PGP, na proxy C.

5. Consideracoes Finais

Os resultados obtidos das respostas de 108 especialistas e profissionais de gestdo e de 112
gestores de saude, em quatro fases sucessivas (painel de especialistas, grupos Delphi e pesquisa de
campo) foram objetos de andlise descritiva e de significancia estatistica, que demonstrou que os
informantes atribuiram elevados (superior ou cerca de 4) graus de importancias/relevancias das
subcategorias (20 e 24 dominios de avaliacdo) e das categorias (cinco e seis macrodominios de



avaliacdo) dos itens de andlise, sendo considerados relevantes/importantes (figura 2) para a aplicagao
da analise inferencial. Além disso, em média, as valora¢gdes da ampla maioria destes itens de analise
foram razoavelmente dentro das mesmas margens de valores, uma vez que a maioria dos intervalos
de confianga se sobrepuseram. E, ainda, que ndo houve tendéncia de mediagao de valoragdes médias
obtidas na ampla maioria dos macrodominios de avaliacao (Quantitativos, Qualitativos, Efeitos,
Satisfacdo e Estratégico/Sistémico) quanto as variaveis niveis de atencdo a satde, de complexidade
da assisténcia e de cargo/fun¢do dos especialistas, profissionais, e gestores, com raras excegoes, €
também na varidvel latente PGP sugerindo-se novos estudos com amostras ampliadas.

Concluidas as analises descritivas, aplicou-se uma Analise Fatorial Confirmatoria (AFC)
(Hair et al., 2009). Foi garantida a confiabilidade e a validade de 17 dominios (indicadores) e de
quatro macrodominios (dimensdes) de mensuracao de performance, revelando ampla concordancia
entre as propostas do painel de especialistas e as valoragdes dos grupos pilotos quanto a ampla maioria
dos indicadores e dimensdes. Também se aplicou testes para medir a qualidade (ajustamento) do
modelo construido para as macrodimensdes de qualidade percebida, através de alguns indices
selecionados na literatura relevante (X?/G.L., CFI, TLI e RMSEA). Pode-se observar que os
parametros e indices de ajustamento e qualidade dos modelos de equagdes estruturais indicaram bom
ajuste. No modelo final, foram validados 17 dominios (indicadores) e quatro macrodominios de
avaliagdo, além de modelar os impactos de seus reflexos sobre a PGP (figura 3).

Por fim, demonstrou-se que a Performance Global Percebida média foi de 4,16 ¢ a mediana
de 4,18; 75% das respostas atribuidas resultaram em valoragdo superior a 3,88 (cerca de 4, muito
importante/relevante) e que as analises de qualidade e validade dos macrodominios de avaliagao
foram asseguradas enquanto fatores formadores da PGP.

Destes resultados das analises descritiva e fatorial demonstrou-se que ha diferentes
importancias relativas atribuidas por especialistas e gestores de saude entre os indicadores e
dimensdes de mensuracao de Performance, mas, a nao validagao de sete dos indicadores propostos
revelam a necessidade de novos estudos, em amostras maiores, tendo sido um processo inovador que
estabeleceu subcategorias (indicadores) e categorias (dimensdes) que pode subsidiar a construgdo de
um novo instrumento aplicavel aos gestores do SUS, ja em planejamento para avangos da pesquisa,
inclusive através do desenvolvimento de prototipo de uma plataformas de informatica, usado como
suporte tecnoldgico para aplicagcdo do instrumento validado.

Os resultados consolidados abrem novas perspectivas para a gestdo dos servigos de saude no
sentido de se obter informagdes cientificamente vélidas acerca da percepcao dos especialistas e
gestores da satide, possivelmente, evitando as dificuldades e desalinhamentos de métodos de aferi¢ao
sem validacao por especialistas e contribuindo para a legitimidade e usabilidade dos instrumentos
analiticos para comparagdo entre diferentes unidades avaliadas enquanto itens de orienta¢do para
intervencao de gestores nas unidades de satide do SUS.
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