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MESTRADOS

PARASITOLOGIA MÉDICA
Destinatários: Estudantes, investigadores e profissionais com 
atividade ou interesses em questões de saúde das Regiões Tropicais 
e em doenças emergentes e negligenciadas à escala mundial.

Principais Benefícios
+ Capacita para o desenvolvimento de investigação fundamental e 
translacional nas áreas da genética, imunologia e coevolução dos 
agentes etiológicos e vetores das doenças parasitárias e arbovíricas;
+ Oportunidade de integrar redes de investigação nacionais ou 
internacionais, agências governamentais, ONG e indústria. 120 ECTS

Coordenação: Carla Sousa

SAÚDE PÚBLICA E DESENVOLVIMENTO
Destinatários: Todos os profissionais das áreas da saúde e social que 
necessitem de desenvolver competências sólidas na dinamização de 
ações e programas de saúde. 

Principais Benefícios
+ Capacita para a gestão eficiente de instituições e de projetos em 
saúde;
+ Habilita à implementação de soluções adequadas que visam 
medir, vigiar e avaliar o estado de saúde,  e seus determinantes, das 
populações. 93 ECTS

Coordenação: Inês Fronteira

CIÊNCIAS BIOMÉDICAS 
Destinatários: Profissionais que necessitam de competências 
sólidas nas áreas do diagnóstico molecular, microbiológico, 
parasitológico, clínico e laboratorial, e com interesse em 
investigação fundamental e sua aplicação.

Principais Benefícios
+ Permite desenvolver competências na área da prevenção 
e diagnóstico de doenças globais com  o auxílio de novas 
abordagens biomédicas;
+ Contribui para uma visão integrada da ligação funcional entre 
o laboratório de diagnóstico microbiológico, a prática clínica e 
decisão terapêutica. 120 ECTS

Coordenação: Celso Cunha

CANDIDATURAS

1ª fase: 2 a 31 de maio de 2017
Comunicação de resultados: até 16 de junho de 2017
2ª fase: 30 de junho a 18 de julho de 2017
Comunicação de resultados: até 2 de agosto de 2017

www.ihmt.unl.ptMais informações:     +351 213 652 608 |     secensino@ihmt.unl.pt

SAÚDE TROPICAL
Destinatários: Profissionais da área da saúde que queiram desenvolver 
competências sólidas na área da Saúde e Medicina Tropical. 

Principais Benefícios
+ Permite o conhecimento teórico e prático das patologias e grandes 
questões da Saúde e Medicina Tropicais (epidemiologia, clínica, 
diagnóstico, tratamento);
+ Permite a aprendizagem de métodos de investigação epidemiológicos 
e laboratoriais, podendo vir a ser investigadores e podendo integrar 
equipas multidisciplinares que contribuem para a melhoria da saúde e 
dos sistemas de saúde. 120 ECTS

Coordenação: Rosa Teodósio

ESTATÍSTICA PARA A SAÚDE
Destinatários: Detentores de um 1.º ciclo em matemática, estatística, 
ciências da saúde e áreas afins. 

Principais Benefícios
+ Permite adquirir competências práticas necessárias para aplicar os 
métodos estatísticos mais comumente utilizados na área das ciências 
da saúde. 120 ECTS

Coordenação: Maria do Rosário O. Martins
Isabel Natário (FCT-UNL)

CANDIDATURAS

1ª fase: 20 junho a 15 de julho de 2017
Comunicação de resultados: até 31 de julho de 2017
2ª fase: 15 de agosto a 8 de setembro de 2017
Comunicação de resultados: até 15 de setembro de 2017
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mailto:secensino@ihmt.unl.pt
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Cooperação, investigação e equidade em Saúde

Cooperation, investigation and health equity  

Este suplemento aprofunda as questões da equi-
dade na investigação e a partilha de conhecimento 
no âmbito das parcerias, além das boas intenções, 
com um sentido muito prático centrado na eficá-
cia e medição dos resultados concretos, como evi-
dencia o editorial convidado de Carel IJsselmuiden 
e Kirsty Klipp sobre The Research Fairness Initiative 
(RFI).
Na sequência, “a implementação da iniciativa para 
a equidade na investigação”, da autoria de António 
Carvalho, Carel IJsselmuiden, Kirsty Klipp, Paulo 
Ferrinho e Zulmira Hartz, aborda a igualdade de 
oportunidades, partilha de custos e benefícios, num 
artigo que apresenta os passos necessários para a 
preparação do relatório RFI e a sua validação, ser-
vindo como instrumento de apoio a todas as insti-
tuições que se preparam para aderir a esta inicia-
tiva. 
Maria Guadalupe Medina e Jairnilson Silva Paim 

analisam os contributos do Observatório de Análi-
se Política em Saúde para a “Produção de conheci-
mentos, ação política e equidade”, num artigo onde 
se reconhece a complexidade dessa abordagem no 
setor da Saúde. O artigo descreve a experiência de 
construção do Observatório e o que ele pode con-
tribuir para o aumento da equidade na formulação e 
implementação das políticas e da pesquisa em saúde 
no Brasil, considerando-o de facto uma ferramenta 
potente para lidar com essas questões.
“A equidade na investigação avaliativa com foco 
na cooperação em saúde para o desenvolvimento”, 
da autoria de Isabel Craveiro e Zulmira Hartz, faz 
uma síntese do conhecimento sobre a forma como 
o tema é abordado nessas avaliações de um ponto 
de vista intercultural e os vários desafios para a sua 
“descolonização” noutros contextos.
Partindo da consciência de que a Saúde Pública 
apresenta características de uma área particular-

Paulo Ferrinho 
Diretor do Instituto de Higiene e Medicina Tropical

Paula Fortunato
Editora assistente dos ANAIS do  Instituto de Higiene e Medicina Tropical

An Inst Hig Med Trop 2017; 16 (Supl. 2): S5 - S7



mente sensível às questões de equidade, Luís V. La-
pão e Ricardo Arcêncio, em “Boas práticas de equi-
dade em investigação em Saúde Pública: exemplos 
do Brasil e Portugal”, aplicam o quadro de referên-
cia do RFI para melhor mapear as práticas de inves-
tigação equitativa nos dois países e a forma como 
a adoção de modelos colaborativos mais rigorosos 
ajuda a mitigar os desafios da sua complexidade e 
falta de recursos. 
Luciana Caroline Albuquerque Bezerra, Eronil-
do Felisberto, Juliana Martins Barbosa da Costa, 
Marcella de Brito Abath e Zulmira Hartz analisam 
“a gestão do conhecimento no contexto de uma 
emergência em Saúde Pública: o caso da síndrome 
congénita do Zika vírus, em Pernambuco, Brasil”, 
tendo como foco estratégias de desenvolvimento, 
disseminação e uso do conhecimento influenciando 
ações e decisões emergenciais em contexto organi-
zacional.
Em “Equidade e governança: análise da política de 
pesquisa e inovação em saúde no Brasil”, as autoras, 
Antónia Angulo-Tuesta e Zulmira Hartz, explicam 
como a saúde no Brasil melhorou notavelmente, 
fruto das transformações e mudanças em termos de 
desenvolvimento do país e no próprio sistema as-
sistencial, mas ainda assim, salientam a manutenção 
de disparidades regionais, socioeconómicas, étnicas 
e de género afetando a saúde da população, e que 
necessitam ser consideradas no financiamento da 
investigação e translação de conhecimento . 
Ana Claudia Figueiró, Maria Aparecida dos Santos, 
Marly Marques da Cruz, Juliana Ubarana e Zulmi-
ra Hartz analisam a “Implementação de um sistema 
de monitoramento e avaliação de âmbito federal: o 
caso do e-Car no Departamento de Monitoramento 
e Avaliação do Sistema Único de Saúde (SUS) - Sis-
tema de monitoramento e avaliação para o SUS”, 
para tomada de decisão, mas que requer esforço 
contínuo para que seja eficaz em todo o seu poten-
cial.
Ana Cristina Garcia, Sónia Dias, Daniela Alves, João 
de Almeida Pedro, Maria Hermínia Cabral e Zulmi-
ra Hartz, apresentam-nos nesta edição os resulta-
dos da avaliação externa a seis edições de estágios 
de curta duração em Portugal para profissionais de 
Saúde dos PALOP e Timor-Leste, promovidos pela 
Fundação Calouste Gulbenkian. Os resultados são 
claramente positivos considerando-se que os 42 
profissionais oriundos dos PALOP e Timor-Leste 
que responderam ao questionário, regressaram ao 
respetivo país de origem após o estágio com indica-
dores desejáveis do fortalecimento de capacidades, 
mudanças comportamentais e institucionais.
Um estudo de caso em Moçambique, de Mie Oka-

mura, Sónia Dias e Zulmira Hartz, sobre a “avalia-
ção de projetos de fortalecimento de capacidades às 
políticas e práticas em saúde”, analisa o Projeto de 
Resposta ao VIH na Província de Gaza, com o obje-
tivo de compreender como foram efetivamente im-
plementadas as estratégias de coordenação, descen-
tralização e comunicação no seu alinhamento com 
as necessidades dos parceiros e da comunidade. 
António Carvalho, João Arriscado Nunes e Zulmira 
Hartz fazem uma síntese  sobre uma base de evi-
dências recentemente criada no âmbito do RFI  em 
“Saúde para o desenvolvimento, parcerias de inves-
tigação e equidade: uma revisão de literatura”, ar-
tigo que elenca algumas das melhores práticas nes-
te âmbito e conclui pela necessidade de adoção de 
padrões e modelos em áreas  como financiamento, 
gestão de ciência, definição de prioridades ou par-
tilha de benefícios,  que promovam maior igualdade 
nessas colaborações internacionais. 
Este suplemento dos ANAIS encerra com três in-
teressantes notas de investigação. No 1º artigo - 
“Fortalecimento dos Comités de Bioética nos países 
africanos de língua portuguesa”, João Schwalbach, 
Esperança Sevene, Ema Cândida Branco Fernandes, 
Isabel Inês Monteiro de Pina Araújo, Helena Perei-
ra de Melo, Amilcar Bernardo Tomé da Silva, Ema-
nuel Catumbela, Jahit Sacarlal, Jorge Seixas, Maria 
Chimpolo, Rassul Nala, Tazi Nimi Maria, Zulmira 
Hartz e Maria do Rosário Oliveira Martins falam-
-nos da iniciativa norte-sul que pretende fortalecer 
a capacidade de elaboração e revisão de projetos 
através da melhoria das capacidades institucionais 
dos comités de ética/bioética de Angola, Cabo Ver-
de e Moçambique, para maior eficiência da investi-
gação em saúde, na clínica e da promoção de ativi-
dades em rede. 
Paula C. Sousa Saraiva, André Pereira Neto e Zul-
mira Hartz, em “Parcerias colaborativas e inovado-
ras na gestão do Conhecimento para o Desenvol-
vimento Sustentável, no âmbito da Iniciativa para 
a Equidade na Investigação: o Projeto MedTROP - 
IHMT/FIOCRUZ”,   explicam a importância deste 
trabalho ligado à Agenda 2030 das Nações Unidas, 
com base num compromisso solidário no combate 
às doenças negligenciadas que potencie a sua dispo-
nibilização em acesso aberto na  promoção da lite-
racia digital a cidadãos e profissionais.
Miguel Lanaspa e Márcia Melo Medeiros na 3ª nota 
- “Microbioma respiratório saudável: um projeto 
inovador na primeira coorte de nascimento em An-
gola”, explicam como a coorte será uma estrutura 
de investigação capaz de atrair fundos, promover a 
investigação translacional e criar oportunidades de 
formação de investigadores angolanos, uma abor-

Editorial
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dagem particularmente importante se tivermos em 
conta que a pneumonia pediátrica permanece como 
a principal causa de mortalidade infantil nos países 
de África subsaariana.
Concluindo, o suplemento nº 2 dos ANAIS de 2017, 
representa um novo motivo de orgulho e alegria 
institucional ao apresentar o trabalho desenvolvido 

pelos nossos investigadores, em colaboração com 
colegas de vários países, uma demonstração prática 
de como o IHMT quer contribuir para a equidade 
na investigação e gestão do conhecimento, através 
da partilha efetiva de oportunidades, aprendiza-
gem e benefícios mútuos na cooperação internacio-
nal. 
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CIÊNCIAS BIOMÉDICAS 
Destinatários: Graduados na área das ciências da vida com 
alto potencial e com interesse numa carreira de sucesso ligada 
à investigação científica em biomedicina tropical, em instituições 
públicas e privadas de cariz nacional e internacional. 

Principais Benefícios
+ Capacita para a formulação, implementação e análise crítica de 
projetos de investigação a nível internacional;
+ Possibilita a especialização e o desenvolvimento de competências 
de investigação nas áreas de Parasitologia e Microbiologia. 240 ECTS

Coordenação: João Pinto

GENÉTICA HUMANA E DOENÇAS INFECIOSAS
Destinatários: Profissionais que necessitam de especialização     
com alto índice de proficiência técnico-científica na área da interação 
hospedeiro-agente infecioso. 

Principais Benefícios
+ Permite a consolidação de competências nas componentes 
de Genética, Biologia Molecular e Celular e Doenças Infeciosas 
(Parasitologia e Microbiologia);
+ Possibilita desenvolver trabalho ou investigação na área emergente 
da Medicina Personalizada - já apontada como a grande revolução na 
área da saúde nos próximos anos. 240 ECTS

Coordenação no IHMT: Isabel Maurício

PROGRAMA CONJUNTO DA UNIVERSIDADE NOVA DE LISBOA
Em colaboração com NOVA Medical School/Faculdade de Ciências Médicas

SAÚDE INTERNACIONAL
Destinatários: Profissionais ligados à saúde e ao desenvolvimento 
que necessitem de uma visão abrangente da saúde pública 
internacional, com o objetivo de contribuir para a melhoria da saúde e 
do bem-estar das populações.

Principais Benefícios
+ Oportunidade para desenvolver trabalho em rede com organizações 
internacionais e de saúde pública, designadamente a nível europeu e 
da comunidade dos países de língua portuguesa;
+ Forma investigadores e docentes, num ambiente multidisciplinar, 
fornecendo capacidades de investigação autónoma na área da 
saúde internacional. 240 ECTS

Coordenação: Sónia Dias

DOENÇAS TROPICAIS E SAÚDE GLOBAL
Destinatários: Graduados na área das ciências da vida ou 
profissionais altamente motivados e com demonstrada capacidade 
intelectual, com interesse numa carreira de sucesso ligada à 
investigação científica em medicina tropical e saúde global.
Principais benefícios:
+ Consolida as competências nas diferentes componentes das 
Doenças Tropicais e Saúde Global, com padrões internacionais de 
qualidade
+ Multidisciplinaridade e internacionalização do programa, 
possibilitando a mobilidade e o trabalho em rede. 240 ECTS

Coordenação: Henrique Silveira
Em colaboração com Fundação Oswaldo Cruz, no Brasil.

CANDIDATURAS

2 de maio a 9 de julho de 2017
Comunicação de resultados: até 8 de agosto de 2017

Instituto de Higiene e Medicina Tropical   Universidade Nova de Lisboa
Rua da Junqueira 100, 1349-008 Lisboa
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Para além das boas intenções 
– A Iniciativa para a Equidade na Investigação 

Beyond Good Intentions – the Research Fairness Initiative

O objetivo para o desenvolvimento sustentável 17 está fo-
cado no desenvolvimento de parcerias internacionais. Os 
ODS são – essencialmente – impossíveis de atingir sem o 
desenvolvimento e manutenção de parcerias entre múltiplas 
disciplinas, setores, instituições e países para atingir os obje-
tivos ambicionados para 2030 [1]. As parcerias também são 
tecnicamente relevantes – como um excelente suplemento 
da revista Nature recentemente ilustrou [2].
A Investigação, Ciência, Tecnologia e Inovação são dimen-
sões fundamentais de como o desenvolvimento económico 
e social são atingidos. Estes aspetos são os grandes impul-
sionadores das modernas economias de conhecimento. Ne-
nhum país tem levado a cabo um progresso substantivo em 
torno do desenvolvimento sem fomentar os seus sistemas 
de investigação e inovação. As parcerias são essenciais para 
criar capacidade nacional e sistemas de investigação – ge-
rando acesso a expertise, ideias, financiamento, populações, 
equipamento, etc.
A investigação e inovação para a saúde (enquanto distinta 
da mais sectorial “investigação em saúde”) é uma dimen-
são fundamental deste processo – principalmente em 
países de renda média e baixa onde a investigação para a 
saúde, segurança alimentar e a biotecnologia são os gran-
des setores de investigação. 
Os países não conseguem desenvolver excelência e rele-
vância internacional sozinhos: as parcerias são fundamen-
tais para atingir esses objetivos – desde que sejam ‘equi-
tativas’, desenvolvendo benefícios apropriados para todos 
os stakeholders. 
Tendo em conta a importância das parcerias para atingir 
os ODS, os objetivos de saúde e desenvolvimento dos 
países, os objetivos de produtividade das instituições de 
investigação assim como os valores de desenvolvimento e 
impacto tão importantes para os governos e financiadores 

de investigação – porque é que não existe uma abordagem 
sistemática para definir, mensurar e, especialmente, melho-
rar sistematicamente as parcerias? 
Uma pesquisa de literatura sobre equidade ‘fairness’ e ini-
quidade ‘unfairness’ em colaborações de investigação ha-
bitualmente resulta em centenas de artigos – muitos deles 
escritos há várias décadas. Todos os leitores estarão familia-
rizados com os conflitos que emergem da desigualdade da 
propriedade e acesso a dados, dos subsequentes direitos 
de propriedade intelectual, ou de pagamentos e benefícios 
radicalmente desiguais obtidos por diferentes membros da 
mesma parceria. A investigação sobre equidade ‘fairness’ ou 
iniquidade ‘unfairness’ pode salientar novos ou redescobrir 
antigos problemas ou boas práticas – mas parece não ser ca-
paz de influenciar materialmente a forma como a colabora-
ção de investigação deve ser feita.
Num esforço de gerar impacto acerca de como as investi-
gações de colaboração são feitas, ‘diretivas para as parcerias’ 

An Inst Hig Med Trop 2017; 16 (Supl. 2): S9 - S10

Carel IJsselmuiden
Executive Director, COHRED 
carel@cohred.org

Kirsty Klipp
Research Fairness Initiative Implementation Manager, COHRED
klipp@cohred.org
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têm sido desenvolvidas por um 
número de órgãos nacionais – mas 
caso não viva nesses países ou não 
leia francês, muito provavelmen-
te nunca ouviu falar do KFPE, 
CCGHR, ou IRD [3,4,5]. E mes-
mo que conheça estas diretivas – 
elas são habitualmente vagas e a 
sua implementação é difícil de ava-
liar. (“Tratar os outros com respei-
to pela diversidade cultural” é um 
exemplo: claro, devemos fazê-lo, 
mas como é que isto é traduzido 
na prática? E, mesmo que isto seja 
feito, como é que um financiador 
avalia se tal foi feito, e de forma 
adequada?) 
Para além das recomendações, 
existem ferramentas práticas que ajudam a alterar as re-
lações de poder nas negociações – modelos de contratos, 
modelos para os acordos relativos aos testes clínicos – estas 
foram consideradas tão importantes que o governo do Rei-
no Unido criou um website específico para ajudar as univer-
sidades britânicas a negociar os contratos com a indústria [6] 
e o COHRED desenvolveu um serviço de contratação equi-
tativa [7]. Estas ferramentas, no entanto, são raras, e lidam 
apenas com um dos vários aspetos das boas parcerias. 
Do outro lado do espectro existem instrumentos ‘juridica-
mente vinculativos’, como acordos de comércio e proprie-
dade intelectual, ou o protocolo Nagoya que define o acesso 
à diversidade genética e partilha de benefícios da investiga-
ção e inovação sobre a biodiversidade. [8] Apesar de serem 
muito importantes – esses acordos internacionais neces-
sitam de anos de negociação e são muito complexos para 
implementar e monitorizar – mesmo entre parceiros bem 
intencionados, e são aplicáveis apenas em países signatários 
de um acordo específico.  
Um aspeto fundamental em falta na gestão das parcerias de 
investigação é um mecanismo que crie transparência, per-
mita uma aprendizagem global acerca do que realmente 
funciona, e que promova a utilização de melhores práticas, 
standards acordados ou novas benchmarks.
A Iniciativa para a Equidade na Investigação (RFI) (https://
rfi.cohred.org) foi desenvolvida para fazer precisamente 
isso. As organizações signatárias do RFI (na saúde e noutras 
áreas) reportam acerca do que fazem atualmente e de como pla-

neiam melhorar as suas práticas nos próximos 2 anos – focando-se 
nos 15 aspetos mais importantes das colaborações de inves-
tigação. 
Os indicadores do Relatório RFI são relevantes para todos 
os principais stakeholders institucionais: departamentos go-
vernamentais, agências nacionais de investigação e inovação, 
organizações académicas e de investigação, financiadores de 
investigação e de corporações. Quanto mais instituições par-
ticiparem e prepararem relatórios a partir da sua perspeti-
va, mais dados são recolhidos, aumentando a aprendizagem 
global. 
Por esse motivo, a CPLP tem um incentivo fundamental 
para considerar incluir o RFI como uma ferramenta chave 
nas colaborações de investigação e ciência – entre os pró-
prios países da CPLP e entre os países da CPLP e o resto 
do mundo. Os potenciais benefícios mais importantes se-
rão colaborações de investigação mais produtivas e com um 
maior nível de confiança, um maior impacto nas agendas de 
desenvolvimento nacionais e regionais, maior transferência 
tecnológica e de capacidades, e uma distribuição mais justa 
dos benefícios da ciência nos e entre os países. 
O COHRED tem liderado as consultas e debates globais 
sobre a Iniciativa para a Equidade na Investigação com o ob-
jetivo de criar uma ferramenta independente e globalmente 
aplicável que não só complemente as iniciativas nacionais 
mas de facto crie uma base global de evidências [9] que possa 
levar a novos standards, benchmarks e melhores práticas na 
investigação global em saúde.  

Esquema do Relatório do RFI 
• Domínios 

de 
Equidade 

• Domínios 
de 
Equidade 

• 1. Equidade de Oportunidade (“antes da investigação” 
• 2. Processo Equitativo  (durante a investigação) 
• 3. Partilha Equitativa de Benefícios, Custos e Resultados 

(“depois da investigação”)  

15 Tópicos 15 Tópicos • 5 tópicos em cada domínio 

Indicadores • 3 Indicadores por tópico 

Formato  
do Relatório 

• 1. O que está a ser feito agora 
• 2. Documentação, Exemplos 
• 3. Planos para melhorar em 2 

anos 
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Resumo

Neste artigo apresentamos de forma sumária os vários passos e requeri-
mentos necessários para a preparação do relatório RFI e sua validação, 
sendo por isso relevante para todas instituições que irão aderir a esta ini-
ciativa no futuro próximo.
Contextualizamos também a pertinência do RFI no âmbito de debates 
mais vastos acerca das parcerias de investigação, em particular na área da 
saúde para o desenvolvimento.
Os diversos domínios e indicadores desenvolvidos no âmbito desta ini-
ciativa abrangem aspetos ligados às áreas da equidade de oportunidade, 
processo, partilha de benefícios, custos e oportunidades. 
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sigualdades Norte/Sul; Saúde para o Desenvolvimento; Investigação e 
Inovação Responsável.

Abstract

In this article we present the various steps required to prepare and 
validate the RFI report, justifying its relevance to the institutions that 
will adhere to this initiative in the near future.
We also contextualize the pertinence of the RFI within broader de-
bates on research partnerships, particularly in the field of health for 
development.
The various domains and indicators developed within this initiative 
encompass aspects related to the fields of fairness of opportunity, pro-
cess, sharing of benefits, costs and opportunities.
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balances; Health for Development; Responsible Research and Inno-
vation.
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Introdução

A Iniciativa para a Equidade na Investigação (RFI) é um 
serviço do Council on Health Research for Develop-
ment (COHRED) para melhorar a equidade, eficiência 
e impacto das colaborações na investigação ao nível glo-
bal. O RFI surge como um apoio direto aos Objetivos 
de Desenvolvimento Sustentável da ONU – em parti-
cular o SDG 17 relativo às parcerias, reconhecendo-se 
o papel das colaborações em ciência, tecnologia e in-
vestigação para a saúde na diminuição das desigualdades 
entre Norte e Sul, no âmbito do paradigma de socieda-
des baseadas no conhecimento [1].
Apesar da literatura sobre parcerias emergir de um ma-
nancial de áreas disciplinares [2] e de conceitos como 
“colaboração” e “parcerias” serem alvo de um vasto 
debate [3, 4, 5, 6, 7, 8, 9], por vezes gerando alguma 
ambiguidade, é consensual afirmar que as relações esta-
belecidas entre instituições do Norte e Sul global aca-
bam frequentemente por reproduzir as desigualdades 
que visam mitigar. Na prática, existem duas principais 
barreiras para parcerias eficazes:  desigualdades e dife-
renciais de poder entre parceiros e os sistemas de ges-
tão interna que podem ser superadas através da partilha 
de responsabilidade e propriedade com o parceiro com 
menos poder e através da implementação dos sistemas 
internos necessários para apoio efetivo à parceria. [10]
As diferenças ao nível da capacidade económica, de 
gestão, conhecimento e de impacto sociopolítico fazem 
com que habitualmente as parcerias sejam monopo-
lizadas pelos interesses das instituições do Norte. Os 
resultados das parcerias são posteriormente publicados 
em revistas científicas indexadas para fazer face às exi-
gências administrativas do Norte e o papel dos inves-
tigadores do Sul não é devidamente reconhecido. De 
facto, estes estão muitas vezes relegados à mera função 
de “técnicos”, responsáveis pela recolha de dados e pela 
prestação de apoio logístico [11]. Este cenário reproduz 
as assimetrias epistemológicas características do perío-
do colonial e exige o desenvolvimento de mecanismos 
para promover uma maior igualdade, transparência e 
benefícios mútuos nas parcerias de investigação [12].
Como as parcerias de investigação Norte/Sul raramen-
te são alvo de avaliação formal [13], tem sido reconhe-
cida a necessidade de aplicar recomendações, princípios 
éticos e ferramentas normativas [2: 26] para colmatar 
estas assimetrias de poder/conhecimento [14]. Têm 
sido desenvolvidas políticas e estratégias organizacio-
nais para promover parcerias equitativas por parte das 
instituições do Norte global que, apesar de serem di-
versas e de na prática nem sempre serem aplicadas de 
uma forma robusta, incluem habitualmente elemen-
tos éticos, substantivos e processuais [10]. A Coliga-
ção Canadiana para a Investigação sobre Saúde Global 

(CCGHR) desenvolveu uma série de princípios éticos e 
baseados em evidências que promovem parcerias mais 
equitativas. Os 6 princípios promovidos pela CCGHR 
para uma maior equidade nas parcerias internacionais 
incluem: parcerias autênticas; inclusão; benefícios par-
tilhados; comprometimento para o futuro; capacidade 
de responder às causas da desigualdade e humildade, in-
cluindo metodologias simétricas [15] como a Pedagogia 
do Oprimido de Paulo Freire [16, 15]
Já a Comissão Suíça para as Parcerias de Investigação 
com os países em desenvolvimento (KPFE) propõe 11 
princípios para estas parcerias. Estes princípios, acom-
panhados de recomendações práticas para que possam 
ser aplicados, são os seguintes: defina a agenda con-
juntamente; interaja com os stakeholders; clarifique as 
responsabilidades; responda perante os beneficiários; 
promova uma aprendizagem mútua; aumente as capa-
cidades; partilhe os dados e redes; dissemine os resul-
tados; partilhe os lucros e méritos de forma equitativa; 
aplique e assegure os resultados [18].
Outras agências e entidades responsáveis por desenvol-
ver princípios e dispositivos para parcerias mais equita-
tivas incluem, por exemplo, a Agência Americana para 
o Desenvolvimento Internacional (USAID), o Ministé-
rio Holandês dos Negócios Estrangeiros, o Instituto de 
Investigação para o Desenvolvimento do Canadá (IRD) 
ou até o Programa para Investigação e Educação para o 
Desenvolvimento do Conselho Norueguês de Univer-
sidades (NUFU) [10]. No âmbito mais vasto da ajuda 
para o desenvolvimento, a declaração de Paris de 2005 
contribuiu para a formação de standards de qualidade 
para avaliar a eficiência das colaborações para o desen-
volvimento [20: 13].
No entanto, e apesar da proliferação de princípios, 
recomendações e diretrizes promovidas pelas mais di-
versas agências, na prática não existe uma ferramenta 
baseada em evidências e com um caráter vinculativo 
para institucionalizar parcerias globais de investigação 
verdadeiramente equitativas. Como IJsselmuiden e Kli-
pp afirmam no seu editorial relativo a este suplemento:

Num esforço de gerar impacto acerca de como 
as investigações de colaboração são feitas, direti-
vas para as parcerias têm sido desenvolvidas por 
um número de órgãos nacionais mas, caso não 
domine as línguas desses países, muito provavel-
mente nunca ouviu falar do KFPE, CCGHR, ou 
IRD. E mesmo que conheça estas diretivas, elas 
são habitualmente vagas e a sua implementação é 
difícil de avaliar.  Falta portanto um mecanismo 
que crie transparência, permita uma aprendiza-
gem global acerca do que realmente funciona, e 
que promova a utilização de melhores práticas e 
padrões acordados. [19]
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Tendo em conta as origens do COHRED, o RFI foi 
criado com o objetivo de melhorar a saúde, equidade 
e desenvolvimento globais. No entanto, com pequenas 
modificações, também é perfeitamente adequado para 
ser usado em outras áreas de colaboração em ciência. 
Como viemos a descobrir, melhorar a equidade é tam-
bém uma vantagem estratégica em centros de pesquisa, 
instituições e corporações, tendo como pressuposto 
que uma maior equidade resulta em maior eficiência, 
parcerias duradoras, menos conflitos, maior entendi-
mento e menos riscos com a reputação institucional. O 
RFI é, dessa forma, de relevo para todos os agentes en-
volvidos em colaborações de investigação em qualquer 
parte do mundo, independentemente da sua duração – 
apesar de o objetivo ser inicialmente aumentar a capa-
cidade de investigação e inovação de países de baixo e 
médio rendimento. O seu impacto geral deve resultar 
em práticas de investigação e sistemas de inovação mais 
eficazes em todos os países do mundo, de forma a lidar 
com os importantes desafios de desenvolvimento e saú-
de ao nível local, regional e global, agora e no futuro. 
	

O Guia de Implementação do RFI

O Guia de Implementação Institucional do RFI foi de-
senvolvido de forma a facilitar a tarefa a qualquer par-
ceiro de investigação para este começar a produzir um 
relatório RFI anual ou bienal. Assim que a “instituição” 
– através da qual se entende qualquer corporação, or-
ganização de investigação ou académica, financiadores 
ou departamentos governamentais – decidir que o RFI 
deve tornar-se parte da sua análise institucional, este 
guia irá ajudá-la a desenvolver o sistema e a infraestru-
tura para fazê-lo de forma eficiente e com o maior im-
pacto possível. Assim, o guia de Implementação do RFI 
partilha as lições adquiridas até à data acerca de como 
beneficiar do relatório RFI para melhor gerir as parce-
rias de investigação, criar standards para a equidade e 
colaboração entre instituições e parceiros de pesquisa, 
construindo colaborações capazes de fomentar saúde, 
equidade e desenvolvimento em países de baixo e mé-
dio rendimento. Ele é indicado para todos os colabora-
dores de investigação em seis grupos essenciais:
Departamentos governamentais com responsabilidades 
fundamentais no apoio e desenvolvimento de investiga-
ção, incluindo (mas não limitado a) Ministérios da Ciên-
cia e Tecnologia, Saúde e Educação Superior
Agências Nacionais de Investigação e Inovação
Instituições e Organizações académicas e de investigação
Divisões de investigação e organizações do setor priva-
do/indústria 
Financiadores da investigação, patrocinadores e filantro-
pias 

Outros stakeholders chave tais como grandes ONGs, 
organizações internacionais e multinacionais para o de-
senvolvimento que promovem e utilizam investigação 
global para a saúde 

No âmbito de todos estes grupos devem existir mem-
bros fundamentais do staff que irão ser responsáveis por 
promover a adoção do RFI mas, provavelmente, os mais 
importantes são os pesquisadores e Chefes de Equipas 
que habitualmente iniciam, cuidam e mantêm as par-
cerias. É com eles que a perceção da necessidade do 
RFI habitualmente começa e são eles que conseguem 
envolver todos os atores previamente mencionados, 
despertando nestes o seu interesse tendo em vista os 
benefícios internos e externos, contribuindo para um 
mundo de investigação mais justo e capaz.
 Com tantos atores diferentes envolvidos em investiga-
ção e inovação global, e com tantos diferentes modelos 
organizacionais e formas de trabalhar, é impossível criar 
um Guia de Implementação universalizante que não 
seja genérico. No entanto, é relativamente fácil trans-
formar as suas sugestões num modelo pragmático de 
um sistema para análise institucional que:
- Produza o seu próprio relatório com um custo eficiente;
- Seja capaz de gerar ações e mudanças com base nos 
resultados do Relatório;
- Ofereça transparência e compromisso com a equidade.

Requisitos de relatório do RFI

O guia do relatório do RFI fornece um quadro de análi-
se pragmático para definir “equidade” nas colaborações 
e parcerias de investigação. Através de uma extensa 
consulta global, os seus requisitos foram definidos com 
base neste quadro de análise, em que as parcerias de in-
vestigação equitativas são caracterizadas por três fatores 
essenciais:
Equidade de Oportunidade
Processo Equitativo
Partilha equitativa de Benefícios, Custos e Resultados

Cada um destes três “domínios” de equidade pode ser 
analisado através de cinco elementos ou tópicos chave 
que dizem respeito a “Oportunidade”, “Processo”, “Be-
nefício”, “Custo” e “Partilha de Resultados”. Por sua vez, 
cada tópico pode ser avaliado por 5 indicadores – para 
nos certificarmos de que todos os aspetos relevantes são 
incluídos. Nesse sentido, o relatório é construído atra-
vés da recolha, compilação e análise do comportamento 
e políticas organizacionais nestas 45 áreas, começando 
com uma análise de cada indicador da seguinte forma: 
dar respostas específicas de acordo com o que é soli-
citado em cada tópico; documentação de apoio para 
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substanciar as suas respostas, podendo usar ou criar do-
cumentação inovadora ou qualquer outro método que 
demonstre como a sua organização lida com os assuntos 
específicos e providenciar planos a curto e médio prazo 
para a melhoria do comportamento, políticas e ações da 
sua organização em relação às parcerias e colaboração 
na investigação. 
O próximo passo permite à instituição demonstrar ou-
tras ações, atividades, políticas e práticas que podem 
não se enquadrar em nenhum dos indicadores. Ao invés 
de o fazer para cada indicador, sugerimos que o seu re-
latório institucional reveja o conjunto de todas as res-
postas dadas e, para cada domínio, reforce a informação 
dada para os indicadores com outras boas práticas de 
colaboração utilizadas ou promovidas pela organização.
O terceiro passo é produzir um relatório que serve dois 
objetivos principais:
Analisar a performance da organização numa área chave 
de colaboração na investigação – permitindo a definição 
de ações para otimizar este campo. 
Providenciar as evidências e informações básicas de que 
a instituição necessita para completar o relatório exter-
no do RFI. 
O passo final é produzir o relatório externo do RFI – o 
relatório que é validado pela equipa RFI do COHRED 
e que é usado como parte da análise corporativa regular 
da sua instituição. Uma instituição que reporta para o 
RFI irá decidir quais as partes do relatório interno que 
são adequadas para publicação externa – que irão de-
pois ser submetidas à equipa RFI para validação. É então 
que o Logo do RFI pode ser utilizado no relatório, we-
bsites e outros materiais que a instituição decidir usar 
para tornar a sua associação ao RFI conhecida. 

O Relatório Externo serve dois propósitos fundamentais:
- Este é / torna-se uma parte essencial da sua análi-
se institucional na área da investigação e inovação. É 
uma afirmação robusta da abordagem institucional ou 
corporativa no que diz respeito ao comportamento e 
valores relativos a stakeholders, potenciais parceiros, 
financiadores e outros atores interessados.
- Os dados associados aos relatórios RFI providenciam 
o substrato para a Plataforma de Aprendizagem Global 
do RFI: a base de evidências é criada para melhorar a 
forma como é feita e progride a investigação global e 
inovação para a saúde, equidade e desenvolvimento. 

3- A implementação do RFI – Seis Passos Simples
A decisão de implementar equidade e eficiência em 
parcerias institucionais de investigação como um valor 
corporativo explícito é o primeiro e mais importante 
passo. Para que esta decisão tenha um impacto institu-
cional alargado e para que seja benéfica para os parcei-
ros exteriores, a decisão executiva de implementar o 

RFI ao nível institucional é essencial. 
A motivação para aderir ao RFI pode vir de investiga-
dores seniores ou de assistentes de investigação, fun-
cionários numa fase inicial da carreira ou gestores de 
projeto, membros de corporações e oficiais do governo 
– ou pode advir de Executivos ou CEOs interessados 
em definir mais claramente o papel da instituição en-
quanto um “cidadão corporativo responsável” no setor 
da investigação e inovação. Cada um destes atores pode 
estar envolvido na condução ou apoio à investigação em 
curso envolvendo uma variedade de parceiros, e pode 
ver a vantagem e ganhos em estabelecer valores de par-
ceria e políticas de colaboração explícitas.

Passo um: atingir uma dimensão institucional

Para que o seu impacto seja maximizado, tanto interna 
como externamente, o relatório RFI precisa de atingir 
uma dimensão institucional, corporativa, tornando-se 
num aspeto fundamental de negócios, organizações, fi-
nanciadores e outros stakeholders. Por essa razão, uma 
decisão positiva e apoio por parte do CEO, diretor exe-
cutivo, equipa executiva, ministro ou vice-ministro/
secretário de Estado é um primeiro passo fundamental. 
Quais os motivos que levam uma instituição a envol-
ver-se com o RFI? A Equidade é um valor amplamente 
partilhado e o RFI torna-o prático e explícito, trazendo 
potenciais benefícios tais como:

	 - Cria transparência perante os parceiros de in-
vestigação e, em retorno, gera transparência dos seus 
parceiros em relação à instituição, e o resultado são re-
lações mais duradoras e produtivas.
	 - O RFI gera maior capacidade de investigação 
para aqueles que mais dela necessitam – em países de 
baixo e médio rendimento.
	 - As instituições que aplicam o RFI podem ser 
capazes de atrair mais fundos, melhores recursos hu-
manos e um maior interesse global. Podem tornar-se 
num alvo visível de responsabilidade corporativa social 
com o benefício acrescido de aumentarem a sua própria 
competitividade num ambiente global de investigação 
progressivamente competitivo.
	 - Não existe outro mecanismo para avaliar, pa-
dronizar ou quantificar as colaborações na investigação. 
Juntando-se ao RFI, a sua instituição pode contribuir 
para uma base de dados/evidências nas colaborações de 
investigação e beneficiar das contribuições de terceiros.
	 - A rede do RFI fornece indicações para mui-
tas “melhores práticas”, “standards”, “guias”, exemplos, 
estudos de caso, soluções locais que são provavelmente 
desconhecidas por si e que irão ser expandidas à medida 
que os utilizadores e usos do RFI aumentarem ao longo 
do tempo.

http://indicadores.ao/
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Passo 2: Estabelecer a Equipa Institucional 
do Relatório RFI
 
Para estabelecer a equipa institucional responsável pelo 
relatório existem dois princípios realmente importan-
tes na sua constituição:
O Líder da Equipa responsável pelo Relatório deve ser 
suficientemente sénior para ter acesso direto ao CEO/ 
Equipa Executiva / Gestão do Departamento Governa-
mental e ser capaz de liderar uma equipa dos membros 
seniores da instituição a cargo de compilar o relatório 
institucional do RFI.
Os membros da Equipa devem ser aqueles cujas res-
ponsabilidades habituais estão fortemente alinhadas 
com o Domínio/Tópico/ Indicador específico, sendo 
suficientemente seniores para lidar com e aceder a toda 
a informação necessária e podendo, no futuro, levar a 
cabo ações baseadas no relatório do RFI.
- A equipa deve também manter-se com um tamanho 
razoável e refletir as diferentes áreas de interesse as-
sociadas às colaborações e parcerias que a instituição 
mantém ou deseja desenvolver.
- Por exemplo, uma organização de investigação com 
um tamanho significativo poderia criar uma equipa de 
5 ou 6 pessoas – constituída pelo chefe dos serviços 
legais/administrativos, diretor de finanças, presidente 
do Comité de Ética, Vice-Presidente para a investiga-
ção e desenvolvimento, Diretor de Assuntos Médicos 
Internacionais, Vice-Presidente Sénior para Mercados 
Emergentes. 
Como não existem duas organizações iguais, cada Ins-
tituição terá de decidir quem irá incluir na sua equipa 
responsável pelo relatório RFI – mantendo presente a 
necessidade de ser capaz de atuar futuramente em fun-
ção dos resultados.
 Em pequenas organizações, este trabalho poderia ser 
levado a cabo por uma pessoa sem necessidade de quais-
quer reuniões. Em organizações maiores, isto pode exi-
gir mais trabalho de equipa assim como tempo dedicado 
a reuniões, por isso o ideal é criar o modelo de trabalho 
que melhor se adequa à sua organização.  No entanto 
sugere-se iniciar com uma primeira reunião para a de-
finição da equipa responsável em que já se agenda uma 
segunda reunião para produzir o primeiro draft do rela-
tório aproximadamente 3 meses depois.

Passo 3: Ação Interna – Melhorar a Colaboração 
na Investigação 

O principal objetivo desta reunião é fazer o primeiro 
relatório: 
• O draft completo do relatório é circulado previamen-
te pelos membros da equipa. 
• Rever coletivamente as respostas e questões levanta-

das no seguimento da primeira versão do relatório in-
terno do RFI.  
• Não fique surpreendido pelo valor acrescido resul-
tante da segunda reunião conjunta de todos os indiví-
duos envolvidos na investigação e gestão da investigação 
na sua instituição: pelo contrário – use esta mais-valia 
de forma criativa para gerar ações que irão melhorar a 
forma como a instituição lida com todos os aspetos de 
parcerias equitativas e eficazes na investigação.
• Chegue a um acordo acerca dos passos seguintes a to-
mar.
• Depois de levar a cabo as mudanças apropriadas, é 
agora que o Presidente da equipa deve reunir com o 
CEO/ Executivo para discutir o relatório interno do 
RFI, os seus resultados e as ações sugeridas (idealmente 
esta reunião é levada a cabo o mais rapidamente possí-
vel depois da finalização do draft do relatório interno 
do RFI).  
• Cabe ao CEO/Executivo decidir aceitar o relatório 
interno do RFI, solicitar mais clarificações ou modifi-
cações, e concordar em agir em função dos resultados. 
Uma destas ações consiste em produzir o relatório ex-
terno do RFI depois de se definir quais as partes do 
relatório interno que serão publicadas externamente. 

Passo 4: Ação Externa – Publicar o Relatório RFI 

• O relatório institucional do RFI é propriedade e res-
ponsabilidade da sua instituição /corporação/ organiza-
ção/ departamento. No seguimento de um processo de 
aprovação interno, o relatório pode ser publicado como 
parte dos relatórios anuais da instituição.  
• No entanto, e nesta fase, o relatório não pode ain-
da apresentar o Logo do RFI, nem pode ser chamado 
“[Nome da Instituição] Relatório RFI” dado que nenhuma 
forma de validação externa foi levada a cabo pela equipa 
RFI do COHRED. Sugere-se que não publique um re-
latório interno e posteriormente um relatório externo 
com o Logo do RFI – para reduzir confusão e custos.  
Assim que isto tiver sido feito de acordo com os stan-
dards de publicação da Instituição, pode ser submetido 
para validação por parte do RFI e posterior publicação.
Ver Tabela 1. 

Passo 5: Submissão para Validação do RFI 

Durante as exaustivas consultas globais que precederam 
e acompanharam a construção do RFI, um consenso 
alargado tornou evidente que o RFI deveria centrar-se 
em criar uma ferramenta que encorajasse a melhoria 
das relações e comportamentos de parceria, ao invés de 
desenvolver uma mera ferramenta de ranking. 
Neste momento, o RFI pode ser entendido enquanto 
uma “ferramenta de adequação” e um “recurso e base de 
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evidências de parcerias equitativas”. Não visa “avaliar”, 
“julgar” ou “certificar” – pelo menos não por agora.
Ao invés, o RFI visa:
Colocar as instituições participantes, corporações, fi-
nanciadores, governos e outros stakeholders a par das 
várias publicações, guias, ferramentas de contratação e 
acordos globais existentes acerca de como construir e 
manter colaborações de investigação equitativas e efica-
zes que contribuam para a saúde, equidade e desenvol-
vimento globais. 
A validação irá incluir uma análise se a sua instituição 
usa guias existentes, ou se pelo menos os considerou e 
encontrou melhores formas de lidar com assuntos cha-
ve na gestão das parcerias de investigação. 

ii. O RFI requer às instituições que explicitem como 
é que lidam com assuntos chave abordados nos domí-
nios / tópicos / indicadores do relatório do RFI. O 
objetivo é criar transpa-
rência, responsabilidade 
e uma base global de in-
formação acerca do que 
funciona ou não. Com-
pletar o relatório RFI é 
outro critério chave para 
a validação.
É necessário o preen-
chimento de todos os 
indicadores do RFI. 
Apesar de ser evidente 
que muitas instituições 
de investigação ain-
da não desenvolveram 
enunciados ou políticas 
específicas ou ainda não 
padronizaram as suas 
próprias práticas em 
relação a todos os 45 
indicadores, completar 
o relatório RFI irá per-
mitir à sua instituição 
identificar lacunas fun-
damentais. Subsequen-
temente, o relatório 
RFI ira pedir-lhe que 
indique como irá lidar 
com essas lacunas nos 
próximos 2 anos. 
O relatório RFI para 
a sua instituição é pu-
blicado como parte do 
processo geral da aná-
lise institucional ou 
corporativa. Não é um 

documento produzido pelo gabinete de Responsabi-
lidade Corporativa Social, ou uma declaração emi-
tida por um funcionário ou gestor de projetos – o 
RFI é parte da análise corporativa geral, e publicado 
como tal.  
Um relatório RFI poderia, neste caso, ser visto como 
um “relatório constitucional ou ético sobre o valor 
social na investigação” – ou qualquer outro termo que 
se adeque ao ambiente específico da instituição.  Em 
qualquer dos casos, o relatório RFI deve ser conside-
rado como um relatório suplementar a estes relató-
rios anuais – como parte do Portfólio de relatórios. 
Dada a natureza dos assuntos contemplados pelo RFI, 
é perfeitamente razoável produzir um relatório RFI 
apenas de dois em dois anos. Este é o período de vali-
dação máximo fornecido pela equipa RFI. 
Neste momento, existem três critérios fundamentais 
para a validação: 

Relatório Institucional Interno Relatório Institucional Externo 

É produzido, revisto e editado pela equipa institucional 

do relatório RFI. 

É revisto e validado pelo Secretariado do RFI / 

Equipa RFI do COHRED.

É um documento interno da instituição, que pode ser 

circulado para gerar ação no seio da instituição.

É publicado pela Instituição para comunicação 

externa como parte da sua Análise Corporativa e 

tornado público através do Portal Web do RFI. 

É totalmente revisto pelo menos a cada dois anos, 

enquanto a monitorização do progresso é levada a 

cabo regularmente como parte da análise executiva. 

Pode ser usado, editado e melhorado internamente tão 

frequentemente como necessário para o desenvolvimento 

da instituição. 

É comentado pelo público e por outras organizações 

participantes com feedback. 

Consciencializa o staff e cria uma cultura corporativa de 

equidade nas colaborações de investigação.  

A validação e uso do Logo RFI é autorizada por um 

período máximo de 2 anos. 

Cria a oportunidade para sinergias e objetivos comuns 

entre divisões, equipas, departamentos e unidades de I&D 

– gerando maior eficiência e impacto. 

Aumenta a consciência nos parceiros atuais e futuros, 

financiadores e o público em geral sobre os valores, 

políticas e práticas da sua organização.

Apoia o desenvolvimento de uma cultura interna de 

resolução de problemas e planeamento através da procura 

de respostas para os indicadores RFI, que requerem à 

instituição o fornecimento de soluções para problemas 

existentes.  

Cria transparência e pode distinguir a sua instituição 

de outras organizações similares, criando uma 

potencial vantagem competitiva para atrair staff, 

parceiros e financiamento.

Cria uma base interna de evidências para criar e manter 

as colaborações de investigação e parcerias mais eficazes.  

Fornece muitas oportunidades para resultados 

comparativos com outras instituições e providencia 

acesso institucional às práticas e políticas de outras 

instituições que podem ser usadas como modelos a 

seguir, estudos de caso e inspiração.  

Ajuda a criar a evidência global acerca do que 

constituem parcerias de investigação de alta 

qualidade, equitativas e eficazes que podem 

ter um impacto na saúde global, equidade e 

desenvolvimento. 

Tabela 1 -Sumário e Comparação do relatório RFI interno e externo
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1. O seu relatório RFI institucional é produzido de 
acordo com o Guia do Relatório RFI, e no que diz 
respeito aos recursos listados pelo website do RFI, 
estes foram utilizados ou considerados? 
2. O relatório do RFI está completo? 
3. Irá ser incluído enquanto parte do conjunto de 
relatórios institucionais ou corporativos? 
Se todas estas três condições forem satisfeitas na to-
talidade – então – para o primeiro relatório RFI: 
• O Logo RFI pode ser usado no relatório Institu-
cional 
• A Instituição responsável pelo relatório RFI pode 
mencionar que atua de acordo com o RFI em todos 
os seus documentos
• O Portal Web do RFI irá incluir a sua organização 
com todas as outras organizações que aplicaram o RFI 
• Esta validação irá manter-se ativa por 2 anos a par-
tir da data de validação 

Passo 6: Usar a Plata-
forma de Aprendiza-
gem Global do RFI 

A Equipa do RFI irá man-
ter o website público do 
RFI que tem – nesta fase 
– três principais funções: 
Serve como uma base de 
dados com um motor de 
pesquisa que inclui todas 
as Instituições que imple-
mentaram o RFI, assim 
como um portal para os 
seus Relatórios RFI. 
É um repositório de co-
nhecimento e experiên-
cias sobre parcerias na 
investigação eficazes e 
equitativas com gran-
de impacto – contendo 
exemplos, casos, artigos, 
diretrizes, contratos-mo-
delo e outros recursos 
que podem ser utilizados 
por instituições de inves-
tigação de todo o mundo. 
Este website será usado 
para conduzir e apresen-
tar resultados de meta-
-análises, estudos apro-
fundados e desenvolver 
benchmarks e melhores 
práticas como resultado 
direto de todos os relató-
rios RFI produzidos glo-

balmente. Pode ser surpreendente ler que depois de 150 
ou mais anos de colaborações na investigação não exis-
ta uma base fundamentada em dados concretos sobre a 
criação e manutenção das melhores parcerias. De facto, 
existe muita literatura, diretrizes, ferramentas e instru-
mentos globais – mas o RFI constitui a primeira tentativa 
sistemática de criar uma base global de evidência neste 
campo que é tão crucial para a saúde global, equidade 
e desenvolvimento. Contribuindo para este website me-
lhora o seu valor, e utilizando-o melhora a sua instituição. 

Implementando o RFI 
– Perguntas Frequentes

Quanto tempo é necessário para preparar o relatório?
O tempo necessário para a preparação do relatório é 
diretamente proporcional ao volume da atividade de 

Submeter o relatório RFI na sua forma final à equipa do RFI

1.1. Submeter através do Portal Web do RFI (https://rfi.cohred.org/validation) 

Se deseja consultar a equipa RFI antes de submeter, isto pode ser feito para reduzir o tempo entre a submissão e a 

validação. Esta opção está ao dispor de todas as instituições que pagaram a sua contribuição RFI. 

No caso de algumas condições não estarem totalmente cumpridas – feedback específico acerca de adaptações terá 

de ser facultado, e posteriormente a re-submissão poderá ser realizada. 

1.2. Certifique-se de que a subscrição anual do RFI é paga 

Uma escala baseada na dimensão orçamental da sua instituição está disponível no Portal RFI. Se estiver 

em dúvida, por favor contacte a equipa RFI e peça uma fatura.

1.3. A Validação irá ocorrer dentro de 2 meses depois da submissão.

Caso os três critérios sejam cumpridos na totalidade e a subscrição RFI seja recebida.  

O período será mais longo se forem necessárias melhorias ao relatório RFI. 

 Apoio Técnico

A Equipa RFI está disponível para facultar apoio técnico através de telefone, teleconferência, ou providenciar 

reuniões para formação nas instituições. Estas terão de ser orçamentadas separadamente. 

Na preparação para o primeiro relatório, a equipa do RFI irá estar disponível tanto quanto possível para consulta 
também via telefone – sem custos – mas pode não estar disponível para responder muito rapidamente.  
http://rfi.cohred.org/support

Tabela 2 -Processo de Validação do RFI 

Tabela 3 -Validação – conflitos e considerações para o futuro

É possível que surjam aspetos em desacordo como parte do processo de validação. Numa primeira instância, a 

equipa RFI do COHRED irá tentar resolvê-los com o líder da equipa do relatório RFI da instituição. 

Caso isto não leve a uma solução rápida, então este desacordo será encaminhado para o Painel de Governação 

do RFI para consideração e resolução. O painel de resolução do RFI foi criado e desenvolvido em 2017 e é, 

essencialmente, um grupo que representa todos os stakeholders que usam o RFI.  

Para versões futuras do relatório, outro critério de validação será adicionado - a avaliação do grau segundo o qual 

as melhorias anunciadas no relatório anterior foram cumpridas ou até excedidas.

Também para o futuro: é provável que a aprendizagem global (ver Passo 6) leve a “melhores práticas” e benchmarks 

para certos aspetos chave da equidade em parcerias de investigação. Requisitos futuros podem também incluir 

alguns daqueles para aprovação. No entanto, a inclusão destes será decidida exclusivamente pelo Painel de 

Governação do RFI.

https://rfi.cohred.org/validation
http://rfi.cohred.org/support
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investigação de uma instituição. Numa pequena organi-
zação sem fins lucrativos e envolvida em alguns projetos 
de investigação, uma pessoa dedicada pode completar 
o relatório RFI em menos de um dia e ter o acordo 
interno final no dia seguinte. Em agências nacionais de 
inovação, organizações multinacionais ou corporações 
com vastos orçamentos para I&D, a preparação do re-
latório pode exigir uma equipa de 6 pessoas para com-
pilar todos os dados, e até 6 meses para submeter um 
relatório ao CEO. 
No entanto, existem duas considerações fundamentais 
que podem indicar que a questão de “quanto tempo e 
esforço são necessários para produzir o relatório RFI” 
pode não ser a melhor pergunta para colocar e respon-
der. 
Em primeiro lugar, todos os tópicos abrangidos pelo 
RFI são dimensões essenciais de organizações de inves-
tigação eficazes e eficientes. Por isso, se a sua organiza-
ção não tiver a informação para responder a estas ques-
tões, é de facto um grande investimento na melhoria do 
funcionamento da sua instituição.
Por exemplo: se a sua instituição não tem uma política 
organizacional clara que especifica como a avaliação da 
ética na investigação em países estrangeiros com par-
ceiros estrangeiros tem de ser realizada, a sua reputa-
ção pode correr um sério risco. Através da avaliação de 
políticas e práticas institucionais, e comparando-as com 
as melhores práticas globais, a sua instituição pode pre-
venir estes riscos tanto internos como em relação aos 
seus parceiros, assim como a potenciais participantes 
em estudos.  
Em segundo lugar, o tempo que demora a responder a 
uma questão é muito reduzido quando comparado com 
o que é necessário em muitos casos para mudar a políti-
ca ou prática institucional. O RFI simplesmente indica 
uma área para melhoria – mas concordar acerca dela e 
atingir essa meta pode demorar anos.
Por exemplo, uma agência de inovação nacional de lar-
ga escala num país de médio rendimento aplicou o RFI. 
Ao responder ao indicador 2.10.3. “Auditoria Financei-
ra Externa”, esta agência indicou que utilizou um stan-
dard de contabilidade aceitável a nível local. Depois de 
reflexão posterior com a equipa RFI do COHRED, fi
cou claro que perto de 50% do seu orçamento anual de 
investigação era derivado de financiamento estrangeiro, 
e portanto seria recomendável que esta instituição mu-
dasse os seus standards contabilísticos para um modelo 
globalmente aceite. Neste caso, responder à questão 
demorou menos de um minuto, mas mudar o standard 
contabilístico pode perfeitamente demorar 3 anos antes 
da sua implementação. No entanto, isto foi visto pelo 
Executivo como um benefício chave de utilizar o RFI, e 
esta decisão foi apoiada. 

O que significa afirmar que o RFI é uma 
“ferramenta de adequação”? 

As páginas web dos Recursos do RFI (http://rfi.co-
hred.org/resources) listam muitos artigos, diretrizes, 
ferramentas, templates e até acordos internacionais que 
devem influenciar a forma como as parcerias de inves-
tigação são construídas, mantidas, desenvolvidas, mo-
nitorizadas e avaliadas. A análise RFI requer que tome 
nota destes recursos existentes, e que aplique um ou 
mais – ou adapte um ou mais – para melhorar a sua 
política e prática de parcerias institucionais.   
Desta forma, o RFI é uma ferramenta que melhora a 
“adequação a diretrizes, políticas e práticas existentes”. 
O RFI não desenvolve novas diretrizes onde estas já 
existem. Pelo contrário, encoraja a partilha de expe-
riências e melhorias a estas diretrizes através do Portal 
Web do RFI – que pode muito bem levar a novas e me-
lhoras diretrizes, standards e benchmarks ao longo do 
tempo.
Outra forma através da qual o RFI pode ser usado como 
uma ferramenta de adequação é através do requerimen-
to de que os beneficiários de financiamento de investi-
gação se tornem instituições que implementam o RFI. 
Isto iria fornecer alguma segurança ao financiador ou 
ao governo de países de instituições financiadas, por 
exemplo, de que várias abordagens das melhores prá-
ticas de investigação são explicitamente tomadas em 
conta, e as melhores são selecionadas para colaborações 
individuais. 
Por exemplo: atualmente, uma Fundação Nacional de 
Ciência, uma fundação que financia investigação em 
corporações, e um ramo regional do governo com res-
ponsabilidades no financiamento da investigação estão 
a considerar requerer que a organização que lidera al-
guma parceria financiada se torne numa instituição que 
aplica o RFI.   
O RFI é também aplicável para além da investigação em 
saúde? Pode ser usado em colaborações de ciência mais 
genericamente?

A resposta curta é “Sim – o RFI é uma ferramenta ge-
nérica – ele aplica-se a todos os tipos de parcerias e 
colaborações em investigação, ciência e inovação.” 
O RFI foi inicialmente desenvolvido no âmbito do do-
mínio alargado de “investigação sobre saúde” – simples-
mente porque foi nesse domínio que o COHRED de-
senvolveu a sua competência desde 1993. No entanto, 
desde 2004 que esse trabalho foi consideravelmente 
estendido para o domínio mais vasto da “investigação e 
inovação para saúde, equidade e desenvolvimento”. Isto 
pode incluir virtualmente qualquer campo de ciência, 
e o RFI foi desenhado para cobrir esta área muito mais 
vasta. 

http://rfi.co/
http://hred.org/resources


S19

A n a i s  d o  I H M T

Nós encorajamos o uso do RFI em qualquer esfera de 
colaboração em ciência, e almejamos “afinar” os tópicos 
e indicadores, caso seja necessário, para os tornar mais 
apropriados. 

Será que o RFI pode reduzir o lado 
negativo da fuga de cérebros?

A teoria na qual o RFI assenta é que: 
A investigação e inovação são essenciais para o desen-
volvimento de países de baixo e médio rendimento – 
para a saúde, equidade e desenvolvimento económico 
sustentável. O futuro de qualquer país – independente-
mente de quão distante possa parecer agora – é através 
do aumento do seu capital humano, transformando-o 
numa economia baseada no conhecimento. Isto não 
pode ocorrer sem investimento consistente, duradouro 
e substantivo em todos os países e regiões em investiga-
ção, ciência e inovação.  
A investigação não acontece por acaso – requer siste-
mas de inovação fortes, multifacetados, resilientes e 
recetivos. Isto inclui capacidade de investigação mas 
também de gestão de investigação, comunicação de 
ciência e financiamento, incluindo o financiamento de 
start-ups, educação relevante para a investigação e um 
setor privado vibrante para lidar com design focado no 
utilizador e a habilidade de expandir as intervenções 
desenvolvidas. 

As parcerias de investigação são o único veículo para 
atingir todos estes objetivos. Fazê-lo sozinho não é pro-
vavelmente uma opção nem sequer para os maiores paí-
ses – certamente não é uma opção para todos os outros 
países e para as suas instituições e corporações, o que 
exige que as parcerias sejam “equitativas”. É exatamen-
te isto que o RFI visa promover e alcançar. 
De volta à questão colocada – se o RFI tiver sucesso 
em gerar mais equidade e eficácia em parcerias de in-
vestigação entre países de baixo e médio rendimento, 
então isto irá refletir-se em ambientes de investigação 
melhores, mais estáveis e mais competitivos em países 
de baixo rendimento. Isto significa na prática Universi-
dades, agências de investigação nacionais, organizações 
não-lucrativas de investigação e corporações centradas 
na investigação mais capazes – o que reduz a fuga de 
cérebros e porventura leva a um ganho de cérebros em 
áreas específicas de excelência que podem ser desen-
volvidas. 

À guisa de conclusão: O RFI no IHMT

A implementação da Iniciativa para a Equidade na In-
vestigação pode gerar vários benefícios. Do ponto de 

vista interno, promove o alinhamento com os valores 
organizacionais; promove a eficácia da investigação e 
melhora a qualidade, relação custo-benefício e impacto 
das parcerias. Já no que diz respeito ao ponto de vista 
externo, o RFI cria clareza e transparência para par-
ceiros e stakeholders; gera equidade logo a partir do 
início; atrai os parceiros com os quais queremos traba-
lhar; é uma demonstração de cidadania corporativa / 
organizacional responsável em I&D e realça a inovação 
organizacional. No que concerne à perspetiva global, o 
RFI constrói uma base de dados/evidência global sobre 
colaboração na investigação; encoraja o uso e desenvol-
vimento de standards, benchmarks e melhores práticas 
e contribui para a capacidade de investigação global ne-
cessária para a saúde, equidade e desenvolvimento sus-
tentável.
O IHMT decidiu aderir ao RFI em 2017, e durante os 
próximos meses o nosso relatório interno irá ser pro-
duzido. Os motivos para a implementação do RFI no 
IHMT prendem-se, por um lado, com a tentativa de 
gerar uma discussão interna sobre os tópicos da equi-
dade, colaboração, impacto e desigualdades Norte/
Sul; por outro lado, pretende-se também avançar com 
a implementação de standards de boas práticas relativos 
aos três domínios do RFI – equidade de oportunidade, 
processo equitativo e partilha equitativa de benefícios, 
custos e resultados.
Dado o passado colonial de Portugal, a nossa abor-
dagem é eminentemente pós-colonial/intercultural, 
o que faz com que a implementação do RFI também 
vise responder às nossas preocupações epistemológicas 
e políticas com as colaborações Norte/Sul no âmbito 
da investigação em saúde para o desenvolvimento e da 
C&T em geral. Muitos dos projetos levados a cabo pelo 
IHMT são realizados em colaboração com instituições 
da CPLP (25% em 2016), pelo que ambicionamos di-
vulgar e promover esta iniciativa com os nossos parcei-
ros para que estes também tenham acesso às melhoras 
práticas que regem os processos associados às colabora-
ções de investigação, tanto a priori como a montante e 
a jusante.
A estratégia do GHMT (o centro de I&D do IHMT) 
para 2018-2022 no que diz respeito à gestão de conhe-
cimento assenta em publicitar os resultados e impactos 
científicos do GHMT e dos seus investigadores através 
dos Anais do IHMT, congressos, seminários, e a realiza-
ção de relatórios de elevada qualidade. Esta estratégia é 
suportada pela mobilização de parcerias de excelência, 
pelo que o RFI terá um papel fundamental na promoção 
desta agenda.
A colaboração em saúde na CPLP é um processo dinâ-
mico, consolidado por dispositivos como a PECS-CPLP, 
o RINSP – CPLP, a RESP – CPLP e a RETS-CPLP. O 
IHMT tem, ao longo da sua história, participado ativa-
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mente na cooperação portuguesa em saúde principal-
mente ao nível da ajuda humanitária, assistência técnica 
e no apoio ao desenvolvimento [21]. No que diz res-
peito ao PECS, Ferrinho e Hartz (2016) consideram 
que este é “um instrumento estruturante da reflexão e 
da cooperação em saúde entre os Estados membros da 
CPLP e da forma como eles se relacionam com outros 
parceiros internacionais” [22: 5].
Consideramos que a implementação do RFI, uma fer-
ramenta inovadora e baseada em evidências para opera-
cionalizar a equidade nas colaborações internacionais, 
pode trazer muitas vantagens para as instituições ade-
rentes, gerando não só uma discussão interna acerca 
destes temas mas também uma verdadeira cultura de 
equidade suportada por indicadores e standards basea-
dos nas melhores práticas.
Durante os próximos meses e anos, várias instituições 
irão aplicar o RFI, o que irá gerar potencial material 
empírico para avaliar o impacto de ferramentas e reco-
mendações normativas no campo das parcerias interna-

cionais, em particular na área da saúde. Uma reflexão 
crítica acerca do processo de implementação do RFI irá 
permitir-nos, no futuro, analisar de que forma é que é 
que diferentes instituições, oriundas de distintos con-
textos geográficos, socioeconómicos e epistemológi-
cos, se situam perante os vários indicadores nos quais os 
RFI se baseia, e de que forma aplicam e fazem sentido 
das práticas e ferramentas presentes na base de evidên-
cias.
A progressiva disseminação do RFI pode então cons-
tituir um excelente estudo de caso para analisar como 
fatores culturais, epistemológicos, económicos e polí-
ticos têm um papel fundamental na definição do que 
conta como “equidade” e “igualdade” nas colaborações 
de investigação. Dessa forma, poderemos submeter os 
quadros normativos recrutados nos processos de avalia-
ção a um escrutínio crítico e intercultural, permitindo-
-nos também refletir acerca do potencial do RFI para 
implementar uma mudança de paradigma nas parcerias 
de investigação na saúde e C&T em geral.
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Resumo

O enfrentamento das desigualdades é uma questão de extrema 
complexidade e avanços na situação de saúde das populações não 
necessariamente vêm acompanhadas de redução das iniquidades. Este 
artigo apresenta a conceção e descreve a experiência de construção do 
Observatório de Análise Política em Saúde (OAPS), ao tempo que busca 
discutir até que ponto o OAPS se constitui em uma ferramenta capaz 
de contribuir com a adoção da perspetiva da equidade na formulação e 
implementação das políticas e da pesquisa em saúde no Brasil. Apresenta-
se uma breve contextualização das desigualdades em saúde no Brasil; 
descreve-se as origens, fundamentos e arquitetura do OAPS dialogando 
com alguns referenciais teóricos da ação social e de políticas de saúde; e 
argumenta-se que o OAPS se constitui em uma ferramenta potente para 
lidar com as questões de pesquisa, com a prática da investigação, com a 
difusão de resultados, com a análise política em saúde e com o estudo de 
políticas de saúde, tendo como foco a equidade.

Palavras Chave: 
Equidade em saúde, Política, Pesquisa em Sistemas de Saúde Pública, Ob-
servatórios nacionais de saúde, Brasil.

Abstract

Addressing inequalities is a matter of extreme complexity and ad-
vances in population health are not necessarily accompanied by a re-
duction in inequities. This article presents the conception and descri-
bes the experience of building the Observatory of Political Analysis 
in Health (OAPS), while trying to discuss to what extent the OAPS 
constitutes a tool capable of contributing to the adoption of the pers-
pective of equity in the formulation and implementation of health po-
licies and research in Brazil. It is presented a brief contextualization of 
health inequalities in Brazil; it is described the origins, fundamentals 
and architecture of the OAPS in dialogue with some theoretical refe-
rences of social action and health policies; and it is argued that OAPS 
is a powerful tool for dealing with research issues, research practice, 
dissemination of results, health policy analysis, and health policy study 
focusing on equity.

Key Words: 
Health equity, Politics, Public Health Systems Research, National health 
observatories, Brazil.
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1.	 Introdução

No Brasil, como em diversos países do mundo, têm 
sido observados consideráveis processos de mudança na 
conformação do sistema de saúde, resultados de refor-
mas institucionais e sociais mais globais que ganharam 
expressão setorial importante. No caso da Reforma Sa-
nitária Brasileira (RSB), é consenso entre diversos au-
tores que as lutas pela saúde foram subsidiárias das lutas 
pela democracia no final dos anos 70 e década de 80, e 
que o Sistema Único de Saúde (SUS), considerado um 
dos maiores sistemas públicos do mundo, representou 
uma inflexão radical na configuração e organização do 
sistema [1, 2].
Entretanto, apesar de ter por substrato princípios e di-
retrizes abrangentes, incluindo a universalidade, igual-
dade e integralidade da atenção, a trajetória de quase 30 
anos do SUS tem sido marcada por inúmeras contradi-
ções: parcelas importantes da população continuam de-
sassistidas e com dificuldades de acesso [3, 4] a estrutura 
das unidades de saúde é precária em inúmeros casos [5], 
há problemas de qualidade dos serviços [6] na oferta e 
distribuição de medicamentos [7], na efetividade do con-
trole social [8], há inúmeras desigualdades regionais e de 
grupos sociais [9] que atestam as idas e vindas e a grande 
complexidade dos processos de mudança.
Nesse particular, cabe destacar certas dificuldades en-
frentadas pelo SUS no que diz respeito à operacionali-
zação dos princípios da igualdade e da equidade. Ainda 
que se observe uma significativa produção de publicações 
contemplando esses princípios   doutrinários, parte dela 
utiliza tais noções como sinônimos e uma proporção ain-
da menor empenha-se em explicitar definições, concei-
tos e referenciais teóricos relacionados com os mesmos. 
Do ponto de vista semântico e etimológico, a palavra 
equidade está próxima da igualdade e ambas podem ser ad-
mitidas como sinônimos. São consideradas contraponto 
para as desigualdades, sejam as sócio-económicas, sejam 
as de saúde. Em texto muito divulgado pelo Escritório 
Regional da OMS na Europa, ressalta-se que equidade 
supõe superar diferenças evitáveis, desnecessárias e con-
sideradas injustas [10].
No Brasil, por exemplo, a equidade tem sido compreen-
dida, normativamente, como a obtenção igualitária, en-
tre os cidadãos, de ações e serviços no âmbito do SUS 
[11]. Sugere uma perspetiva restrita de operacionaliza-
ção, centrada exclusivamente no acesso a bens e serviços 
de saúde. 
O enfrentamento das desigualdades é uma questão de ex-
trema complexidade e avanços na situação de saúde das 
populações não necessariamente acompanhada de redu-
ção das iniquidades. Às vezes ocorre o contrário. A litera-
tura tem demonstrado que nem sempre, ou quase nunca, 
as intervenções voltadas para a melhoria de indicadores 

de saúde apresentam correspondência com a sua melho-
ria entre os grupos mais excluídos. O estudo de Gwatkin 
(2002) [12] sobre políticas públicas é ilustrativo e apre-
senta resultados impressionantes: a revisão internacional 
mostrou que não houve sequer um país em que os 20% 
mais pobres da população tenha recebido ao menos 25% 
do benefício económico dos gastos de governo.
Nesse ponto, cumpre assinalar a importância da inves-
tigação permanente dos resultados das intervenções em 
saúde por referência ao alcance da equidade e da imple-
mentação de meios de difusão de um pensamento crítico 
e comprometido com a inclusão social, que fortaleça a 
adoção da perspetiva da equidade tanto na implementa-
ção das políticas públicas quanto no desenvolvimento da 
pesquisa em saúde.
Em diversos países, as preocupações com os efeitos da 
crise económica e do cenário político no estado de saúde 
das populações e na organização dos sistemas de saúde 
têm suscitado a emergência de Observatórios. Estes uti-
lizam informações dos sistemas de monitorização, avalia-
ção e vigilância, mas não se propõem a ser meras “réplicas 
ou substituições de quaisquer partes dos sistemas de informação 
sanitária ou de repositórios crus ou inteligentes de estatísticas de 
saúde”. A missão dos observatórios está estritamente rela-
cionada com a sistematização do conhecimento produzi-
do e com a realização de análises críticas e elaboração de 
proposições adequadas, identificando lacunas e promo-
vendo melhorias nos processos de informação sanitária, e 
articulando os centros produtores de conhecimento com 
os centros de decisão política em saúde [13].
Recentemente, o Instituto de Saúde Coletiva da Univer-
sidade Federal da Bahia (Brasil) liderou um grande pro-
jeto de pesquisa [14] cujo propósito incorporava, além 
da produção de conhecimento científico sobre políticas 
de saúde, o compromisso com a construção e fortalecimento de 
sistemas universais de saúde, […] baseados nos princípios da 
solidariedade, equidade, universalidade e integralidade da aten-
ção à saúde, utilizando como uma das estratégias para o 
alcance desse objetivo a formulação e implementação de 
um Observatório de Saúde. 
Este artigo apresenta a conceção e descreve a experiên-
cia de construção do Observatório de Análise Política em 
Saúde (OAPS), ao mesmo tempo que busca discutir até 
que ponto o OAPS se constitui em uma ferramenta capaz 
de contribuir com a adoção da perspetiva da equidade na 
formulação e implementação das políticas e da pesquisa 
em saúde.

2.	 Contextualização
No início da década, um balanço da situação de saú-
de da população e do sistema de saúde brasileiro deu 
origem a um número especial da série Lancet: Health in 
Brazil (2011). Nessa oportunidade, foi possível identi-
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1 - Relação entre o percentual do total dos rendimentos apropriados pelos 10% 
com maiores rendimentos sobre o percentual do total dos rendimentos apropriados 
pelos 40% com menores rendimentos.

ficar avanços importantes da situação de saúde (como a 
melhoria da expectativa de vida, controlo de doenças 
imunopreviníveis, doenças respiratórias, SIDA, tuber-
culose, entre outros) [15], assim como progressos na 
organização do sistema (como a expansão da atenção 
primária e melhoria do acesso às emergências, univer-
salização da cobertura vacinal, expansão de recursos 
tecnológicos e de produção de medicamentos essen-
ciais, entre outros) [16]. Ao mesmo tempo, assinalava-
-se o subfinanciamento crónico do sistema público alia-
do ao crescimento do mercado privado de saúde subsi-
diado pelo Estado, limites importantes na garantia da 
universalidade, equidade e sustentabilidade do sistema 
a longo prazo [16]. 
Com relação à equidade, indicadores que mensuram 
desigualdades em saúde mostraram melhoria impor-
tante entre a década de 90 e o início dos anos 2000. 
Segundo o IBGE, o índice de Gini foi estimado em 0,56 
no período 2010-2013, e girava em torno de 0,6 no 
início dos anos 90. Ainda assim, o país ocupa a décima 
posição mundial em desigualdade. O índice de Palma, 
utilizado internacionalmente1, reduziu de 4,3 para 3,1 
entre 2004 e 2014 [17]. Entretanto, há fortes indícios 
que a situação esteja piorando em anos mais recentes. O 
Índice de Desenvolvimento Humano (IDH), por exem-
plo, estabilizou em 2014 fazendo o Brasil ocupar a 79ª 
posição no ranking mundial [18], a parcela de brasileiros 
abaixo da linha da pobreza aumentou pelo segundo ano 
consecutivo em 2016 e o índice de Gini teve a primeira 
elevação (0,52) após muitos anos de tendência a me-
lhoria. A pobreza subiu 19,3% apenas no ano de 2015 
sendo que enquanto a média de renda caiu 7%, para os 
5% mais pobres, a queda foi de 14%, ou seja, duas vezes 
mais [19].
A tendência em piorar dos indicadores não surpreende, 
diante da crise que o país atravessa e da redução dos 
investimentos nas áreas sociais, com efeitos negativos 
na situação de vida e saúde das populações, especial-
mente as mais vulneráveis, como alertam especialistas 
no assunto [20]. A crise económica, política, social e 
institucional trouxe consigo “intensificação de tensões e 
conflitos relacionados a questões de género, raça/etnia e, em 
última instância, a vigência da luta de classe, acirrada, nesta 
conjuntura, pela insatisfação da elite com os resultados das 
políticas de combate à pobreza e inclusão social desenvolvidas 
nos últimos 13 anos” [21].
No final do ano de 2016 foi publicado um número es-
pecial do International Journal for Equity in Health cujo 
objetivo era apresentar um panorama da situação bra-
sileira em relação às iniquidades em saúde, a partir de 
dados da Pesquisa Nacional de Saúde (PNS 2013). As 
principais conclusões apontaram para melhoria de in-
dicadores relacionados com as condições de saúde da 
população, com redução de iniquidades no que tange à 

saúde materna e reprodutiva e à realização de consul-
ta médica e odontológica. Por outro lado, chamava a 
atenção para a desaceleração dos progressos no acesso 
a serviços de saúde, a partir de 2008, e a permanência 
de desigualdades em saúde, mesmo em situações onde 
foram evidenciadas melhorias (como em relação à saú-
de do idoso) e até piora em alguns casos, como a ocor-
rência de diabetes, com a tendência de ampliação de 
disparidades ao longo do tempo [22].

3.	 A experiência do Observatório de 
Análise Política em Saúde (OAPS)

O Observatório de Análise Política em Saúde foi im-
plantado em 2015, sendo constituído por uma rede de 
pesquisadores de Planejamento e Gestão em Saúde no 
Brasil, vinculados a mais de 15 instituições de pesquisa, 
liderado pelo Instituto de Saúde Coletiva da Universi-
dade Federal da Bahia (ISC-UFBA). 
Origens e fundamentos
O OAPS (http://observatoriodeanalisepoliticaem-
saude.org) resultou de uma proposta que concorreu a 
um Edital do Conselho Naciona de Desenvolvimento 
Científico e Tecnológico (CNPq) [23] elaborada por do-
centes e pesquisadores do ISC/UFBA, juntamente com 
parceiros de outros centros de pesquisa, ensino e coo-
peração técnica do país, integrando o Projeto Análise de 
Políticas de Saúde no Brasil (2013-2017).
A missão do Observatório é “proporcionar um espaço de 
reflexão e análise crítica das políticas de saúde no Brasil”, 
pautando-se em quatro princípios fundamentais: “com-
prometimento com a defesa da saúde enquanto direito das pes-
soas e da cidadania como princípio da relação dos indivíduos 
com o Estado”; “compromisso com a construção e fortalecimen-
to de sistemas universais de saúde, de natureza pública basea-
dos nos princípios da solidariedade, equidade, universalidade 
e integralidade da atenção à saúde”; “produção de um pensa-
mento crítico sobre a realidade, alicerçado em bases científicas 
e eticamente responsáveis” e “autonomia de pensamento em 
relação a interesses de grupos ou instituições” [24].
O OAPS se organiza em 12 eixos temáticos de pesqui-
sa, por referência às políticas específicas que acompa-
nha e sobre as quais são recortados os objetos de in-
vestigação2. Foram definidos sete objetivos centrais: “a) 
realizar o acompanhamento de políticas de saúde selecionadas; 
b) promover o debate fundamentado sobre decisões no âmbito 
de políticas de saúde específicas; c) sistematizar a produção de 

http://saude.org/
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conhecimento científico sobre questões de relevância no âmbito 
de políticas de saúde específicas; d) contribuir com a demo-
cratização da informação e da veiculação de pontos de vista 
plurais no âmbito das políticas de saúde; e) favorecer a inclusão 
social através da criação de espaços de expressão de movimentos 
sociais em saúde; g) servir de instrumento pedagógico e estí-
mulo à capacidade crítico-reflexiva de alunos na análise de 
políticas de saúde” [24].
O público alvo que o OAPS procura alcançar é cons-
tituído por académicos, pesquisadores, gestores, tra-
balhadores e organizações da sociedade civil, especial-
mente os movimentos sociais através de suas lideranças 
ou representantes. Não está submetido a um vínculo 
governamental, embora tenha sido financiado por ór-
gão federal de fomento à pesquisa e esteja sediado numa 
universidade pública federal. A ancoragem académica 
confere autonomia e pluralidade, permitindo o exercí-
cio de uma perspetiva ética e política plural e inclusiva, 
embora não neutra, afinada com a missão da universida-
de pública e de excelência.
Sua estrutura de governança inclui uma coordenação 
geral e um conselho gestor, aos quais se vinculam uma 
coordenação executiva e um grupo operativo que im-
plementam as decisões tomadas. Há, ainda, um conse-
lho consultivo composto por representantes dos grupos 
de pesquisa e instituições integrantes do Observatório, 
de modo que as decisões estratégicas podem ser discu-
tidas e aprovadas em instâncias com ampla participação 
de seu corpo de pesquisadores. 
O formato de governança do OAPS, assim como todo 
o seu desenho, foi concebido autonomamente pelo gru-
po que liderou sua implementação, tendo como guia os 
princípios norteadores e os pressupostos teórico-meto-
dológicos que fundamentaram a elaboração do projeto 
de pesquisa, não sofrendo, até ao presente, qualquer 
tipo de constrangimento por parte de instituições fi-
nanciadoras ou de ensino e pesquisa às quais se vincu-
lava o projeto. Nesse particular, vale a pena destacar a 
autonomia do grupo que liderou a execução do projeto, 
no tocante à gestão e à condução intelectual do projeto, 
isto é, das formas de articulação, engajamento e partici-
pação dos pesquisadores, de produção de conhecimen-
to e de difusão de informação em seus diversos tipos e 
formas.

Arquitetura, produtos e serviços
A arquitetura do OAPS (Figura 1), cuja modelagem foi 
concebida em sucessivas camadas, com estratos e perfis 
distintos de análise da realidade social da saúde, baseia-
-se numa engenharia que privilegia a democratização 
do conhecimento científico e a produção de informação 
relevante para a ação política. 
A investigação científica está na base do OAPS, susten-
tada pela produção intelectual e política do campo da 

Saúde Coletiva, em especial, da área de Política, Pla-
nejamento, Gestão e Avaliação em Saúde. Os produtos 
específicos dessa camada, em formatos tradicionais de 
divulgação da pesquisa académica, podem ser obtidos 
através do site do Observatório (http://www.analise-
politicaemsaude.org/), ou do Centro de Documenta-
ção Virtual (http://analisepoliticaemsaude.org/cdv/
home/) que incorpora um arsenal mais vasto, utilizado 
em grande parte das investigações realizadas. Essa ca-
mada de fundação, base da estrutura do OAPS, está dis-
ponível aos usuários que podem beneficiar do acesso a 
todo tipo de material, não apenas os produtos e as refe-
rências utilizadas como fontes de pesquisa dos 12 eixos 
temáticos (estado da arte) mas, também, de documen-
tos e sítios oficiais, textos sobre teorias e metodologias 
usadas nas pesquisas da área, e documentos produzidos 
por organismos da sociedade civil organizada: entida-
des, partidos políticos e movimentos sociais.
Uma segunda camada da arquitetura do OAPS está vol-
tada para a monitorização das políticas, sendo apresen-
tados, através de textos breves, relatórios anuais sobre 
as políticas de saúde que são acompanhadas pelo Obser-
vatório. Para a elaboração dos relatórios, são coletadas 
informações produzidas por sítios governamentais, en-
tidades profissionais, movimentos sociais, além de sis-
temas de informação em saúde, artigos e outros docu-
mentos considerados pertinentes, respetivamente, para 
cada eixo. O propósito é produzir uma análise circuns-
tanciada de cada política ao longo do tempo - análise da 
política -, especialmente quanto à sua implantação, fi-
nanciamento e resultados, levando em conta a dinâmica 
das relações entre os atores - análise política -, ou seja, 
a análise do processo político na formulação e imple-
mentação das políticas públicas. Os textos produzidos 
são especialmente úteis para subsidiar a análise da con-
juntura brasileira [25] e alimentar outros estudos, além 
de disponibilizar ao usuário uma síntese de informações 
que ele teria dificuldades em compilar e sistematizar. 
Os principais acontecimentos, bem como o contexto 
em que foram produzidos, são apresentados numa li-
nha do tempo, contribuindo com a análise histórica das 
políticas. O usuário pode observar os eventos críticos 
nas diferentes conjunturas e o posicionamento dos ato-
res envolvidos. Não apenas como uma análise linear do 
que aconteceu, com os factos que tradicionalmente são 
encontrados em qualquer documento, mas favorecendo 
o entendimento sobre a dinâmica do processo político 
que produziu tais factos.
A segunda camada do OAPS representa o primeiro 
esforço de tradução do conhecimento produzido em 
textos mais amigáveis para o usuário que não está vin-
culado a um ambiente académico. Pode ser considerada 
uma espécie de metainformação, pois compila e analisa 
um conjunto de dados a partir de uma matriz própria, 

http://www.analise/
http://politicaemsaude.org/
http://analisepoliticaemsaude.org/cdv/
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2 - Os eixos temáticos do OAPS são: Análise do Processo da Reforma Sanitária 
Brasileira no Período 2007 a 2016; Acompanhamento de Iniciativas do Poder Legis-
lativo Federal em Saúde; Acompanhamento das Decisões Judiciais Relativas à Saú-
de; Estudos e Pesquisas em Políticas de Ciência, Tecnologia e Inovação em Saúde; 
Estudos e Pesquisas em Atenção Primária e Promoção da Saúde; Trabalho e Edu-
cação na Saúde; Análise de Políticas de Saúde Voltadas para a Infância; Políticas de 
Medicamentos, Assistência Farmacêutica e Vigilância Sanitária; Análise de Políticas 
de Saúde Bucal no Brasil; Análise Sócio-Histórica de Políticas de Saúde; Modelos de 
Gestão Hospitalar no Sistema Único de Saúde (SUS); Mídia e Saúde.
3 - Veja-se, nesse particular, a teoria da tradução / translação, presente nos traba-
lhos de Bruno Latour, Michel Callon e outros autores, que problematiza a articu-
lação entre ciência, tecnologia e sociedade. O processo de tradução é fundamental 
para a expansão e consolidação da rede sócio-técnica, formada por atores (actantes) 
com identidades e interesses próprios, mas que se alinham de maneira crescente (a 
partir do alinhamento de objetivos) e à medida em que a rede se consolida.

Fig.1 - Arquitetura do Observatório de Análise Política em Saúde  (http://www.analisepoliticaemsaude.org/)ao tempo em que apre-
senta os resultados da 
análise em um formato 
e linguagem mais aces-
síveis que as comunica-
ções científicas. 
A terceira camada do 
OAPS é aquela que 
apresenta uma interfa-
ce mais imediata com 
o usuário e a partir da 
qual ele pode interagir. 
Com o apoio de jorna-
listas e profissionais de 
webdesigner, é onde se 
opera, de facto, a tra-
dução (ou translação) 
da linguagem científica 
e metodologicamente 
mais hermética, para 
uma linguagem orien-
tada principalmente 
para o ato de comuni-
car3 [26, 27]. As cone-
xões nesse nível são es-
tabelecidas através de: 
a) notícias - que apre-
sentam e dão um tratamento específico à produção di-
vulgada pelo OAPS; b) textos de usuários do OAPS (so-
bretudo pesquisadores, até o momento) que analisam 
e se posicionam frente a eventos ou factos da conjun-
tura, relacionados com as políticas de saúde (na seção 
Debates e Pensamentos); c) entrevistas de convidados 
do Observatório (em geral, indivíduos pertencentes ao 
campo científico, mas com militância política no campo 
da Saúde Coletiva); e) vídeos produzidos pelo Observa-
tório (documentários e outros).
Ressalta-se, nesse particular, as características preten-
didas pela comunicação em contexto de jornalismo di-
gital, em que se busca uma interação mútua e colabora-
tiva entre usuário e veículo de comunicação - no caso, 
o Observatório [28]. É interessante refletir sobre essa 
singular característica da tecnologia da qual se faz uso 
no Observatório, pois ela está em sintonia e adequa-se 
à perspetiva colaborativa da rede de pesquisadores que 
integram o OAPS, rede esta constituída por um con-
junto heterogéneo de docentes e estudantes dos eixos 
de pesquisa, com interesses, formas e intensidade de 
participação e vinculação diversos, mas que se alinham 
em torno dos princípios e objetivos comuns do OAPS. 
Pode suspeitar-se, neste caso, que o Observatório re-
plica “para fora” aquilo que experiencia “para dentro” 
ou, em outros termos, que o exercício do agir comu-
nicativo [29] na integração (real, mas que se dá através 

da realidade virtual) dos pesquisadores, condição que 
viabiliza a própria existência do OAPS, tem expressão 
no mundo virtual, transcendendo as formas interativas 
e colaborativas de comunicação na relação (externa) 
entre pesquisador-usuário, relação esta que se dá me-
diante uso de tecnologia digital.
Como bem assinalam Teixeira e Paim [25], 
“…a implantação do site do OAPS (…) representa uma mu-
dança tecnológica que incide sobre a organização do processo 
de trabalho da Rede de pesquisa (…) e implicou na defini-
ção de mecanismos de sistematização e difusão de informações 
científicas e políticas que ultrapassam o formato tradicional de 
artigos em periódicos, capítulos e livros, cujo tempo editorial 

http://www.analisepoliticaemsaude.org/
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próprio se estende por meses e até anos. O desafio de implantar 
o site do OAPS representou, portanto, uma oportunidade para 
se trabalhar com outra dimensão temporal, um tempo com-
primido, acelerado, com o propósito de oferecer aos usuários, 
o mais rápido possível, os resultados do trabalho cotidiano do 
conjunto de pesquisadores envolvidos no acompanhamento do 
processo político em saúde (…)”.

4.	 OAPS: uma ferramenta para 
o SUS em prol da equidade em saúde?

Neste tópico procura argumentar-se que o OAPS se 
constitui, conforma e organiza como uma rede de pes-
quisadores que se materializa numa ferramenta virtual 
com potência distintiva em prol da defesa da equidade 
em saúde.    
A criação do OAPS é consentânea com recentes inicia-
tivas de âmbito internacional que resultaram na emer-
gência de Observatórios de Saúde. Entre os propósitos 
dessas iniciativas destaca-se o de realizar análises e sis-
tematizar informações de saúde de alto nível, produ-
zindo uma “inteligência” sobre questões críticas e atuais 
da saúde da população e seus determinantes, ao mesmo 
tempo que, também, pretende reduzir as lacunas exis-
tentes entre a Academia e decisores políticos [13]. Além 
disso, os observatórios produzem dados e informações 
para a formulação de políticas públicas, podendo in-
cluir a análise, a crítica, a síntese e a intervenção [30]. 
A sua missão pode concentrar-se no desenvolvimento 
de políticas de saúde, contribuindo para aqueles que fa-
zem ou influenciam tais políticas [31]. Assim, é comum 
verificar uma vinculação a instituição governamental, 
mesmo contando com o apoio de universidades com 
troca de experiências e disseminação de métodos e re-
sultados. No caso do National Health Service (NHS), 
por exemplo, os observatórios foram inseridos numa 
agência governamental de Saúde Pública [32]. Recen-
temente, nos Estados Unidos foi organizado um obser-
vatório de saúde, sob a orientação académica do De-
partamento de Epidemiologia e do Instituto de Saúde 
Urbana da Johns Hopkins Bloomberg School of Public 
Health (BSPH), articulando a formação profissional em 
Saúde Pública numa plataforma para o ensino e pesqui-
sa, e oferecendo uma infraestrutura física e metodoló-
gica para alunos, docentes e parceiros [33].
No Brasil, também é possível identificar observatórios 
vinculados a órgãos de governo, como a Rede Obser-
vaRH, ligada ao Ministério da Saúde (http://www.
observarh.org.br/), e outros inseridos em ambiente 
académico, a exemplo do Observatório de Saúde Ur-
bana de Belo Horizonte (OSUBH), com objetivos liga-
dos à pesquisa e ao planejamento de saúde [34]. Nessa 
perspetiva, os observatórios de saúde têm ressaltado a 

problemática das desigualdades em saúde, fornecendo 
informações que contribuam para a formulação de po-
líticas baseadas em evidências [35].
Embora inspirado em experiências internacionais – 
especialmente o Observatório Europeu de Sistemas 
e Políticas de Saúde (http://www.euro.who.int/en/
about-us/partners/observatory) e o Observatório Ibe-
roamericano de Políticas e Sistemas de Saúde (http://
www.oiapss.org) – o OAPS caracteriza-se pela sua não 
vinculação a instituição governamental. Ao inserir-se 
numa universidade pública, articulando uma rede de 
pesquisadores de diferentes centros de investigação e de 
ensino, goza de uma autonomia relativa que lhe permite 
o exercício de uma crítica fundamentada, respeitando 
os padrões de rigor académico e de ética, e a capacida-
de propositiva no âmbito das políticas e da gestão em 
saúde. 
No tocante à questão das desigualdades em saúde, ao 
estabelecer-se como um ente portador de autonomia 
relativa e pensamento plural, o OAPS constitui-se 
numa ferramenta muito potente para lidar com as ques-
tões de pesquisa, com a prática da investigação, com a 
difusão de resultados, com a análise política em saúde 
e com o estudo de políticas de saúde, tendo como foco 
a equidade. 

5.	 Discussão 

O primeiro ponto que merece uma reflexão diz res-
peito à mencionada autonomia relativa por referência 
ao campo político, tal como concebido na aceção bour-
dieusiana [36]. Tal construção permite o exercício do 
pensamento crítico científico ou, em outros termos, 
a produção de análises das tomadas de posição dos 
agentes do campo político com independência relati-
va4. Ademais, agrega-se a esta possibilidade uma outra, 
potenciadora da primeira, qual seja, a diversidade de 
pontos de vista (a partir das respetivas posições) dos 
agentes do campo científico (pesquisadores), portado-
res, estes, de diferentes trajetórias e experiências insti-
tucionais. Como agentes do espaço da Saúde Coletiva 
que transitam tanto no campo político quanto no cam-
po científico [37], são potencialmente portadores de vi-
sões distintas (não necessariamente conflituantes), não 
apenas por suas diferentes inserções no campo político 
mas, também, por suas afinidades e tradições epistemo-
lógicas, teóricas e metodológicas. Vale a pena lembrar 
que, apesar de tais distinções, este corpo de pesquisado-
res se estrutura em corpo pelo habitus científico e pela 
pertença ao espaço da Saúde Coletiva. 
Um segundo ponto a problematizar diz respeito aos 
processos de gestão e de trabalho dos pesquisadores 
do OAPS. Nesse aspeto particular, toma-se como re-

http://observarh.org.br/
http://www.euro.who.int/en/
http://www.oiapss.org/
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4 - É relativa, dado que há interfaces e entrecruzamentos dos diversos campos no 
espaço social onde transitam os agentes.
5 - Distintos referenciais relativos às teorias da ação social têm sido acionados em 
algumas teses produzidas no ISC/UBA nessa perspetiva, tais como Habermas (co-
municação), Paulo Freire (pedagogia) Ricardo Bruno (tecnologia) Latour (rede 
sociotécnica) Testa (sujeito epistêmico), entre outros:
Habermas J. (1987). Relaciones con el mundo y aspectos de la racionalidad de la 
acción en cuatro conceptos sociológicos de acción. In: Habermas J. Teoria de la 
acción comunicativa I. Madri: Taurus: (1a ed, 1981) pp 110-146. / Freire P (1983). 
Extensão ou comunicação? 7ª ed. Rio de Janeiro, Paz e Terra, 93 p. / Latour, B. 
Changer de societé: refaire de la sociologie. Paris: la découverte, 2006. / Mendes 
Gonçalves. RB. (1994). Tecnologia e organização social das práticas de saúde: ca-
racterísticas tecnológicas do processo de trabalho na Rede Estadual de Centros de 
Saúde de São Paulo. São Paulo: HUCITEC/ABRASCO. / Testa, M. Saber en Salud. 
La construcción del conocimiento. Buenos Aires: Lugar Editorial., 1997. /Matus, 
C. Teoria da ação e Teoria do Planejamento. In: Matus C. Política, Planejamento 
e Governo.(1997) Brasília: IPEA. p 81-98. /Bourdieu P.(1996). Razões Práticas. 
Sobre a teoria da ação. Campinas-SP: Papirus. / Collins R (2009). Quatro tradições 
sociológicas. Petrópolis, RJ: Vozes, 277p. / Kallscheuer O (1989). Marxismo e teo-
ria do conhecimento. In: Hobsbawm EJ. História do marxismo. Rio de Janeiro: Paz 
e Terra, Vol. 12. p.13-101.

ferência a conceção de organização elaborada por Testa 
(1997) [38] para refletir sobre o funcionamento e a ges-
tão do OAPS. Para este autor, há uma distinção entre 
o que seja instituição (o matrimónio, a empresa, a le-
gislatura) e organização (o acasalamento, o processo de 
trabalho, a discussão pública). A organização reporta-se 
à forma de relação entre as pessoas para a realização de 
alguma tarefa ou cumprimento de uma função, relacio-
namento este que se redefine de forma permanente. A 
instituição, por sua vez, apresenta uma estrutura que 
deixou de ser “dissipativa” para adquirir solidez e per-
manência, garantindo a sua continuidade mediante um 
comportamento estável. A organização critica a insti-
tuição, gerando uma tensão permanente entre função 
e estrutura, que pode ser compreendida como tensão 
entre o instituinte e o instituído, consoantes, respetiva-
mente, com a legitimidade e a legalidade dos processos 
sociais. Tanto a construção do instituinte quanto a lega-
lização do instituído se fazem, necessariamente, através 
da atividade de atores sociais, e a mudança resulta do 
pensamento crítico sobre o instituído (p.58 e 59).
Considera-se que o OAPS é uma organização, no sen-
tido atribuído por Testa (1997), ancorada em uma ins-
tituição – ISC/UFBA que, pela sua natureza (de base 
científica e virtual), composição (pesquisadores vincu-
lados a múltiplas instituições) e pressupostos (princí-
pios e governança) tende a estabelecer-se permanente-
mente no lugar do instituinte. De facto, a sustentação 
científica (com uma compreensão de ciência produtora 
de verdades provisórias) é potencialmente dinamiza-
dora e a afirmação do pensamento crítico como guia 
da prática de pesquisa e da ação política, tradição da 
Saúde Coletiva no Brasil, tende a reforçar configura-
ções que se movem no tempo. Um dos exemplos disso 
é o surgimento de um novo eixo de pesquisa (Mídia 
e Saúde) em apenas dois anos de existência do Ob-
servatório. A perspetiva científica, ademais, tem con-
tribuído com a reflexão permanente dos referenciais 
teóricos e metodológicos que orientam a investigação 
científica em política, planejamento, gestão e avalia-
ção em saúde e, de certa forma, dá a direccionalidade 
dos processos de trabalho do OAPS, na medida em 
que os produtos e serviços ofertados são produzidos 
de acordo com a própria dinâmica de funcionamento 
dos grupos de pesquisa. 
Vale a pena mencionar que a composição dos grupos 
de pesquisa no formato em que são estabelecidos no 
Instituto de Saúde Coletiva, que lidera a maioria dos 
grupos de pesquisa do OAPS, incorpora a participa-
ção de pesquisadores, estudantes, mas também, de 
outros agentes representantes de movimentos sociais 
e da sociedade civil. No âmbito dos grupos de pesqui-
sa, há espaços de discussão dos objetos e resultados 
dos projetos de investigação. A existência de reuniões 

regulares, fóruns, seminários, colóquios, oficinas de 
trabalho e outras atividades afins, abertas ao público 
externo e com participação de representantes da so-
ciedade mediante convite são usuais. Como exemplo, 
pode ser ressaltado o amplo processo de discussão dos 
textos relativos ao acompanhamento das políticas em 
2016, que foi organizado em sessões semanais por um 
período de 3 meses (de dezembro de 2016 a fevereiro 
de 2017). Assim, a abertura e permeabilidade, har-
mónicas à natureza instituinte do OAPS, conferem 
uma dinâmica própria a essa organização, favorecendo 
um processo produtivo participativo, com voz ativa 
de agentes externos à Academia, que contribui, nessa 
perspetiva, com a incorporação da equidade.
Finalmente, um terceiro ponto a discutir diz respeito 
às formas de comunicação e ao modelo tecnológico 
adotado pelo Observatório. É um desafio permanen-
te dos integrantes do OAPS traduzir, transformar o 
conhecimento científico noutro tipo de informação, 
capaz de ser assimilada, digerida e utilizada por aque-
les que podem influenciar as políticas, especialmente, 
a sociedade civil organizada, as instituições, os mo-
vimentos sociais e os gestores. Trata-se, portanto, da 
transmutação da linguagem científica, técnica e políti-
ca [26, 27], sem a qual o Observatório seria incapaz de 
cumprir sua missão. Isso requer criatividade e exper-
tise, incorporando ao processo de trabalho agentes de 
outras áreas de conhecimento como tecnologia de in-
formação, comunicação, webdesigner, produção visual, 
entre muitas outras. Nesse sentido, o êxito do OAPS 
reside na articulação e integração de um conjunto de 
competências cuja produção requer a intencionalida-
de de abertura ao novo, o exercício de rutura de fron-
teiras linguísticas e de matrizes discursivas de modo a 
que se produza uma comunicação eficiente e de dupla 
via, onde os interessados, além de serem alcançados, 
sejam proativos, estabelecendo-se uma verdadeira in-
terlocução.5   
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6.	 Comentários finais 

Observatórios no mundo inteiro têm buscado alterna-
tivas inovadoras de comunicação: o Observatório Por-
tuguês dos Sistemas de Saúde elabora anualmente um 
relatório (Relatório da Primavera) sobre as questões 
consideradas mais relevantes da política de saúde no 
ano correspondente, e convoca gestores e mídia para a 
sua apresentação (http://www.opss.pt/sites/opss.pt/
files/Relatorio_Primavera_2017.pdf). O Observató-
rio Europeu de Políticas e Sistemas de Saúde promove 
policie dialogs (http://www.euro.who.int/en/about-
-us/partners/observatory/activities/policy-dialo-
gues/) e produz policy briefs (http://www.euro.who.
int/en/about-us/partners/observatory/publications/
policy-briefs-and-summaries). São formas de tornar o 
conhecimento científico produzido como um insumo 
que influencie processos decisórios em saúde. 
O OAPS está imbuído de princípios de democracia, di-
reito à saúde e defesa de sistemas universais. Dialogar 
com gestores tem sido reconhecido como fundamen-
tal, mas não suficiente para contribuir para a adoção de 
políticas mais equitativas. Nesse sentido, tem buscado 
produzir materiais para públicos distintos (gestores, es-
tudantes, profissionais de saúde e movimentos sociais), 
como documentários em vídeo e boletins, sendo alguns 
projetos implementados e outros em fase de formula-
ção. Essa tem sido uma preocupação constante dos pes-
quisadores que lideram a condução do OAPS e, apesar 
de resultados já alcançados, consideram que a interlo-
cução com os movimentos sociais ainda tem um grande 
potencial para se desenvolver de forma mais efetiva.
No que tange à equidade, trata-se de um princípio 
constitucional da Seguridade Social no Brasil e uma 
imagem-objetivo do SUS que tem sido esboçada no âm-
bito de políticas públicas de sistemas universais de saú-
de em vários países do mundo. Concetualmente, é um 
termo ainda cercado de imprecisão, cujas interpreta-
ções e formas de operacionalização não são claras nem, 
tão pouco, consensuais. Como assinalam Vieira-da-Silva 
e Almeida-Filho (2009) [39], a maioria dos estudos em-
píricos não se preocupa especificamente com a explici-
tação dos conceitos adotados, havendo superposição e 
diversidade de significados quando abordados termos 
como equidade, iniquidade, diferença, disparidade e 
desigualdade.
Embora internacionalmente a temática tenha sido lar-
gamente explorada, com a criação, inclusive de centros 
de documentação sobre iniquidades em saúde [40], no 
Brasil a produção é mais recente, crescendo especial-
mente a partir de 1989 [41]. Um recente estudo de 
revisão que analisou o emprego do princípio da equi-
dade nos estudos brasileiros em saúde [42] observou 
que apenas 34 (de um total de 422 artigos originais, ou 

seja, cerca de 8%) discutiam o conceito de equidade. 
Destes, a maioria (21) atrelava a noção de equidade 
ao elemento de justiça social. Nesse sentido, a alocação 
de recursos públicos teria o propósito de eliminar as 
iniquidades, promovendo uma discriminação positiva 
em relação àqueles “menos favorecidos”, “mais 
pobres”, “mais vulnerados” ou aqueles “sem condições 
de arcar com suas necessidades de saúde via modelos 
liberais de mercado” (p.125).
A associação entre iniquidade/injustiça equidade/justi-
ça social não resolve, contudo, os problemas concetuais 
e operacionais que circundam o tratamento da questão 
da equidade, uma vez que há inúmeras interpretações 
do que sejam necessidades de saúde e várias formas 
de se compreender a justiça formal [39]. Mesmo não 
sendo propósito deste artigo aprofundar esta discussão, 
não é possível negligenciar algumas questões importan-
tes trazidas neste debate:
- A primeira delas é reiterar que a equidade continua a 
ser um termo nebuloso, permanecendo atual a necessi-
dade de se aprofundar o debate teórico e metodológico 
que envolve essa noção, que se configura como uma das 
mais importantes proposições do SUS. Com a realiza-
ção do referido trabalho teórico sobre a noção de equi-
dade [39] os autores examinaram certas possibilidades 
abertas pela obra Além da Justiça [43], quando a filósofa 
húngara admite um outro critério para a equidade: para 
cada um, aquilo que lhe é devido por ser um membro de um 
grupo ou categoria essencial. Assim, o conceito de equidade 
permitiria orientar a identificação de determinado gru-
po ou categoria que seria alvo especial de intervenção. 
Este processo, desenvolvido na esfera pública, possibi-
litaria a existência da justiça, como responsabilidade simé-
trica, comunicação e cooperação [43].
- A segunda é assinalar que a opção pela equidade en-
quanto um princípio de justiça social não pode ser me-
ramente formal. Ao contrário, ela opera discriminações 
de fundo e inclui a definição de políticas de inclusão 
social num movimento de discriminação positiva [12, 
44, 45, 46]. Por isso mesmo, a equidade tem-se cons-
tituído num dos temas mais debatidos nos países que 
adotaram como modelo sistemas públicos universais. A 
equidade exprime a responsabilidade coletiva de reali-
zação de um princípio de justiça social. Como assinala 
Blais (2003) [47] “a saúde constitui, entre outros, um 
dos bens que devem promover a justiça”.
- Por fim, cumpre reconhecer que os ganhos de univer-
salidade não reduzem necessariamente as iniquidades 
em saúde. Pelo contrário, a literatura tem demonstrado 
que nem sempre ou quase nunca as intervenções volta-
das para a melhoria de indicadores de saúde apresentam 
correspondência com a sua melhoria entre os grupos 
mais excluídos. Contrariamente ao que se supõe em ge-
ral, a melhoria daqueles faz-se pela elevação dos valores 
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médios numa determinada população e tem como con-
traponto a ampliação das desigualdades, com aumento 
da amplitude da variação de tais medidas na respetiva 
população. Por isso, para alcançar maior igualdade, as 
políticas públicas devem mirar a equidade [12, 48, 49], 
com responsabilidade, comunicação e cooperação.
Nesse sentido, o OAPS tem-se posicionado a respeito 
das ameaças aos direitos sociais, ao SUS e à democracia 
no Brasil, divulgando oportunamente textos analíticos 
e críticos dos mais variados sujeitos individuais e co-
letivos, integrantes ou não da rede de pesquisadores. 

Enquanto espaço de diálogo e de comunicação com a 
sociedade, articula-se com entidades e movimentos so-
ciais que lutam pela garantia do direito constitucional 
à saúde, admitindo que defender o SUS é defender a 
democracia no Brasil.
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Resumo

O objetivo do presente artigo é fazer uma síntese do conhecimento sobre 
a forma como o tema da equidade é abordado nas publicações sobre in-
vestigação avaliativa na cooperação para o desenvolvimento, de um ponto 
de vista intercultural.
O número especial do Canadian Journal of Program Evaluation, Vol 30, No 3 
(2015): “Decolonizing International Development Evaluation” [1] é com-
posto por um conjunto de sete artigos originais, dos quais consideramos 
cinco para a presente síntese sobre as principais questões levantadas acerca 
do tema da equidade na investigação avaliativa. O número especial procu-
ra realçar a relevância das dimensões cultura e contexto para a avaliação 
realizada na área do desenvolvimento internacional.
Uma das constatações prende-se com a existência de vários desafios para a 
descolonização da avaliação em contextos de desenvolvimento internacio-
nal, nomeadamente no que se refere aos parâmetros cultura e contexto.

Palavras Chave: 
Equidade, avaliação transcultural, cooperação para o desenvolvimento.

Abstract

The aim of this paper is to summarize the knowledge about the di-
fferent approaches to equity in publications on evaluative research in 
development cooperation from an intercultural lens.
The special issue of the Canadian Journal of Program Evaluation, Vol 
30, No 3 (2015): "Decolonizing International Development Evalua-
tion" [1] consists of a set of seven original articles, and we consider 
five for the present synthesis on the main issues raised on the theme 
of equity in evaluative research. This special issue intends to highlight 
the relevance of the culture and context dimensions for the evaluation 
executed in the area of international development.
One of the findings is the existence of several challenges for the de-
colonization of evaluation in international development contexts, in 
particular regarding culture and context.
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Equity, intercultural evaluation, development cooperation.
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1.	 Introdução

O número especial [1] contém cinco artigos diretamen-
te relacionados com a temática da equidade na inves-
tigação avaliativa [2,3,4,5,6], que nos oferecem uma 
perspetiva acerca da avaliação quando efetuada em con-
texto internacional e os desafios que os avaliadores têm 
de enfrentar, nomeadamente os que estão relacionados 
com a dimensão cultural do processo avaliativo, condu-
zindo a uma necessidade de efetuar uma avaliação de 
tipo intercultural, com base em equidade e orientada 
muitas vezes por preocupações com as questões de gé-
nero.
A cultura está no cerne de qualquer atividade avaliativa, 
assim sendo não existe avaliação sem cultura e esta por 
sua vez é resultado de uma construção social, política e 
histórica, sendo expressão de normas e valores societais 
[7] O conceito de cultura e as suas múltiplas ligações à 
avaliação são importantes no contexto de avaliações em 
ambientes internacionais, sobretudo se levarmos em li-
nha de conta a história recente do passado colonizador. 
O papel da cultura na avaliação do desenvolvimento in-
ternacional foi analisado por uma revisão de 71 estudos 
de avaliação em contextos de desenvolvimento interna-
cional publicados nos últimos 18 anos [2].
Apesar de os discursos sobre avaliação a nível global 
serem cada vez mais imbuídos de uma perspetiva de 
avaliações culturalmente relevantes, permanecem mui-
tos desafios de integração das vozes Africanas. É neste 
contexto que Chilisa e colegas [3] discutem as perspe-
tivas Africanas sobre a descolonização e indigenização 
da avaliação.
Tendo por base o pressuposto de que a compreensão 
das dimensões culturais é fundamental nas avaliações 
cujo objetivo é melhorar programas sociais e gerar os 
resultados pretendidos [8], Hudib e colegas [4] parti-
lham o resultado de uma conversa informal entre um 
avaliador Canadiano e um grupo de avaliadores In-
dianos acerca das suas experiências de colaboração na 
avaliação de projetos de capacitação nos últimos cinco 
anos. O foco principal foi precisamente refletir acerca 
da experiência intercultural, dos benefícios e desafios 
encontrados no processo de superação dos sistemas de 
conhecimento de avaliação Ocidental e Indiano.
Uma outra área de crescente interesse está relacionada 
com a avaliação focada na equidade o que deu origem 
à publicação de documentos orientadores por parte de 
diversas organizações internacionais de desenvolvimen-
to [9,10,11]. Neste sentido, Robertson [5] descreve de 
que forma as organizações internacionais de desenvol-
vimento recomendam abordar os determinantes sociais 
da equidade nos seus documentos de orientação para a 
prática de avaliação. As implicações para a qualidade da 
avaliação, a capacidade de resposta cultural e a descolo-

nização da avaliação são discutidas e é apresentado um 
resumo de exemplos e orientações práticas.
A maior parte da formação em termos de avaliação 
tem-se concentrado a nível nacional, o que é necessário 
e importante, mas poderá ser desadequado tendo em 
conta que os principais problemas que o mundo enfren-
ta atualmente são globais por natureza [6]. O número 
especial em análise centra-se nos impressionantes de-
senvolvimentos internacionais e interculturais na área 
da avaliação, mas segundo Patton [6] o passo seguinte 
é tratar o sistema global como avaliado e desenvolver 
avaliadores capazes de realizar avaliações das mudanças 
dos sistemas globais transculturais.

2.	 O papel da cultura na avaliação na 
cooperação para o desenvolvimento 
internacional

Nos últimos 30 anos o campo da avaliação tem verifi-
cado um significativo incremento em termos globais, 
tanto no número de publicações, como na procura por 
trabalhos de natureza avaliativa, em grande parte de-
vido a pedidos de organizações não-governamentais e 
agências de cooperação internacional [12].
Assim, a Organização Internacional de Cooperação 
em Avaliação (International Organization for Cooperation 
in Evaluation - IOCE) está neste momento a organizar 
uma comunidade de associações nacionais de avaliação 
profissional em todo o mundo, cujo ponto de partida 
foi a Sociedade Canadiana de Avaliação, criada nos anos 
1980, sendo atualmente constituída por mais de 158 
organizações. A par deste crescimento, assiste-se tam-
bém a um aumento no número de conferências, revistas 
de avaliação, cursos de formação e consultorias com o 
foco internacional [2].
Num contexto de aumento da avaliação e da sua cres-
cente globalização, existe a necessidade de introduzir na 
análise a questão dos contextos e espaços culturais em 
que a pesquisa avaliativa ocorre. De facto, a avaliação do 
desenvolvimento ocorre em contextos de diversidade 
e complexidade cultural e socioeconómica, existindo a 
necessidade de se compreender temas como: compe-
tências culturais, capacidade de resposta e sensibilidade 
cultural. Os avaliadores de programas trabalham em 
diferentes comunidades locais e internacionais e países 
em todo o mundo, e em programas que são projetados 
para abordar questões sociais, económicas e ambientais 
cada vez mais imprevisíveis, tornando-se necessário 
compreender melhor a cultura e o contexto cultural 
das comunidades (introdução do número especial em 
análise) [13].
Ou seja, “a cultura é uma parte inegavelmente integrada dos 
diversos contextos de avaliação e, portanto, parte integrante 
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da avaliação. A cultura está presente na avaliação não apenas 
nos contextos em que os programas são implementados, mas 
também nos projetos desses programas e na abordagem, posição 
ou métodos que os avaliadores optam por usar no seu trabalho” 
(SenGupta, Hopson e Thompson-Robinson 2004 cit in 
Chouinard 2015: 238) [13].
Assim, é importante elencar as dimensões do contex-
to cultural, bem como as 
questões orientadoras para 
prática de avaliação (Tabe-
la 1) tal como identificadas 
por Chouinard [13], que 
as considera fundamen-
tais para refletir como e 
de que forma a cultura é 
implicada (e expressa) na 
avaliação e, mais especi-
ficamente, nos contextos 
em que a avaliação ocorre. 
De facto, o contexto inter-
nacional não é um espaço 
neutro, persistindo ques-
tões relacionadas com as 
lutas sobre o significado, 
a identidade, a representa-
ção, o poder e a igualdade 
[14]. A avaliação não conse-
gue ficar isenta das agendas 
do desenvolvimento. Ela 
é considerada uma práti-
ca intensamente cultural 
e enraizada nos princípios 
da modernidade ocidental 
e muitos dos avaliadores 
exercem a sua atividade a 
pedido das agências de de-
senvolvimento e coopera-
ção para avaliar o impacto 
da ajuda [15]. Aliás a ava-
liação no Sul Global é con-
siderada ela mesma uma 
necessidade das agências de 
financiamento.
E embora tenha havido 
progressos significativos 
em termos de reconhe-
cimento da cultura e do 
contexto cultural nas ava-
liações realizadas em con-
textos norte-americanos 
e europeus, inclusive nas 
comunidades indígenas e 
imigrantes (Hood, Hopson 
e Frierson, 2015; Hood, 

Hopson, & Kirkhart, 2015, Kawakami, Aton, Cram, Lai 
e Porima, 2008 cit in Chouinard e Hopson, 2015) [2], tal 
parece não se verificar a nível global (Bhola, 2003; Den-
zin & Lincoln, 2008; Ofir & Kumar, 2013 cit in Choui-
nard e Hopson, 2015) [2].
Chouinard e Hopson (revisão incluída no número es-
pecial) [2] fizeram uma revisão de 71 estudos sobre 

 
 

Dimensões da prática cultural Principais questões que orientam a análise 
Epistemológica 
- Abordagens à construção do conhecimento 
- Paradigmas ocidentais vs. Locais/indígenas  
- Papel/posicionamento do avaliador 
- Quadros de representação e significado 

Quais são as formas de conhecimento privilegiadas? Quais as 
formas dominantes? Quais as excluídas? Quais as perspetivas 
utilizadas no desenho da avaliação? De quem são as vozes e as 
perspetivas que enquadram a análise? E as excluídas? Qual o 
papel desempenhado pelo avaliador na avaliação? Em que 
medida o avaliador está envolvido no processo? 

Ecológica 
- Compreensão e explicitação do contexto e cultura 
- História, cultura e antecedentes da comunidade 
- História e influências sociais, históricas e económicas 
mais vastas 
- Necessidades locais de programa / informação 

Qual é a história do programa da comunidade? Em que 
medida a história, a cultura e os antecedentes da comunidade 
são a base para o desenho, o processo e as consequências da 
avaliação? De que maneira as realidades sociais, históricas e 
económicas da comunidade são consideradas? Como é que as 
suas necessidades de informação são manifestadas na 
avaliação? Qual o equilíbrio entre as necessidades de 
informação locais e externas? 

Metodológica 
- Variedade de abordagens filosóficas 
- Validade multicultural / definições de qualidade de 
dados 
- Níveis de inclusão / exclusão e voz 
- Método e desenvolvimento de instrumentos 
- Adaptação local e conveniência cultural 

Em que medida os métodos são compatíveis com a cultura 
local? Eles refletem as diversas necessidades da população? 
Quais os pontos de vista representados, de quem, por quem 
e como? Quem está excluído? Quem na comunidade 
participa da avaliação? Quais os fatores considerados na 
formação da equipe de avaliação? Quem interpreta, escreve, 
relata e usa os resultados? De quem é a linguagem usada / 
traduzida na documentação de avaliação? A validade é 
definida de forma culturalmente apropriada? 

Política 
- Poder e privilégio 
- Diversidade de valores e discursos dominantes 
- Normas de representação 
- Conflito / compatibilidade de políticas e agendas 

Que manifestações de poder podem ser observadas na 
avaliação? Quem detém o poder? Quem não? De quem são os 
valores dominantes? Em que medida a avaliação é conduzida 
por normas externas e padrões de responsabilização? Como é 
que os problemas de poder e privilégio são a base para o 
desenho e o processo de avaliação? Qual é o racional para a 
avaliação (por exemplo, responsabilidade, aprendizagem, 
justiça social)? 

Pessoal 
- "Crítica" / reflexividade e autoconsciência 
- Valores e preconceitos pessoais 
- Abertura e aprendizagem 
- Cultura e localização social do pesquisador 

As semelhanças / diferenças culturais são observadas? Em 
que medida os avaliadores estão conscientes da sua própria 
localização e valores culturais? Como é que a sua posição 
influencia o seu trabalho e compreensão do contexto e da 
abordagem? Quão abertos eles estão para aprender sobre o 
contexto cultural? De que maneira as suas auto reflexões e 
consciência afetam a sua abordagem de avaliação? 

Relacional 
- Identidade situacional (insider / outsider) 
- Co-construções de conhecimento 
- Relação e compreensão 
- Tempo gasto na comunidade 

Que atenção é dada ao estabelecimento de relacionamentos 
com membros da comunidade e outras partes interessadas? 
Como é que o conhecimento é enquadrado e construído 
dentro do processo de avaliação? Quanto tempo é gasto na 
construção de relacionamentos e familiarização das normas, 
valores e costumes comunitários? 

Institucional 
- Políticas e agendas políticas 
- Objetivo / racional da avaliação 
- Necessidades do programa e de informações 
- Normas e ideologias profissionais 
- Tempo e recursos 

Quais as políticas / agendas políticas que orientam a prática? 
Qual é o racional orientador por trás da abordagem e 
intenção da avaliação? Como é que as necessidades da 
comunidade e do financiador são equilibradas / 
contrabalançadas? Quanto tempo e recursos são dedicados ao 
projeto? Os recursos dedicados são viáveis? De quem são as 
normas profissionais e as ideologias que orientam a prática? 
Como é que essas normas são equilibradas com as práticas 
locais? 

 

 

Fonte: Chouinard, Jill Anne (2015). Introduction: Decolonizing International Development Evaluation. Canadian 
Journal of Program Evaluation. Vol.30 Special Issue (nº 3), 237–247 doi: 10.3138/cjpe.30.3.02 

Tabela 1: As dimensões da cultura nas práticas avaliativas do desenvolvimento internacional

Fonte: Chouinard, Jill Anne (2015). Introduction: Decolonizing International Development Evaluation. Canadian Journal of Program 
Evaluation. Vol.30 Special Issue (nº 3), 237–247 doi: 10.3138/cjpe.30.3.02
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avaliação em contextos de desenvolvimento interna-
cional publicados nos últimos 18 anos, explorando 
onde, como, e se a cultura é considerada nos estudos 
de avaliação internacionais publicados. Especificamen-
te, analisaram os conceitos e definições de cultura em 
contextos de desenvolvimento internacional e como os 
profissionais de avaliação, académicos e / ou formula-
dores de políticas que trabalham na avaliação de desen-
volvimento internacional enquadram o papel da cultura 
e do contexto cultural na sua prática.
Da análise resultou a identificação de cinco áreas: 
(a) A manifestação da cultura ao longo de um conti-
nuum de explícito para implícito. 
Por um lado, os estudos com menções explícitas ao 
conceito de cultura ultrapassam o foco nas práticas par-
ticipativas e inclusivas dos atores chave, destacando uma 
abordagem de avaliação sensível aos valores e contex-
tos culturais. Muitos desses estudos também abordam 
questões de poder, com foco no desenvolvimento de 
abordagens metodológicas culturalmente relevantes 
que reflitam possíveis viés e pressupostos culturais por par-
te do avaliador ou pesquisador. Para além das abordagens 
participativas, este tipo de estudos também descreve a ne-
cessidade de fundamentar a avaliação e os métodos segundo 
o contexto cultural da comunidade (e.g. Abes, 2000; Van 
Vlaenderen, 2001 cit in Chouinard e Hopson, 2015) [2]. 
Por outro, os artigos com menções implícitas ao conceito 
de cultura identificam a necessidade de aproveitar o conhe-
cimento local / indígena (McDuff, 2001 cit in Chouinard e 
Hopson, 2015) [2], compreender o contexto local e dar voz 
aos participantes e abordar as questões de poder (Mullinix 
e Akatsa-Bukachi, 1998 cit in Chouinard e Hopson, 2015) 
[2], não havendo menção de cultura ou implicações cultu-
rais da avaliação. De uma forma geral, neste tipo de estudos 
não existe qualquer alusão à cultura ou às implicações cul-
turais das abordagens metodológicas e epistemológicas da 
avaliação. Este continuum é considerado reflexo da com-
plexidade das práticas avaliativas nos contextos de desen-
volvimento internacional e dos desafios de alterar meto-
dologias Ocidentais em contextos não-Ocidentais (Smith, 
2009 cit in Chouinard e Hopson, 2015) [2].
 (b) A crítica cultural da prática participativa no desenvol-
vimento internacional. A revisão identificou uma grande 
variedade de programas, contextos geográficos e culturais, 
abordagens avaliativas e resultados, reforçando a necessida-
de de perceber o contexto e as suas variabilidades na avalia-
ção do desenvolvimento internacional.
(c) Os limites das epistemologias de construtivismo social 
e representações de voz. A maioria dos estudos da revisão 
usou uma abordagem participativa ou colaborativa na ava-
liação, uma abordagem interativa da pesquisa social que ul-
trapassa o empirismo tradicional e está enraizada em episte-
mologias derivadas da teoria social construtivista (Heron & 
Rason, 1997 cit in Chouinard e Hopson, 2015) [2]. Ou seja, 

os relacionamentos dos atores chave, do avaliador e do doa-
dor são socialmente construídos antes da avaliação (ou do 
projeto de desenvolvimento) e, portanto, devem ser enten-
didos nesta narrativa histórica, cultural, política e econó-
mica mais ampla. As avaliações acontecem envolvidas por 
meta-narrativas (Lyotard, 1979 cit in Chouinard e Hopson, 
2015) [2] do Norte e do Sul, países desenvolvidos vs. paí-
ses em desenvolvimento, que servem para criar, decretar e 
reinscrever discursos coloniais e processos e práticas socio-
-históricos em curso. Ou seja, a discussão acerca da inclusão 
da cultura na avaliação do desenvolvimento internacional 
deve ir muito além dos descritores demográficos e integrar 
preocupações epistemológicas e ontológicas sobre quem 
está envolvido na construção do conhecimento, como são 
definidos os parâmetros do que é considerado conhecimen-
to e quais as formas de conhecimento validadas e valoriza-
das.  
(d) Avaliação como uma prática cultural. As avaliações con-
tinuam a refletir as perspetivas, normas e valores Ociden-
tais (Bhola, 2003 cit in Chouinard e Hopson, 2015) [2], o 
que é considerado por muitos como “reducionista, linear, ob-
jetivo, hierárquico, empírico, estático, temporal, singular, especiali-
zado e escrito” (Smylie et al 2003 cit in Chouinard e Hopson, 
2015) [2]. 
(e) Envolvimento cultural e papel multifacetado do avalia-
dor. Na avaliação, o papel do avaliador é considerado uma 
construção dinâmica e fluída (Kushner, 2000 cit in Chou-
inard e Hopson, 2015) [2] caracterizada por múltiplas di-
mensões (e.g., facilitador, mediador, parceiro, observador, 
juiz) e continuamente alterada e transformada pelas espe-
cificidades socioculturais do programa e contexto comuni-
tário. A revisão sugere que o conceito de papel assume um 
significado particular em ambientes cultural e socio-poli-
ticamente complexos, pois os avaliadores devem assumir 
múltiplos papéis, que se revelam muitas vezes conflituantes 
à medida que a avaliação decorre (Hamilton et al., 2000 ; 
Laperrière, 2006 ; Parkinson, 2009 ; von Bertrab & Zam-
brano, 2010 cit in Chouinard e Hopson, 2015) [2]. 

3.	 Descolonização e indigenização 
das práticas avaliativas em África

A avaliação é sobre valores, e o que é avaliado depende da 
forma como a realidade é percebida, o que é considerado 
conhecimento válido, e para quem esse conhecimento é vá-
lido [16].
Segundo a Teoria da Árvore (Theory Tree) descrita no livro 
Evaluation Roots de Alkin [17,18] a avaliação contém três 
ramos principais: métodos – ramo em que os teóricos 
estão particularmente preocupados com a construção o 
mais rigorosa possível do conhecimento, considerando os 
constrangimentos específicos dessa avaliação; valoriza-
ção – ramo inicialmente inspirado por Scriven (1967 cit in 

http://avalia��o.de/
http://curso.ou/
http://cultural.as/
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Carden e Alkin) [15], o teórico que ini-
cialmente preconizou que não há ava-
liação sem valores, na medida em que o 
trabalho da avaliação consiste em fazer 
julgamento de valor acerca do objeto 
em estudo. Este ramo subdivide-se em 
dois: os objetivistas, segundo os quais 
o avaliador tem o papel de avaliar com 
valores e os subjectivistas, para quem a 
valorização tem de acontecer num con-
texto de compreensão do “significado 
subjetivo” da informação da avaliação. 
Ao contrário dos objetivistas, estes teó-
ricos não fazem sozinhos o julgamento 
de valorização; e uso – originalmente 
direcionado para a avaliação e tomada 
de decisão. Os primeiros teóricos nes-
te ramo informavam os agentes com 
poderes para usar a informação, tipica-
mente os que haviam contratado a ava-
liação. Os teóricos que lhes seguiram 
alargaram a preocupação do uso para 
uma audiência mais ampla bem como 
para a capacitação (formação) dentro 
das próprias organizações alvo dos pro-
cessos de avaliação.
Os três ramos da árvore não são independentes, mas antes 
apresentados de uma forma que reflete o carácter interati-
vo das suas relações mútuas. Cada teórico situa-se na árvore 
num ramo que representa a sua ênfase principal entre os 
três ramos. A versão revista de 2012 [18] integrou teóri-
cos Norte Americanos, Europeus e Australianos. Carden e 
Alkin [15] adicionaram à árvore outras perspetivas de ou-
tras partes do mundo, que se encontram ligadas à árvore 
original (Figura 1). 
Embora reconhecendo que a teoria no campo da avaliação 
é ainda incipiente nos Países de Baixa e Média Renda (Low 
and Midle Income Countries – LMICs), o volume crescente de 
avaliações nestes contextos justifica um primeiro exercício 
na definição do que constitui avaliação para o desenvolvi-
mento e revisão da árvore de avaliação. 
Os autores [15] realçam o facto de as raízes da avaliação nos 
LMICs serem inicialmente as deixadas pelas Organizações 
de Ajuda do Norte. Neste sentido, as raízes são institucio-
nais e não independentes e contextualmente garantidas por 
uma perspetiva enraizada em Métodos, Valorização ou Uso. 
E as abordagens impostas neste processo têm a sua origem 
na América do Norte ou na Europa e nos desenvolvimentos 
na área da avaliação que aconteceram nesses países e não 
nos LMICs. Mas à medida que a avaliação passou a ser usa-
da mais frequentemente nos LMICs e mais localizada, os 
preceitos da avaliação (ou “teorias descritivas”) começaram 
a refletir os contextos locais. E esta é uma das razões para 
os autores admitirem a dificuldade de encontrar teóricos 

individuais, porque os esforços de avaliação são coletivos, 
cultural e politicamente contextualizados. Por esta razão, as 
ligações à árvore original são um misto de teóricos indivi-
duais e contributos coletivos (e.g. 3ie - International Initiative 
for Impact Evaluation; Mapeamento de Resultados – Outcome 
Mapping; APRM – The African Peer Review Mechanism; Citizen 
Report Card – desenhado para melhorar o acesso e desempe-
nho de serviços públicos).
Carden e Alkin [15] salientam ainda a importância de os 
analistas da avaliação construírem conhecimento e docu-
mentação mais completos acerca da avaliação de desenvol-
vimento nomeadamente nos LMICs. 
Como salientado por Chouinard e Hopson (no número 
especial em análise) [2], existe uma distinção entre “meto-
dologias adoptadas” e “metodologias adaptadas” [15]. Em-
bora ambas tenham origem no Ocidente, as “metodologias 
adoptadas” representam as abordagens coloniais à avaliação 
e são desenhadas para satisfazer as exigências de respon-
sabilização das nações doadoras Ocidentais; as “metodo-
logias adaptadas” têm um foco colaborativo e são elaboradas 
para responder às necessidades do contexto local. Carden e 
Alkin [15] fazem ainda referência às “metodologias indíge-
nas”, ou seja, as que se desenvolveram no Sul global. Estas 
metodologias parecem ser específicas da região e normal-
mente não são partilhadas entre regiões. 
Um exemplo das “metodologias adaptadas” é precisamente 
a avaliação do desenvolvimento, definida como a avaliação 
que “apoia o desenvolvimento da inovação para orientar a adap-
tação às realidades emergentes e dinâmicas em ambientes comple-
xos” (Patton 2011 cit in Carden e Alkin 2012: 110) [15]. A 

Fonte: Adaptado de Carden, Fred e Alkin, Marvin C. (2012). Evaluation Roots: An International Pers-
pective. Journal of MultiDisciplinary Evaluation, Vol. 8, Number 17. January 2012, 102-118.

Fig.1 - Árvore da Teoria da Avaliação – proposta original com teóricos Norte Americanos, Europeus e 
Australianos, modificada com contributos do Sul global (individuais e coletivos)

 
 

 

 

Fonte: Adaptado de Carden, Fred e Alkin, Marvin C. (2012). Evaluation Roots: An International Perspective. Journal 
of MultiDisciplinary Evaluation, Vol. 8, Number 17. January 2012, 102-118. 
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ênfase na avaliação do desenvolvimento é a aprendizagem 
adaptativa, o feedback em tempo real, a flexibilidade e a 
apreensão da dinâmica do sistema (Gamble, 2008; Patton, 
2011 cit in Ramirez et al 2017) [19]. A avaliação centrada 
na utilização é um quadro de tomada de decisão dentro do 
qual a avaliação do desenvolvimento pode inserir-se, de-
pendendo dos usos e das principais questões de avaliação. 
A noção de avaliação de desenvolvimento centrada na utilização 
foi avançada por Patton (2008 cit in Ramirez et al 2017) 
[19] e tem sido descrito por vários estudos (Patton et al., 
2016; Ramírez, Kora & Shephard, 2015 cit in Ramirez et al 
2017) [19]. Na Figura 2 apresentamos as principais etapas 
da avaliação centrada na utilização, embora Ramirez e colegas 
[19] chamem a atenção para o facto de a sua implementação 
não corresponder a um processo linear.
Chilisa e colegas [3] (no número especial em análise) obser-
varam a reconfiguração de Carden e Alkin [15] da metáfora 
da árvore de avaliação (ver Figura 1) para localizar vozes 
africanas, perspetivas e epistemologias que considerem a 
descolonização e indigenização de novas ferramentas e prá-
ticas de avaliação com ecos culturais em África. Os autores 
começam por uma crítica dos paradigmas e abordagens 
euro-ocidentais dominantes na avaliação, posicionando-
-os como um artefacto cultural, uma forma de “imperia-
lismo epistemológico” que reforça abordagens focadas nos 
doadores e baseadas na responsabilização. Afirmam que a 

“contextualização cosmética” é insuficiente, pois o que é 
necessário é uma teoria de avaliação africana que enfatize 
as formas de avaliação relacionais africanas num paradigma 
de avaliação relacional africano. E a questão sobre “Quem 
define a agenda?” é primordial.
Segundo os autores [3], nos países em desenvolvimento a 
avaliação tornou-se o pior instrumento de imperialismo 
epistemológico, traduzido no tipo de factos recolhidos, nas 
técnicas usadas para os recolher e na teorização subsequen-
te.
No debate acerca do papel da cultura no desenvolvimento 
internacional, é preciso perceber se os paradigmas de ava-
liação são culturalmente neutros. Permanecendo a questão: 
será possível que os métodos e procedimentos usados na 
avaliação se mantenham enviesados culturalmente, racistas 
e ainda dominados pelo capitalismo global e o lucro e tam-
bém com eventuais resquícios do que Bhabha (1994 cit in 
Chilisa et al 2015) [3] designa de “absurdo colonial” sobre 
o “outro”?
A avaliação em África e nos países em desenvolvimento em 
geral está na mira da crítica devido à utilização de aborda-
gens epistemológicas ocidentais nas pesquisas sociais que 
reforçam uma abordagem baseada na responsabilização dos 
doadores para medir os resultados da avaliação. Os paradig-
mas de pesquisa euro-ocidentais reforçam a dependência 
de modelos, estratégias e técnicas eurocêntricas que muitas 
vezes levam a avaliações inadequadas, prescrições erradas e 
modelos de avaliação vácuos (Jeng 2012 cit in Chilisa et al 
2015) [3]. Daí que a compreensão da política em torno da 
avaliação possa fornecer informações sobre a cultura domi-
nante, a potencial dinâmica de poder na avaliação do desen-
volvimento internacional e como é que o conhecimento é 
produzido na investigação avaliativa.

4.	 Benefícios, desafios e lições 
aprendidas numa experiência de
 avaliação intercultural na Índia 
– relatos de uma conversa entre 
avaliadores

Existe uma necessidade reconhecida de compreender a 
complexidade das avaliações que ocorrem em contextos 
multiculturais e interculturais [4], ancorada na evidência 
de que a compreensão da dimensão cultural é essencial nas 
avaliações que pretendem melhorar programas sociais [8].
Hudib e colegas [4] (no número especial em análise) apre-
sentam sob a forma de diálogo uma experiência de avalia-
ção intercultural realizada num período de cinco anos entre 
avaliadores externos do Canadá e um grupo de avaliadores 
indianos locais. O foco da conversa incide sobre os benefí-
cios obtidos e os desafios encontrados no processo de supe-
ração dos sistemas de conhecimento ocidentais e indianos. 
Esta conversa destaca as diferenças culturais entre os avalia-

Fonte: Ramirez, Ricardo; Kora, Galin e Brodhead, Dal (2017). Translating 
Project Achievements into Strategic Plans: A Case Study in Utilization-Fo-
cused Evaluation. Journal of MultiDisciplinary Evaluation. Volume 13, Issue 28, 
1-23.

Fig.2 - Etapas da Avaliação Centrada na Utilização
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dores no que diz respeito à seleção de questões de avaliação, 
aos atores chave e aos potenciais utilizadores, aos métodos 
de recolha de dados e de elaboração dos relatórios. No 
artigo ressaltam as tensões que se colocam em termos de 
perceção sobre o rigor da avaliação e as expressões indianas 
locais de conhecimento e quadros hierárquicos impostos, 
tanto interna como externamente.

5.	 Os Determinantes Sociais da Equidade na Ava-
liação de Desenvolvimento Internacional

Robertson [5] (no número especial em análise) analisa os 
documentos de orientação de avaliação centrados na equi-
dade publicados por grandes organizações internacionais de 
desenvolvimento (N=21). No artigo o autor analisa em que 
medida a política de avaliação do desenvolvimento inter-
nacional e os documentos de orientação prática fornecem 
recomendações para considerar as barreiras à equidade so-
cial e à igualdade em várias etapas do processo de avaliação, 
com implicações para a qualidade da avaliação, a capacidade 
de resposta cultural e a descolonização da avaliação. 
A importância de incluir a equidade e o género nos estudos 
de avaliação vem sendo abordada [5]. O conceito de “ava-
liação focada na equidade” é definido como: uma avaliação do 
que “funciona e o que não funciona para reduzir a desigualdade” e 
dos “resultados pretendidos e não intencionais para os grupos mais 
desfavorecidos, bem como as lacunas entre os grupos mais, menos e 
medianamente desfavorecidos” [9]. Ou seja, são avaliações que 
observam explicitamente as dimensões de equidade das in-
tervenções. 
É ainda considerado que, apesar do recente aumento das 
publicações de avaliação focadas na equidade, a literatura e a 
orientação sobre este tipo de avaliação ainda estão emergin-
do e são algo limitadas [9].
Robertson [5] identificou as lacunas existentes na literatu-
ra de avaliação de desenvolvimento internacional que tem 
importantes implicações práticas e teóricas para a qualidade 
do desenho, métodos e relatórios de avaliação num contex-
to de avaliação focado na equidade. 
Na análise que Robertson [5] efetuou dos documentos 
orientadores da avaliação de desenvolvimento internacio-
nal, a autora considerou as dimensões cultura e contexto, 
tendo colocado as seguintes questões:
De que forma é situado o conceito de cultura nas definições 
de avaliação, nas práticas metodológicas, numa perspetiva 
de saúde global?
Como é que a cultura é conceptualizada nos contextos de 
desenvolvimento internacional e qual o grau de inclusão 
das culturas locais, indígenas e até certo ponto extrema-
mente marginalizadas, neste diálogo?
Embora o autor [5] reconheça algum progresso, considera 
ainda haver “espaço para melhoria” em termos de clareza 
e direção da linguagem nos documentos de orientação de 

avaliação e em termos de qualidade e nível de detalhes so-
bre como abordar os determinantes sociais da equidade em 
avaliação.

6.	 Sistemas globais transculturais: em busca de 
avaliadores de mármore azul

Patton [6] (no número especial em análise) começa por 
apresentar o que considera ser a “cultura de inquérito” cen-
trada numa perspetiva de avaliação com foco no Estado-
-nação como unidade de análise (o avaliado), fazendo uma 
sugestão de mudança para uma “perspetiva transcultural” 
que é global e inclui a Terra e todos os seus habitantes como 
unidade de análise. O autor argumenta que os problemas 
globais exigem um pensamento global, uma mudança de 
paradigma que se afaste de uma avaliação internacional com 
foco nos estados nacionais para uma perspetiva de avaliação 
dos sistemas globais. É uma abordagem provocadora que 
exige o reforço das capacidades e competências dos ava-
liadores que já detêm competências de análise de sistemas 
globais (por exemplo, aqueles que possuem perspetivas 
globais, conhecimento de sistemas mundiais, competências 
de análise de sistemas globais e redes em sistemas globais 
em mudança). 
Avaliação dos sistemas transculturais globais
Para Patton [6], uma perspetiva transcultural coaduna-se 
com uma abordagem descolonizadora da avaliação, pois é 
inclusiva das perspetivas locais, indígenas, integradas num 
quadro transcultural global. Nos últimos 15 anos registou-
-se um crescimento significativo da avaliação intercultural e 
internacional. O reconhecimento da importância de com-
preender a dimensão intercultural tem aumentado à me-
dida que a avaliação se vem tornando mais internacional. 
Ou seja, o facto de a avaliação se internacionalizar trouxe a 
necessidade de considerar a dimensão cultural.
Fazer da cultura a unidade de análise e o foco de investigação 
chama a atenção para a dinâmica transcultural e, especial-
mente, os conflitos interculturais, sejam eles manifestados 
em epistemologias opostas (ciência ocidental versus formas 
indígenas de conhecimento), dinâmicas de poder (desen-
volvimento feito às pessoas em vez de com as pessoas), agen-
das opostas (mandatos e planos das agências internacionais 
versus necessidades reais das populações locais e interesses 
autodeterminados), diferentes níveis de resultados (resulta-
dos individuais versus impactos da comunidade) e objetivos 
de avaliação conflituantes (responsabilidade versus apren-
dizagem).
Descolonização da avaliação 
O processo de descolonização da avaliação requer uma 
avaliação cultural e contextualmente sensível que seja au-
têntica e comprometida dialogicamente, inclusiva, refle-
xiva, capacitante, mutuamente respeitosa, consciente da 
complexidade e transformadora. Tais avaliações não são 
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atualmente a norma na avaliação de desenvolvimento in-
ternacional, mas Patton (20015) apresenta exemplos, que 
considera mesmo exemplares, de tais abordagens de ava-
liação de todo o mundo [6].
A descolonização da avaliação como apresentada no núme-
ro especial em análise [1] significa reafirmar a importância, 
o valor e os direitos das culturas pré-coloniais e pré-impe-
rialistas, ou o que é deixado deles ou pode ser recriado. O 
que tem geralmente faltado nas discussões de avaliação de 
enquadramento cultural e intercultural é uma perspetiva 
transcultural, genuinamente global, que faz da Terra e de 
toda a família humana a unidade de análise.
Competências da avaliação global
Para que a avaliação desempenhe um papel apropriado nas 
iniciativas e nas diversas plataformas globais e possa contri-
buir para resolver os problemas à escala global, são precisos 
avaliadores conhecedores de e competentes na análise dos 
sistemas globais [6].
Um dos desafios desta perspetiva é que não será suficien-
te reforçar a capacidade de avaliação nacional se o foco for 
abordar os assuntos globais. Mas há perguntas por respon-
der nomeadamente, como formar avaliadores sensíveis a 
esta perspetiva transcultural, avaliadores de sistemas glo-
bais. Assim, Patton [6] propõe quatro dimensões da compe-
tência da avaliação global: 
1) Perspetiva global: a lente de mármore azul – significa pen-
sar globalmente, holisticamente e sistematicamente, ou 
seja, pensar no planeta e seus habitantes como o avaliado; 
2) Conhecimento de sistemas mundiais – a literatura exis-
tente sobre o sistema mundial e os assuntos globais consti-
tuem conhecimento especializado que são a base para um 

avaliador global (e.g. World Systems Analysis - Wallerstein, 
2004 cit in Patton 2015) [6] e incluem temas como a saúde 
global, as interligações do sistema económico, assuntos de 
segurança internacional, os sistemas alimentares globais, a 
pobreza global ou a globalização das desigualdades. Preci-
samos de mudanças nos sistemas globais para avaliar essas 
análises e estratégias de intervenção; 
3) Competências em análise de sistemas globais - uma 
abordagem avaliativa para a mudança de sistemas globais 
precisará incorporar e aplicar diferentes abordagens para a 
avaliação; criação e aplicação de rubricas inovadoras; crité-
rios para julgamentos de mérito, valor e significado; e pen-
samento avaliativo por toda parte; 
4) Ligações a redes de sistemas globais.

Considerações finais

Seguindo o desafio de Carden e Alkin [15] este artigo de 
síntese do conhecimento sobre os temas da avaliação em 
contexto de desenvolvimento, escrito em português, tem 
o potencial de chegar aos colegas da Comunidade de Países 
de Língua Portuguesa, contribuindo para uma divulgação 
da temática e potencial uso do conhecimento para incenti-
vo à divulgação das experiências avaliativas nos seus países. 
Esse passo é essencial para reforçar o campo da avaliação no 
desenvolvimento internacional e cooperação para a saúde, 
como uma área global, com necessidade de incluir os parâ-
metros contexto e cultura nas suas práticas, mas também 
nos seus avanços metodológicos, teóricos e conceptuais.
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Resumo

No contexto da Research Fairness Initiative, quer a Universidade Nova de Lis-
boa, quer a Universidade de São Paulo, têm procurado ao longos dos últimos 
anos consolidar a equidade na investigação em Saúde Pública. Estas iniciativas 
necessitam de ser contextualizadas para melhor promoverem a sua real ado-
ção, sobretudo em áreas como a Saúde Pública. A Saúde Pública apresenta duas 
características principais que a tornam numa área da ciência particularmente 
sensível a questões de equidade: a relevância das intervenções de Saúde Pública 
e o facto de esta estar a evoluir para uma saúde global, sensível às pressões da 
globalização, do aquecimento global e do multiculturalismo.
A investigação em saúde é uma atividade importante e complexa. Mais ainda 
quando envolve doentes e vários países, criando desafios que devemos com-
preender e mitigar. Aplicou-se o quadro de referência do COHRED para me-
lhor mapear as práticas de investigação equitativa em Portugal e no Brasil.
A equidade em investigação de Saúde Pública é um dever ético, que grande 
parte dos investigadores abraça com dedicação. A falta de recursos muitas ve-
zes dificulta essa equidade, mas a adoção de modelos colaborativos mais rigo-
rosos tem vindo a ajudar a mitigar.

Palavras Chave: 
Equidade em Investigação, Saúde Pública, Capacitação, Brasil, Portugal.

Abstract

In the context of the Research Fairness Initiative, both the Universi-
dade Nova de Lisboa and the Universidade de São Paulo have sought, 
over the last few years, to solidify equity in public health research. 
However, these initiatives need to be contextualized to better promo-
te their real adoption, especially in areas such as Public Health. Public 
Health presents two main characteristics that make it an area of scien-
ce that is particularly sensitive to issues of equity: the relevance of 
public health interventions and the fact that it is evolving towards glo-
bal health, sensitive to the pressures of globalization, global warming 
and of multiculturalism. Health research is an important and complex 
activity. More so when it involves patients and several countries, crea-
ting challenges that we must understand and mitigate. The COHRED 
reference framework was applied to better map fair research practices 
in Portugal and Brazil. Equity in public health research is an ethical 
duty, which most researchers embrace with dedication. Lack of re-
sources often hinders such equity, but the adoption of more rigorous 
collaborative models has helped to mitigate.

Key Words: 
Research Equity, Public Health, Capacity, Brazil, Portugal.
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Introdução

No contexto da Research Fairness Initiative (RFI), quer 
a Universidade Nova de Lisboa, quer a Universidade de 
São Paulo, têm procurado ao longos dos últimos anos 
consolidar a equidade na investigação em Saúde Públi-
ca. Estas iniciativas necessitam de ser contextualizadas 
para melhor promoverem a sua real adoção, sobretudo 
em áreas como a Saúde Pública. 
A Saúde Pública apresenta duas características que a 
tornam numa área da ciência particularmente sensível 
a questões de equidade. Por um lado a relevância das 
intervenções, cujo sucesso depende largamente da in-
teração equilibrada e consistente com as populações, 
obrigando quase sempre a incluir equipas multi-profis-
sionais. Por outro lado, o facto da Saúde Pública estar 
a evoluir para uma saúde global, sensível às pressões da 
globalização, do aquecimento global e do multicultu-
ralismo.
Uma das grandes áreas de atuação, na área da investiga-
ção em Saúde Pública, tem sido na capacitação da força 
de trabalho. A importância que cada país, disponha de 
recursos humanos qualificados ao nível dos laborató-
rios, de investigação clínica e nas áreas das políticas é 
clara. É a esta força de trabalho qualificada que compe-
te liderar e desenvolver os diversos projetos de investi-
gação e de implementação no terreno.
Muito da atividade de RFI, passa por envolver as comu-
nidades, nos diversos atores, na definição das priorida-
des; no envolvimento ativo destes mesmos atores, tor-
nando-os também partes integrantes dos processos de 
investigação; na definição de objetivos credíveis e com 
importância para as comunidades e para a 
investigação justa e ética; na negocia-
ção de contactos de financiamento 
adequados e justos; e finalmente 
no envolvimento de todos os 
atores nos processos de ges-
tão e, sempre que possível, 
na definição das próprias 
regras de governação as-
sociados aos projetos de 
investigação.
Quanto ao desafio da 
globalização, e em face à 
dimensão cada vez mais 
global da saúde, nas amea-
ças e na própria definição de 
políticas, o envolvimento justo 
e equitativo dos vários parceiros 
é crucial para sucesso das interven-
ções e da investigação relacionada. Mas 
aqui surgem desafios prementes, como a coor-
denação de projetos envolvendo muitos parceiros, difi-

culdade de obtenção de consentimentos informados, 
em garantir padrões (comuns de) segurança, e em lidar 
com regulação complexa, e por vezes anacrónica. Estão 
também presente tensões do foro ético, na harmoniza-
ção de prioridades científicas (e.g., alinhadas com ne-
cessidades locais de saúde), na obtenção das aprovações 
das comissões de ética (frequentemente com falta de 
recursos e de conhecimento), na clarificação das res-
ponsabilidades éticas dos investigadores depois de com-
pletos os estudos.
Neste artigo serão explorados os novos desafios da 
equidade na investigação em Saúde Pública, com espe-
cial atenção à lusofonia. Serão estudados exemplos de 
investigação, onde se utilizam as boas práticas de equi-
dade em investigação no Brasil (Escola de Enfermagem 
da Universidade de São Paulo) e em Portugal (Instituto 
de Higiene e Medicina Tropical, da Universidade Nova 
de Lisboa). Estes exemplos servirão como base para re-
comendações em termos de melhor adoção de práticas 
de equidade na investigação.

Materiais e métodos
Os desafios da equidade na investigação 
em saúde no contexto da lusofonia

A investigação em saúde é uma atividade importante e 
complexa. Mais ainda quando envolve doentes e vários 
países, criando desafios que devemos compreender e 
mitigar. 
O modelo de quadro (conceptual) de referência apre-
senta três principais pontos (Fig.1):

1.	 Aumento da capacidade de investigação 
dos países em desenvolvimento (e com os 

quais se faz investigação);
2.	 Melhorar a apropriação local 

da investigação, dos seus resulta-
dos e benefícios;
3.	 Reduzir os riscos de 
credibilidade e “reputacio-
nais” e melhorar o impacto 
social;   

Estes pontos devem ser 
considerados nos casos de 
estudo a desenvolver.

Por outro lado a COHRED 
(2017) contribui para o rigor 

desta abordagem, ao focar no 
processo de identificação de prio-

ridades de investigação, que integra os 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.1 - Quadro conceptual para a Equidade em Investigação (UN, 2009).  
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Fig.1 - Quadro conceptual para a Equidade em Investigação (UN, 2009)
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três aspectos anteriores de uma forma muito concreta (fig. 
2). Esta abordagem de definição de prioridades, desenvol-
vida em colaboração com os vários parceiros, inclui:

1.	 Avaliação da situação (i.e. perceber os proble-
mas);
2.	 Definir contexto;
3.	 Seleção do método de investigação pretendido;
4.	 Planear para uma adequada definição de prio-
ridades;
5.	 Definição de prioridades; e,
6.	 Operacionalizar as prioridades de investigação em 
saúde (e.g. definir concursos para áreas específicas); 

Dada a importância da Saúde Pública no espaço lusófono, 
largamente dependentes de intervenções nas comunida-
des e envolvendo uma miríade de parceiros, estas orien-
tações são fundamentais para a coesão das equipas mas 
sobretudo para que os resultados tenham impacto. 
O espaço lusófono beneficia ainda de uma grande diver-
sidade de contextos que não só permitem compreen-
der diferentes realidades mas também gerar conheci-
mento, de alternativas distintas, donde a importância 
da equidade como mecanismo de sustentabilidade das 
intervenções.
A diversidade e a complexidade inerente à Saúde Pú-
blica e aos contextos de intervenções em Saúde Pública 
trazem desafios importantes e que estes quadros de re-
ferência contribuem com pistas para a sua mitigação.
Os exemplos do Brasil e de Portugal trazem mais de-
talhe concreto e contributos da evidência desta aborda-
gem que ajudam a elucidar os políticos. 
Desta forma, cada caso vai ser organizado da seguinte 
forma:
I.	 Contexto, objetivos do projeto de investigação 
e parceiros envolvidos;

II.	 Como o projeto contribuiu para aumentar a 
capacidade de investigação dos países em desen-
volvimento, ou dos parceiros com os quais se faz 
investigação;
III.	 Como o projeto contribuiu para melhorar a 
apropriação local da investigação, dos seus resulta-
dos e benefícios;
IV.	Como o projeto contribuiu para reduzir os ris-
cos de credibilidade e “reputacionais” e melhorar o 
impacto social; 
V.	 Como o projeto envolve os parceiros na defi-
nição das prioridades e objetivos de investigação 
(COHRED);

Resultados

Aplicando-se o quadro de referência apontado no pon-
to anterior, sucessivamente ao Brasil e a Portugal.  

Exemplos de investigação equitativa no Brasil
Do lado do Brasil, experiências interessantes vêm sen-
do desenvolvidas no tocante ao avanço dos sistemas de 
serviços de saúde para produção da equidade em Saúde 
Pública. Como exemplo, os trabalhados sob a liderança 
do Grupo de Estudos Epidemiológicos e Operacionais 
da Rede Brasileira Pesquisa em Tuberculose (GEOTB) 
e do Grupo de Altos Estudos de Avaliação de processos 
e práticas da Atenção Primária à Saúde e Enfermagem 
– GAAPS, que tem como premissa oferecer suporte 
aos processos decisórios na Atenção Primária à Saúde 
(APS), subsidiando a identificação de problemas, ava-
liando o impacto destas práticas e auxiliando na reo-
rientação das ações e serviços prestados à população, 
incluindo a prática por trabalhadores de saúde. Para 
este fim, são utilizadas ferramentas específicas como a 
epidemiologia e indicadores de desempenho em saúde. 
Relevantes produtos vem sendo propiciado por estes 
grupos, como um projeto multicêntrico intitulado “A 
mortalidade por tuberculose e sua relação com as iniquidades 
sociais: um estudo multicêntrico” (2015-2017) com financia-
mento da Fundação de Amparo a Pesquisa do Estado de 
São Paulo (FAPESP) que tem como objetivo primário a 
avaliação do impacto das iniquidades da mortalidade por 
tuberculose em diferentes macrorregiões do Brasil como 
Manaus (AM), Natal (RN), São Luis (MA), Cuiabá (MT), 
Ribeirão Preto (SP), Curitiba (PR) e Foz do Iguaçu (PR) 
(figura 3). Cenários estes que foram seleccionados na 
conveniência dos autores da pesquisa e congregam pes-
quisadores, estudantes, profissionais de saúde, gestores 
dos respectivos cenários e da sociedade civil.

Desde que a Organização Mundial da Saúde (OMS) lançou 
a estratégia “End TB”, que tem como objetivos a eliminação 

Fig.2 - Abordagem COHRED para definição de prioridades 
em investigação na saúde (COHRED, 2017)
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da TB até 2050 (<1 caso por 100.000 habitantes) e redu-
ção em 95% da mortalidade até 2035 e não mais gastos 
catastróficos, diversas pesquisas vem sendo conduzidas no 
sentido de dar respostas aos serviços de saúde para o alcan-
ce da equidade e justiça na oferta das ações e isso inclui as 
pesquisas sob a liderança do GEOTB e GAAPS. 
É importante frisar que a base precípua que dá força ao pro-
jeto advém da motivação dos pesquisadores de se articular 
em Redes colaborativas notadamente envolvendo profissio-
nais oriundos de regiões carenciadas no Brasil em termos 
de pesquisa e com problemáticas em termos de sua condi-
ção sanitária e social. O último relatório da CAPES na área 
de enfermagem evidenciou que dos 76 programas de pós 
graduação strictu sensu, 43,3% destes estão concentrados na 
região Sudeste, 26,1% na região Nordeste, 20,7% no Sul, 
8,1% Centro Oeste e 1,8% no Norte do país. 
Percebe-se portanto com estes dados uma disparidade em 
termos da cobertura e distribuição dos programas de pós 

graduação, estando historicamente concentrados 
na região Sul e Sudeste, que tendem também 
gozar de melhores indicadores de saúde com-
parados à região Norte dos pais. Assim, à luz 
do princípio da equidade e até para se alcançar 
um equilíbrio no desenvolvimento científico e 
tecnológico, iniciativas vem sendo tomadas em 
nível do projecto multicêntrico com vistas ao 
progresso dessas regiões quanto à qualidade dos 
seus serviços para a melhoria do acesso, orien-
tada por produções decorrentes do GEOTB e 
GAAPS. Manaus está entre as principais capitais 
brasileiras com maior número de casos de tuber-
culose e por sua vez, nela se concentra o núme-
ro maior de óbitos por tuberculose (mortalidade 
média entre os anos 2006 e 2015 foi em torno 
de 3,7 casos para cada 100.000, acima da média 
nacional que foi de 2,1). 
O trabalho de Arroyo (2017), parte do projecto 
matriz, evidenciou a desigualdade na distribui-
ção da mortalidade por TB na referida cidade, 
apontando as áreas mais críticas para morrer 
de tuberculose (RR: 1,97, IC95%: 1,73-2,19), 
constando nelas situações mais problemáticas 
quanto às condições sociais, de oportunidades, 
de renda, educação e renda; nessas regiões tam-
bém se observou baixa cobertura do Tratamento 
Diretamente Observado (DOT), importante 
tecnologia de cuidado para garantia da continui-
dade e adesão ao tratamento. 
Assim, resultados do trabalho orientam às po-
líticas públicas a redimensionar o problema, 
ajustando assim a oferta das acções em função da 
realidade epidemiológica constatada. As mortes 
por tuberculose expressam um desajuste que 
há entre a oferta de acções e as necessidades de 
saúde de um território; áreas mais vulneráveis 

(moradores de rua, pessoas confinadas, dependentes quí-
micos em áreas como “cracolândia”, imigrantes), não tem 
recebido por parte do Estado ações em doses que precisam, 
a ponto de se chegar a morte, em contra-partida outras, em 
que esse gradiente de necessidade é menor, há um investi-
mento mais que o suficiente. 
Desse modo no projecto, por meio de mapas e estimado-
res, se cartografa a as mortes por tuberculose e seus deter-
minantes nas distintas regiões e mostra suas tendências em 
médio e longo prazo, o que é muito profícuo para gestão 
para a organização da oferta em função das necessidades e o 
alcance da equidade. 
Uma das premissas do projecto, é o investimento que se 
faz em termos de capital humano, assim os pesquisadores 
recebem formação em nível de pós graduação, produzindo 
trabalhos embebidos pelo compromisso com a realidade sa-
nitária dos seus cenários, que gerem para a melhoria desses 

Fig.3 - Abrangência Projecto Multicêntrico – FAPESP- 
“A mortalidade por tuberculose e sua relação com as iniquidades sociais: um estudo multicêntrico” 
(2015-2017)

http://constatada.as/
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locais, sem desconsiderar o rigor científico e toda a con-
juntura que se impõe ao mundo académico, do avanço de 
uma área de conhecimento, da produção científica e avanço 
da ciência em base sólida e bem fundamentada. Um efeito 
esperado do projecto, além da formação para pesquisa, é 
contribuir também para formação de massa crítica e emer-
gência de lideranças e linhas de pesquisas em áreas tidas 
como prioritárias nessas regiões mais carentes. A nucleação 
de novos grupos de pesquisa e estabelecimento ou fortale-
cimento de programas de pós graduação são também in-
dicadores de progresso esperados dentro do projecto. 
Nunca é de mais realçar, que a experiência do GEOTB 
junto a Rede Brasileira de Pesquisa em Tuberculose, que 
foi apontada pela STOP-TB, como experiência pioneira 
em nucleação de grupos de pesquisas emergentes e para 
alavancar a pesquisa em áreas tidas como “remotas”, o que 
contribui substancialmente para progressão científica e tec-
nológica dessas áreas.
Outra experiência igualmente importante e fruto da mo-
tivação do GEOTB-REDE-TB e GAAPS da EERP – USP 
com vistas ao alcance da equidade em pesquisa na Saúde 
Pública, foi a encomenda pelo projecto também financiado 
pela FAPESP intitulado “A atenção primária à saúde na coor-
denação das redes de atenção: validação de um instrumento” com 
vigência entre os anos de 2013 e 2015, esta investigação, 
embora de menor abrangência que a anterior, incumbiu-se 
da validação de uma escala para avaliar da qualidade dos ser-
viços de saúde, especificamente no que se refere à Atenção 
Primária à Saúde na coordenação de Redes de Atenção à 
Saúde (RAS). 
A ideia original do projecto é que esse instrumento pudesse 
ser usado indiscriminadamente nas distintas regiões do Bra-
sil e servir com um termómetro no sentido de evidenciar o 
quanto os sistemas estavam avançando em termos de con-
junção do seu sistema em RAS. Acresce-se a observação, 
que embora a FAPESP esteja alocada no Estado de São Pau-
lo, também se preocupou com as questões sanitárias e dos 
serviços que transcendem seus limites geográficos e são do 
seu pais, assim a agência reconheceu o mérito da proposta e 
financiou a pesquisa. 
No tocante à problemática e as lacunas que sustentaram a 
investigação residiam no fato da ausência de instrumentos 
suficientemente válidos que pudessem ser utilizados para 
um diagnóstico situacional das RAS sob a égide da APS. Um 
dos pontos críticos hoje deparado pelos diversos sistemas 
de serviços de saúde é sua configuração fragmentada, onde 
há redundância e sobreposição de ações, em que todos fa-
zem tudo mas não há uma coordenação entre as ações e o  
doente fica relegado à própria sorte. Há ainda dentro desse 
modelo de atenção, uma sobreposição e verticalidade entre 
os níveis de atenção (entendidos como níveis e não pontos 
de atenção), com tendência de privilegiamento das ações 
curativas ou episódios agudos com prejuízos as acções de 
alcance colectivo, de promoção da saúde, vigilância e pre-

venção das doenças. 
Considerando o crescimento progressivo das condições 
crónicas no cenário nacional, decorrente principalmente 
do envelhecimento populacional, de 14,9 milhões em 2013 
e com estimativa de chegar a 58,6 milhões em 2060 segun-
do dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 
(IBGE, 2013), tornou-se quase que praticamente compul-
sório buscar novas formas de organização do sistema, sob 
pena de colapso financeiro, iatrogenias, filas e perda expo-
nencial de capacidade resolutiva do sistema.
Um instrumento de diagnóstico para mapear potencialida-
des e fragilidades do sistema foi uma das saídas, sendo assim 
validado o instrumento “COPAS - Avaliação da Coordenação das 
RAS pela APS” (MENDES, 2011). Tal instrumento foi cons-
truído por um importante teórico de APS no Brasil e idea-
lizador das RAS, que gentilmente consentiu a validação, em 
que sua anuência se deu mediante nos termos formais e foi 
celebrada em Belo Horizonte e a validação pelo grupo de 
pesquisa da EERP -EERP e hoje está disponível a todos os 
que tenham interesse em versar sobre o tema.
COPAS foi o nome sugerido ao instrumento em decor-
rência ao momento importante que se passava o Brasil em 
2014, de receber a copa mundial de Futebol. Além do pre-
tendido título de campeão mundial, esperado à época (o 
que não aconteceu e a Alemanha levou a melhor!), também 
nutria-se uma expectativa da evolução e desenvolvimento 
dos sistemas de serviços de saúde em RA e que a ferramen-
ta fosse um facilitador para tal.
Duas produções das fases de validação foram alcançadas 
com o estudo, sendo uma publicação, da validação semânti-
ca em prestigiado periódico de Saúde Pública (Rodrigues et 
al., 2014) e outra numa revista estrangeira, igualmente da 
área. Havia naquele momento a intenção de dar visibilidade 
ao instrumento no cenário internacional, que padecem na 
mesma problemática, de sistema fragmentado (Rodrigues 
et al., 2015)
No curso da investigação, novas parcerias se abriram como 
com o Instituto de Higiene e Medicina Tropical (IHMT) da 
Universidade Nova Lisboa, o que ampliou o leque do proje-
to com a entrada de novas correntes teóricas, atores e pos-
sibilitou a circulação do mesmo nos países europeus. O de-
senvolvimento do estudo possibilitou formação de recursos 
humanos em nível de excelência para essa área e mais uma 
vez houve alocação de recursos humanos para a pesquisa 
num Centro Emergente no interior do Mato Grosso, na 
região Centro Oeste; actualmente esse é um centro que 
é nucleado pelo GEOTB- REDE-TB e GAAP da EERP-
-USP.
Assim, os relatos de experiencias coadunam com a propos-
ta da presente investigação de experiências no que se refe-
re evidenciar o primeiro ponto, do contexto da pesquisa 
arrolada por grupos de pesquisa de fôlego no Brasil, seus 
objectivos e ainda os principais atores envolvidos. Traz ainda 
os valores que permeiam tais grupos de pesquisa  no que se 

http://daaps.um/
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refere a solidariedade com demais grupos no que concerne 
ao surgimento de liderança, linhas de pesquisa e instalação 
ou fortalecimento de programas em áreas carentes em ter-
mos de produção científica em tecnológica. 
Há ainda uma preocupação além é claro da formação de 
recursos humanos, avanço científico, que as áreas em que 
tais pesquisadores estão alocados se desenvolvam; que haja 
desenvolvimento de uma massa crítica em termos da reali-
dade que hoje elas enfrentam e que atrelado a grandes gru-
pos se desenvolvam. 
Seguramente essa forma de trabalho e de cooperação tem 
levado de uma certa forma uma progressão científica e 
tecnológica em áreas antes tidas como remotas, o que é 
um ponto muito positivo para equidade de pesquisas em 
Saúde Pública. A conformação dos grupos em Redes na-
cionais como a REDE-TB e outras Redes Colaborativas, 
é um componente interessante pois dá visibilidade social 
às pesquisas produzidas pelo grupo. Essa forma ainda de 
organização tem propiciado financiamento para pesquisas 
preocupadas com questões de Saúde Pública; embora as 
pesquisas experimentais tenham sido priorizadas nos prin-
cipais editais no âmbito nacional; a conjunção em Redes de 
Pesquisa tem forçado às agências a repensar sobre às priori-
dades em pesquisa, não somente do ponto de vista da ino-
vação tecnológica (tecnologia de novos fármacos, métodos 
diagnósticos, entre outros) mas pesquisas direccionadas a 
melhor organização dos serviços no sentido de produção 
da equidade e da justiça social. Porque há um pensamento, 
e isso parece ser um consenso nas REDE, do que adianta a 
descoberta de novos insumos tecnológicos, se o sistema não 
é ou está organizado para tais insumos cheguem as popula-
ções que mais carecem deles. 

Exemplos de investigação equitativa 
em Portugal

O IHMT, criado em 1911 com o objetivo de desenvolver 
investigação e intervenções de Saúde Pública nos trópicos, 
vem desde essa altura a cooperar com as comunidades lo-
cais para promover a saúde nos trópicos.
Neste sentido a equidade em investigação de Saúde Pública 
tem sido uma aposta, que integra as intervenções, a inves-
tigação e a educação dos estudantes. Como, exemplo para-
digmático todos os estudos de mestrado e de doutoramento 
são submetidos obrigatoriamente à comissão de ética.
De entre os vários exemplos possíveis ir-se-á debruçar em 
quatro casos específicos: 
- Capacitação de Gestores de RH da Saúde para os Ministé-
rios da Saúde dos PALOP (projeto europeu);
- Desenvolvimento de serviços de telemedicina nos PA-
LOP;
- Implementação de boas práticas de gestão de antibióticos 
em Portugal e nos PALOP (projeto EEA Grants); 

a) Capacitação de Gestores de RH da Saúde para 
os Ministérios da Saúde dos PALOP (projeto eu-
ropeu);

I.	 Contexto, objetivos do projeto de investigação e Par-
ceiros envolvidos;
Capacitação de gestores de RH dos ministérios da Saúde 
dos PALOP. Financiamento da EU, no âmbito de um pro-
grama co-financiado pelo Programa PADRHS da União 
Europeia (PIR-PALOP). Contou com a participação de 
outros parceiros como a OMS, os Ministérios da Saúde dos 
PALOP, IHMT e UERJ (Brasil). O programa FORGEST 
visou formar interessados nos problemas de gestão de re-
cursos humanos em saúde (e intervenções de controlo) nos 
PALOP.
Os objetivos do FORGEST são muito claros: desenvolver o 
conhecimento multidisciplinar, introdução à investigação e 
análise crítica, para gestores preocupados com os problemas 
de gestão de Recursos Humanos em saúde nos PALOP. 
Pretendeu-se que o programa fosse estendido e promovido 
nos PALOP, o que está mesmo a acontecer em alguns casos: 
Moçambique, Angola e Cabo Verde.
Este programa teve além da coordenação do IHMT e da 
parceria com a Universidade do Estado Rio de Janeiro (Bra-
sil) e da Organização Mundial de Saúde, a colaboração dos 
vários Ministérios da Saúde dos PALOP na identificação de 
candidatos e na promoção dos seus projetos.

II.	 Como o projeto contribuiu para aumentar a capacida-
de de investigação dos países em desenvolvimento, ou dos 
parceiros com os quais se faz investigação;
Rácio aproximado de 14 docentes para 21 alunos. Este pro-
grama formou 6 profissionais do Ministério de Saúde de 
Angola, 6 de Moçambique, 3 de Guiné-Bissau, 3 de Cabo 
Verde, 2 de São Tomé e Príncipe e 1 de Timor Leste. Des-
tes 21, 12 alunos (57%) propuseram-se e 11 conseguiram 
completar o 2º ciclo de Mestrado em Saúde e Desenvolvi-
mento (MSD).
Com uma estrutura de 3 módulos (semestrais) e com 
apoio de “elearning” e vídeo-conferência responde aos 
objetivos, embora os conteúdos e metodologia docente 
de algumas UC’s necessite maior integração e o elear-
ning melhorado. Houve um esforço maior na UC de 
seminário para suportar aspetos de formação de forma-
dores em gestão de RH para a Saúde pois pretendia-se 
que os alunos viessem a promover como formadores 
um cursos semelhante nos seus países, bem como é es-
perado que cada grupo de alunos por País desenvolva e 
apresente o plano nacional de RH (com apoio do Mi-
nistério da Saúde dos seus Países). Tratando-se de um 
curso de gestão de RH para a Saúde, a interdisciplinari-
dade foi grande, para promover a procura de soluções 
que possam responder à diversidade dos problemas e 
aos vários determinantes da saúde, do desempenho dos 
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sistemas de saúde e sua utilização, em diferentes con-
textos sócio-económicos.
Várias UCs promoveram a iniciação à investigação: “Méto-
dos de Investigação e Saúde Publica” e “Gestão da Informa-
ção e do Conhecimento”, Bioestatística e Epidemiologia e 
Seminário temático dedicado ao desenvolvimento de Pla-
nos de Formação para Gestão de RH dos PALOP.

III.	 Como o projeto contribuiu Melhorar a apropriação 
local da investigação, dos seus resultados e benefícios;
Sendo o FORGEST um programa especial com o envol-
vimento dos Ministérios da Saúde dos PALOP, os seus ob-
jectivos foram muito bem definidos e para os alunos, sendo 
profissionais dos ministérios, estes também são claros.
Os que pretendem continuar os seus estudos tiveram que 
preparar um protocolo de dissertação, devidamente acom-
panhados por um orientador, a ser submetido à comissão 
científica do MSD. Tendo depois desenvolvido investigação 
(formação-acção).

IV.	 Como o projeto contribuiu para reduzir os riscos de cre-
dibilidade e “reputacionais” e melhorar o impacto social;
A definição de objetivos e desenvolvimento foi feita de 
forma colaborativa, alinhados com as necessidades de um 
maior ajuste à realidade dos PALOP; Cada aluno desen-
volveu os seus projectos de acordo com os seus problemas 
específicos, valorizando a sua abordagem e o impacto na 
organização.
 
V.	 Como o projeto envolve os parceiros na definição das 
prioridades e objetivos de investigação (COHRED);
A participação de parceiros académicos (IHMT e UERJ) e 
da OMS ajudou na definição dos objetivos de investigação, 
sobretudo tendo em conta os desafios da gestão de RH da 
Saúde.  

b) Desenvolvimento de serviços de telemedicina 
nos PALOP; 
I.	 Contexto, objetivos do projeto de investigação e par-
ceiros envolvidos;
No âmbito da cooperação da CPLP, o hospital pediátrico 
do Centro Hospitalar Universitário de Coimbra (CHUC), 
potenciou a sua rede de telemedicina para prestar serviços 
para Cabo Verde, Angola e São Tomé e Príncipe. O objeti-
vo foi partilhar conhecimento e capacitar profissionais de 
saúde (cardiologistas ou pediatras) dos PALOP em áreas da 
cardiologia pediátrica e obstetrícia. Os parceiros envolvidos 
são o CHUC, a Portugal Telecom (com a plataforma tecno-
lógica) o IHMT (avaliação) e os vários serviços hospitalares 
dos PALOP.  

II.	 Como o projeto contribuiu para aumentar a capacida-
de de investigação dos países em desenvolvimento, ou dos 
parceiros com os quais se faz investigação;

Os clínicos que participaram puderam partilhar informa-
ção e debater casos com especialistas.

III.	 Como o projeto contribuiu melhorar a apropriação 
local da investigação, dos seus resultados e benefícios;
Nos vários países, os clínicos que participaram, além da 
possibilidade de partilhar informação e debater casos, fica-
ram com um sistema que tem todos os dados registados po-
tenciando, desta forma a possibilidade de usar estes dados 
para investigação.

IV.	 Como o projeto contribuiu para reduzir os riscos de 
credibilidade e “reputacionais” e melhorar o impacto so-
cial; 
Estes projetos são coordenados localmente e ajudam a au-
mentar a credibilidade, por aumentar a rede de suporte do 
profissional e saúde e por ele, estar a ter a oportunidade de 
simultaneamente aprender e evoluir com as discussões. 

V.	 Como o projeto envolve os parceiros na definição das 
prioridades e objetivos de investigação (COHRED);
A coordenação é local, a definição de objetivos é local e 
frequentemente envolve a participação de jovens investiga-
dores locais em formação.

c) Implementação de boas práticas de gestão de 
antibióticos em Portugal e nos PALOP (projeto EEA 
Grants); 
I.	 Contexto, objetivos do projeto de investigação e Par-
ceiros envolvidos;
Translação da evidência científica para a prática dos médi-
cos prescritores de antibióticos. Um objetivo foi envolver 
os profissionais na organização e no desenho de um sistema 
de informação que apoio os profissionais a prescrever me-
lhor antibióticos e de forma mais fácil. Foram envolvidos 
vários parceiros, principalmente três serviços hospitalares, 
a Direcção Geral da Saúde e o Hospital Universitário do 
Norte da Noruega em Tromso. Em Cabo Verde, contou-se 
com a parceria da Direção Nacional de Saúde e do Hospital 
de Agostinho Neto.    

II.	 Como o projeto contribuiu para aumentar a capacida-
de de investigação dos países em desenvolvimento, ou dos 
parceiros com os quais se faz investigação;
Com a participação dos profissionais de Portugal e de Cabo 
Verde, e com a interação intensa com os investigadores foi 
possível que localmente desenvolvem-se nova compreen-
são sobre a implementação de boas práticas de gestão e 
prescrição de antibióticas;  

III.	 Como o projeto contribuiu para melhorar a apro-
priação local da investigação, dos seus resultados e bene-
fícios;
Vários profissionais de saúde se envolveram na investigação, 

http://obstetr�cia.os/
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inclusive na escrita de artigos em conjunto. 

IV.	 Como o projeto contribuiu reduzir os riscos de credi-
bilidade e “reputacionais” e melhorar o impacto social; 
A participação e a liderança dos processos de mudança são 
entregues aos responsáveis dos serviços locais. Esta lide-
rança permite que os processos são orientados à cultura 
local, o que permite aumentar a adesão à mudança de pro-
cedimentos. 

V.	 Como o projeto envolve os parceiros na definição das 
prioridades e objetivos de investigação (COHRED);
Este projeto permitiu que, quer em Portugal, mas sobretu-
do em Cabo Verde se considerasse o tema da infecção hos-
pital e da gestão de antibióticos um tema de debate cientí-
fico. Este processo garantiu que quatro pessoas passassem a 
incluir este tema na sua agenda de investigação.

Discussão

O estudo teve como objetivos trazer experiências interes-
santes tanto no âmbito de Brasil como de Portugal, de ex-
periências de investigações que tenham propiciado o alcan-
ce da equidade na Saúde Pública. Embora recortada para 
duas experiências, o estudo é muito interessante no sentido 
de evidenciar a preocupação da envolvência, desde início 
dos estudos dos profissionais locais no sentido de garantir a 
adequação dos mesmos a esse contexto. De notar que quer 
o IHMT, quer a EERP, adoptam modelos de “co-design” de 
investigação, que abrange as várias fases de investigação, 
culminando na publicação científica. 
Existem contudo vários desafios, como sejam a falta de re-
cursos para a investigação e a falta de disponibilidade dos 
profissionais de saúde que prolongam os estudos por mais 
tempo. Estes exemplos também sugerem formas de os mi-
tigar, quer pela envolvência directa dos profissionais, quer 
pela própria liderança local.

As diferenças e similitudes entre Brasil e Portugal não são 
lineares. Por um lado, o Brasil é por si só um continente e 
portanto, a maioria dos casos estão relacionados com a co-
laboração das grandes universidades federais e estaduais no 
apoio ao desenvolvimento de regiões mais fragilizadas. Por-
tugal, país integrado na União Europeia, procura fazer um 
caminho mais próximo das demandas baseadas na evidência 
ao mesmo tempo que, e num diálogo norte-sul, contribuir 
para a promoção da Saúde Pública nos PALOP.  
Onde as semelhanças são maiores é ao nível da maturidade 
dos investigadores, que adoptando uma cultura de equidade 
e de colaboração, acabam por desbravar um território difí-
cil para conseguir aumentar a capacitação dos profissionais 
locais em investigação em aspetos importantes para eles, o 
que aumenta a sua credibilidade e assegura melhor a con-
tinuidade destes processos de investigação e de desenvolvi-
mento de políticas de Saúde Pública. 
Em termos de recomendações, a mais importante passa 
pela divulgação destes casos, que pela riqueza de resultados 
pode ajudar à promoção mais séria de mais investigação em 
Saúde Pública. 

Conclusão

A equidade em investigação de Saúde Pública é um dever 
ético, que grande parte dos investigadores abraça com dedi-
cação. A falta de recursos muitas vezes dificulta essa equida-
de, mas a adoção de modelos colaborativos mais rigorosos 
tem vindo a ajudar a mitigar.
A investigação em Saúde Pública, no Brasil e em Portugal, é 
hoje um bom exemplo. 
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Resumo

A Gestão do Conhecimento (GC) agrega estratégias de desenvolvimento, 
aprimoramento, disseminação e uso do conhecimento influenciando ações 
e decisões no contexto organizacional. Tem a ver com a criação, identifi-
cação, captura, compartilhamento e uso do conhecimento, aproximando-
-se do que se espera na resposta a uma Emergência em Saúde Pública 
(ESP). O objetivo desse estudo foi analisar a GC da epidemia de Síndrome 
Congénita do Zika Vírus (SCZ), em Pernambuco, estado do nordeste do 
Brasil. Com base num modelo analítico que explora capacidades diádicas 
fundamentais à cadeia de valor da GC: Mapeamento e aquisição do conhe-
cimento; produção e destruição do conhecimento; integração e compar-
tilhamento do conhecimento; multiplicação e proteção do conhecimento; 
desempenho do conhecimento e inovação, adaptado aos componentes de 
uma ESP, foi realizado um estudo qualitativo com entrevistas abertas e 
análise documental. Os resultados apontam para a produção de eventos e 
inscrições nos critérios definidos para as cinco capacidades diádicas da GC 
estudadas, na ocasião da epidemia de SCZ, encontrando lacunas apenas 
no desempenho do conhecimento/inovação, sobretudo no que se refere 
à medição dos resultados e consequências alcançadas pela reprodução do 
conhecimento.

Palavras Chave: 
Gestão do conhecimento; Políticas de Saúde; Gestão da Saúde; Vigilância 
Epidemiológica; Síndrome Congénita do Vírus Zika.

Abstract

The Knowledge Management (GC) aggregates strategies of development, 
improvement, dissemination and use of knowledge influencing actions 
and decisions in the organizational context. It has to do with the creation, 
identification, capture, sharing and use of knowledge, approaching what is 
expected in response to a Public Health Emergency (ESP). The objective 
of this study was to analyze the GC of the Zika Virus Congenital Syndrome 
(SCZ) epidemic, in Pernambuco, state of northeastern Brazil. Based on 
an analytical model that explores dyadic capabilities fundamental to the 
value chain of the KM: Mapping and acquisition of knowledge; produc-
tion and destruction of knowledge; integration and knowledge sharing; 
multiplication and protection of knowledge; knowledge performance and 
innovation, adapted to the components of an ESP, a qualitative study was 
conducted with open interviews and documentary analysis. The results 
point to the production of events and registrations in the criteria defined 
for the five dyadic capacities of the KM studied at the time of the SCZ epi-
demic, finding only knowledge / innovation performance gaps, especially 
with regard to the measurement of results and consequences achieved by 
the reproduction of knowledge.
 

Key Words: 
Knowledge management; Health Policies; Health Management; Epide-
miolical Surveillance; Zika Virus Congenital Syndrome.
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1.	 Introdução

O desenvolvimento de condições que auxiliem os 
gestores a tomar decisões num ambiente institucio-
nal e social complexo, em permanente evolução e 
de rápidas mudanças, tem demandado a estrutura-
ção e implantação de dispositivos que contribuam 
com a institucionalização de práticas de gestão, 
de maneira sistemática e articulada, apoiadas na 
produção, disseminação e apropriação de saberes. 
Esses dispositivos e práticas ajudam a fortalecer a 
interação entre gestão, formuladores de políticas, 
profissionais, rede de assistência, instituições de 
ensino e pesquisa e organizações de apoio, favore-
cendo a aplicação do conhecimento na formulação 
de políticas e na tomada de decisões [1]. 
O conhecimento tem sido um elemento vital de re-
lativização da dicotomia entre conceção e execução 
do trabalho, e de aproximação das organizações com 
a eficiência e a qualidade [2]. Pode ser definido como 
“um processo humano dinâmico de justificação de 
crenças pessoais como parte de uma aspiração para 
a verdade”[3,4], ou ainda como a informação com-
binada com a experiência, contexto, interpretação 
e reflexão[5]. É o resultado de três transformações 
sucessivas: da realidade aos dados; dos dados à infor-
mação (know-what) e da informação ao conhecimento 
(know-how, ação aplicada)[6,7].
A Gestão do Conhecimento (GC), por sua vez, agre-
ga estratégias de desenvolvimento, aprimoramen-
to, disseminação e uso do conhecimento influen-
ciando ações e decisões no contexto organizacional 
[6,7,8,9,10]. Está relacionada ao desenvolvimento 
de uma malha de conhecimentos tácitos e explícitos 
que respondem questionamentos básicos: 
1. Ponto de partida: que tipo de conhecimento 
é produzido? Que produtos são criados? Como a 
cultura e o sistema influenciam as práticas de GC? 
2. Ponto de chegada: como uma estratégia de 
GC muda a organização? Como saber quando se 
tem um sistema GC? Como medir o valor dos es-
forços realizados? 
3. Como chegar: que ferramentas e práticas espe-
cíficas usar? Como motivar as pessoas a mudarem 
suas práticas[7]?
São várias as abordagens e ferramentas que podem 
ser empregadas numa estratégia de GC, no entan-
to todas parecem depender da disponibilidade de 
recursos (humanos, financeiros, tecnológicos) e do 
tipo de conhecimento produzido [4,5,7,8]. Torna-
-se imprescindível, então, a articulação conceitual 
de GC com as práticas organizacionais de criação, 
identificação, captura, compartilhamento e uso do 
conhecimento.

Nesta perspetiva, quando as organizações de Saú-
de Pública são o foco da gestão do conhecimento, 
duas características emergem: a primeira tem a ver 
com o processo de aplicação do conhecimento; e 
a segunda, com o objetivo desse processo, que é o 
de criar valor para as organizações. Essas duas ca-
racterísticas sugerem que o conhecimento deve ser 
gerenciado e usado como um recurso que agregue 
valor às atividades executadas nos processos de pro-
dução e prestação do serviço pelas organizações, a 
partir de capacidades diádicas: mapeamento e aqui-
sição do conhecimento; produção e destruição do 
conhecimento; integração e compartilhamento do 
conhecimento; multiplicação e proteção do conhe-
cimento; desempenho do conhecimento e inovação 
[6].
No contexto de uma emergência em Saúde Públi-
ca [11,12], é esperado que essas capacidades sejam 
bastante exploradas. Desde quando constatada a 
mudança no padrão de ocorrência da microcefalia, 
após infecção pelo vírus zika na gestação, muito 
conhecimento tem sido mapeado, buscado, cons-
truído, desconstruído, compartilhado e divulgado. 
A rápida disseminação do vírus zika, estabeleceu 
novos desafios para as autoridades de saúde e pes-
quisadores sobre a magnitude e possíveis compli-
cações causadas pela infecção. Hoje, existem mais 
perguntas do que respostas, e mais estudos serão 
necessários para resolver questões sobre a compe-
tência do vetor, proporção de casos assintomáticos 
e sintomáticos, duração da imunidade natural, se 
a relação do zika com a microcefalia e distúrbios 
neurológicos é causal, e a proporção dos defeitos 
congênitos de acordo com a idade gestacional da 
infecção [13,14,15,16,17,18].
A microcefalia, que até outubro de 2015 não era de 
notificação compulsória, passa a ser registrada em 
Pernambuco - Brasil, chegando a registrar 1.150 
casos de agosto a dezembro de 2015, quando a me-
diana entre 2005 e 2014 era de 09 casos anuais, o 
que possibilitou a confirmação da epidemia. Ainda 
em 2015, o Ministério da Saúde confirma a relação 
entre os casos de microcefalia ocorridos e o Zika 
vírus, e chega-se à conclusão de que a microcefalia 
não era o único sinal decorrente dessa infecção, mas 
a Síndrome Congénita do Zika Vírus (SCZ)[19,20].
Considerando que o manejo e o desenvolvimento 
da capacidade de resposta de forma mais eficiente e 
eficaz, têm como principal subsídio o conhecimen-
to [11,12,21], analisar a Gestão do Conhecimento 
no contexto da epidemia de SCZ, pode contribuir 
para alcançar resultados na perspetiva da aprendi-
zagem, inovação, qualificação da tomada de decisão 
e institucionalização das estratégias adotadas.
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2.	 Materiais e métodos

Foi realizado um estudo qualitativo, analisando-se a Gestão 
do Conhecimento na Secretaria de Saúde de Pernambuco 
(SES/PE), estado situado no nordeste do Brasil, e tomando 
como objeto de análise uma Emergência em Saúde Públi-
ca, a Epidemia de SCZ, nos anos de 2015 e 2016. A SES/
PE possui seis Secretarias Executivas de: Atenção à Saúde, 
Vigilância em Saúde, Coordenação Geral, Administrativo-
-Financeira, Gestão do Trabalho e Regulação em Saúde.  
Para fins administrativos, esta mesma estrutura gerencial 
é replicada em 12 Gerências Regionais de Saúde (Geres) 
que dividem as atribuições referentes ao papel do estado na 
Saúde dos municípios.
Foram utilizadas duas técnicas de coleta de dados: a entre-
vista estruturada com informantes-chave (fonte de dados 
primária) e a análise documental (fonte de dados secun-
dária). As duas técnicas foram escolhidas, pois de forma 
complementar permitem que conhecimentos, perceções 
e motivações sejam esclarecidas e confrontadas de forma 
individual e institucional.
As entrevistas foram realizadas considerando 4 unidades de 
análise: 1. O nível central da Secretaria Estadual de Saúde 
(SES/PE); 2. As Gerências Regionais da Secretaria Estadual 
de Saúde (Geres); 3. As unidades de referência para diag-
nóstico da microcefalia; 4. Instituições externas à SES/PE. 
Em cada unidade de análise, foram selecionados os infor-
mantes-chave que participaram ativamente do processo de 
construção e gestão do conhecimento (Quadro 1).
A coleta de dados aconteceu entre julho e agosto de 2017.  

Dois entrevistadores realizaram as entrevistas e transcri-
ções, após processo de calibração. A análise documental 
levou em conta os documentos produzidos pela Secretaria 
de Saúde de Pernambuco, pelo Ministério da Saúde e pela 
Organização Mundial de Saúde: protocolos, notas técnicas, 
informes, boletins e relatórios, no período de outubro de 
2015 a agosto de 2017.
Os roteiros das entrevistas e da análise documental foram 
construídos a partir de uma matriz de análise elaborada 
com base nas capacidades diádicas fundamentais à cadeia 
de valor da gestão do conhecimento propostas por Landry 
et al. (2006): Mapeamento e aquisição do conhecimen-
to; produção e destruição do conhecimento; integração e 
compartilhamento do conhecimento; multiplicação e pro-
teção do conhecimento; desempenho do conhecimento e 
inovação. Para delineamento do modelo de análise (Figura 
1), também foram considerados os componentes e ações 
de uma emergência em Saúde Pública [11,12,21]: 
- Detecção/Análise do risco: mobilização das unida-
des de saúde de referência para notificação diária; insti-
tuição de Comité de Emergência; elaboração de plano de 
resposta; realização de reuniões sistemáticas do Comité de 
Emergência.
- Resposta Coordenada: ações de resposta à emergên-
cia; investigação da emergência; articulação com as áreas 
técnicas para a elaboração de material (notas técnicas, in-
formes e alertas) e divulgação; registro das atualizações 
relacionadas à emergência (epidemiológica, laboratorial, 
controle de doenças, promoção, apoio logístico ou de in-
sumos e orientação técnica); articulação intra/intersetorial 

e interinstitucional para res-
posta; elaboração de relatórios 
semanais; realização de novos 
estudos epidemiológicos / in-
vestigação.
- Avaliação: acompanha-
mento da emergência; elabo-
ração de gráficos para divulga-
ção e interpretação dos indica-
dores; realização de reuniões 
semanais para a avaliação da 
emergência monitorada para 
tomada de decisão em comité 
técnico; avaliação da adequa-
ção e da eficácia das medidas 
de contenção; mudança da 
política de Saúde Pública, se 
indicado.
Para cada capacidade diádi-
ca foram definidos critérios a 
serem identificados nas entre-
vistas e documentos analisa-
dos. Para cada critério foram 
mapeados eventos e inscrições 
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Quadro 1: Unidades de análise e respectivos informantes-chave da pesquisa 
 

UNIDADE DE ANÁLISE INFORMANTE CHAVE 
Nível Central da SES 
Secretaria Executiva de Vigilância em Saúde Diretores, gerentes envolvidos e o responsável pelo 

Centro de Informações Estratégicas da Vigilância 
em Saúde – CIEVS estadual 

Secretaria Executiva de Atenção à Saúde Secretária executiva 
Secretaria Executiva de Regulação  Secretária executiva 
Secretaria Executiva de Coordenação Geral  Secretária executiva 
Superintendência de Comunicação Superintendente 
Nível Regional da SES (Gerências Regionais de Saúde - Geres)* 
I Geres 

Gerente da Geres e Técnico responsável pela SCZ IV Geres 
VIII Geres 
XI Geres 
Unidades de Referência no atendimento 
IMIP Médico responsável pelo serviço de diagnóstico e 

acompanhamento dos bebês com microcefalia HUOC 
Instituições externas à SES/PE 
MS Profissional que esteve à frente de todo o processo 
OPAS 
IAM 
 
*Das 12 Geres, 4 serão abordadas, pelo fato de terem sido definidas como referências macrorregionais para os 
municípios, tanto no que se refere ao acesso ao diagnóstico e acompanhamento, quanto à sistematização das 
informações.  

 

 

 

 

A coleta de dados aconteceu entre julho e agosto de 2017.  Dois entrevistadores 

realizaram as entrevistas e transcrições, após processo de calibração. A análise 

documental levou em conta os documentos produzidos pela Secretaria de Saúde de 

Pernambuco, pelo Ministério da Saúde e pela Organização Mundial de Saúde: 

protocolos, notas técnicas, informes, boletins e relatórios, no período de outubro de 

2015 a agosto de 2017. 

Os roteiros das entrevistas e da análise documental foram construídos a partir de 

uma matriz de análise elaborada com base nas capacidades diádicas fundamentais à 

cadeia de valor da gestão do conhecimento propostas por Landry et al. (2006): 

Mapeamento e aquisição do conhecimento; produção e destruição do conhecimento; 

integração e compartilhamento do conhecimento; multiplicação e proteção do 

conhecimento; desempenho do conhecimento e inovação. Para delineamento do modelo 

Quadro 1: Unidades de análise e respectivos informantes-chave da pesquisa

*Das 12 Geres, 4 serão abordadas, pelo facto de terem sido definidas como referências macrorregionais para 
os municípios, tanto no que se refere ao acesso ao diagnóstico e acompanhamento, quanto à sistematização 
das informações. 
Fonte: a autora.
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que favoreceram à Gestão do Conhecimento na epidemia. 
Eventos são os acontecimentos que trazem consequências 
para a historicidade da intervenção, são elementos que 
acontecem, geralmente, em ordem temporal. Inscrições 
são todos os tipos de transformação que materializam uma 
entidade num signo, num arquivo, num documento; são 
consequências dos eventos [22,23]. A descrição dos eventos 
e inscrições seguiu a lógica das ações de uma ESP. A técni-
ca utilizada para análise dos dados foi a análise de conteú-
do, uma vez que articula as informações coletadas com o 
referencial científico por meio de um processo analítico-
-sintético [24]. 
O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Éti-
ca em Pesquisa do Instituto de Medicina Integral 
Prof. Fernando Figueira (IMIP), conforme protocolo 
62352616.8.0000.5201. 

3.	 Resultados

Os eventos e inscrições produzidos a partir dos critérios 
estabelecidos caracterizaram a interdependência das cinco 
capacidades diádicas na geração da cadeia de valor da GC, 
quando adaptadas a uma Emergência em Saúde Pública 
(ESP), conforme apresentado na figura1. No geral, a ideia 
de sequência temporal inerente à cadeia de valor da GC e às 
ESP pode ser observada. 
O primeiro componente de uma ESP - formulação da 
estratégia - em que se detectam e analisam os riscos da 

emergência corresponde às capacidades de mapeamento/
aquisição e de criação/destruição na cadeia de valor da GC. 
No evento Constatação da alteração no padrão de 
ocorrência da microcefalia, médicos dos serviços de 
saúde estadual relataram o atendimento de um número 
maior de bebês com microcefalia, o que gerou a necessida-
de de mapear o conhecimento existente para compreender 
melhor esse aumento. A única fonte de dados interna era 
o Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos (Sinasc), 
onde se registram todos os nascidos vivos do Brasil, cuja 
mediana era de 9 casos anuais de 2005 a 2014. Além disso, 
o que se tinha de fonte de informação externa à Secreta-
ria Estadual de Saúde (SES/PE) era a literatura científica 
internacional que relatava epidemias do vírus zika na Ásia, 
porém sem relatos de microcefalia (Quadro 2). 
A Conceção de equipas e instrumentos de notifi-
cação e acompanhamento contribuiu com a conce-
ção de um novo conhecimento interno sobre o perfil das 
crianças com microcefalia e das gestantes com exantema 
notificados em PE. A construção de uma ferramenta de 
notificação on line e de uma planilha de acompanhamento 
das crianças e gestantes nas referências foram a base para a 
instituição, um mês depois, do Registro de Eventos em 
Saúde Pública (RESP – microcefalia) pelo Ministério da 
Saúde (MS), que permitiu o conhecimento do panorama 
nacional, agora não apenas de microcefalia, mas das altera-
ções no sistema nervoso central (Quadro 2).
Ainda na etapa de formulação da estratégia, as capacidades 
de produção/destruição foram exploradas nessa emergên-

Fig 1: A cadeia de valor do conhecimento numa emergência em Saúde Pública, 2016

Landry 2006; Trad. Adapt. Hartz, 2015 - *TICs: Tecnologia da Informação e de Comunicação
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cia, no que diz respeito à 
combinação dos conhe-
cimentos tácitos/explíci-
tos e internos/externos, 
à mudança de rotina, à 
substituição de protoco-
los e incentivo à pesquisa. 
O conhecimento tácito 
existia sobre microcefalia, 
porém nenhum profissio-
nal tinha vivido qualquer 
experiência com as conse-
quências da infecção pelo 
vírus zika. O conhecimen-
to foi sendo explicitado, 
na medida em que foi pro-
duzido, e analisado junto 
com o existente sobre mi-
crocefalia por outras cau-
sas e epidemias de zika em 
outros países (Quadro 3). 
Nos eventos que dizem 
respeito à Elaboração/
atualização dos pro-
tocolos e diretrizes, 
houve uma combinação 
dos conhecimentos táci-
tos, explícitos, internos, 
externos, individuais e 
coletivos, a partir das in-
formações obtidas na vi-
vência dos profissionais 
da gestão da saúde e dos serviços de referência (Hospital 
Universitário Oswaldo Cruz - HUOC; Instituto de Medi-
cina Integral Prof. Fernando Figueira - IMIP); do MS; da 
Organização Pan Americana de Saúde (OPAS/OMS) e da 
bibliografia existente. O primeiro protocolo serviu de base 
para o nacional. Mudanças eram realizadas nos documentos 
e na rotina dos serviços, ao passo em que novas descobertas 
foram sendo feitas, como: definição de novo critério para 
notificação da microcefalia; orientações para notificação e 
acompanhamento das gestantes com exantema; redefinição 
da necessidade de exames laboratoriais.  Em julho de 2016, 
o conhecimento produzido contribuiu com a caracteriza-
ção da Síndrome Congénita do Zika Vírus (SCZ), a partir 
da descoberta de outras alterações neurológicas, físicas e 
funcionais importantes, além da microcefalia (Quadro 3).
A instituição de uma Coordenação de Vigilância da 
SCZ e outras síndromes neurológicas causadas 
por arbovírus com dedicação exclusiva fez com que o 
conhecimento fosse produzido, divulgado e compartilha-
do com a agilidade e cuidado necessários. Os gestores e 
profissionais de saúde passaram a colocar a mi-
crocefalia/SCZ na rotina, com decisões e discussões 
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Quadro 2: Matriz de análise da Gestão do Conhecimento no componente Formulação da Estratégia (Detecção e análise de risco) e na capacidade diádica 
Mapeamento/Aquisição, Pernambuco, 2017. 
 
 
Estratégia da ESP: Componente Formulação da Estratégia (Detecção e análise de risco) 

Capacidades 
diádicas 

(Atividades) 

Critérios Eventos Inscrições 

1. Mapeamento/ 
Aquisição 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1. Identificação 
das fontes de 
informação 
internas e 
externas  
2. Localização da 
informação  
3.Contratação/de
signação de 
pessoas para 
coleta de dados  
4. Coleta dos 
dados internos e 
externos  
5. Compilação 
dos dados 
coletados  
6. Interpretação 
dos dados  

Constatação da 
alteração no 
padrão de 
ocorrência da 
microcefalia  

 

- Em outubro de 2015, um número maior de bebês 
com microcefalia chega aos serviços de saúde (média de 
5 atendimentos por semana) 
- Tomada de decisão imediata de montar um sistema de 
vigilância.  
- A única fonte de informação interna existente era o 
SINASC, cuja mediana era de 09 casos/ano. 
- Não havia fontes de informações externas ao sistema 
de saúde pública, além dos estudos sobre epidemias de 
zika e síndrome de Guillain-Barré na Ásia, porém não 
relatavam microcefalia relacionada a essas epidemias. 

Concepção de 
equipes e 
instrumentos de 
notificação e 
acompanhamento  

- Construção de uma ferramenta para notificação 
obrigatória e imediata da microcefalia e das gestantes 
com exantema (FormSUS) 
- Elaboração de planilha para coleta de dados sobre o 
acompanhamento das crianças e gestantes com 
exantema nas unidades de referência. 
- Os serviços públicos foram responsáveis por mais de 
95% das notificações, quando comparados aos privados. 
- O CIEVS e técnicos recrutados de outras áreas da 
vigilância epidemiológica ficaram responsáveis pela 
coleta e análise dos dados, até a divulgação do 
conhecimento produzido 

Criação do 
Registro de 
Eventos em Saúde 
Pública (RESP) – 
microcefalia, pelo 
MS 
 

- O MS cria o RESP- microcefalia, em novembro de 
2015, onde todos os estados iriam notificar os casos, 
agora não apenas de microcefalia, mas de alterações no 
sistema nervoso central. 
- PE foi o último estado do Brasil a aderir ao RESP, 
pelo fato do FormSUS atender melhor às necessidades 
locais 
- Em janeiro de 2016, PE passa a notificar no RESP, de 
forma a contribuir com a análise do cenário nacional 

Quadro 2: Matriz de análise da Gestão do Conhecimento no componente Formulação da Estratégia (Detecção e análise de 
risco) e na capacidade diádica Mapeamento/Aquisição, Pernambuco, 2017.

sistemáticas dos documentos produzidos à luz dos novos 
conhecimentos. No nível da gestão foi instituído um Co-
mité permanente, com discussões sistemáticas com foco na 
resposta rápida. A rotina do pré-natal, parto e puericultura 
foi modificada por orientação dos protocolos/diretrizes a 
propósito da notificação, acompanhamento e encaminha-
mento dos casos, com criteriosa atenção à medição do PC 
(Quadro 3).
A parceria com instituições de pesquisa foi impres-
cindível para o embasamento científico das condutas ado-
tadas ou para mudanças de estratégia.  O Instituto Aggeu 
Magalhães (IAM), unidade da Fundação Oswaldo Cruz, as-
sumiu a linha de frente das pesquisas em Pernambuco, pelo 
seu reconhecido papel na Saúde Pública do estado. Reu-
niões sistemáticas entre os pesquisadores, profissionais dos 
serviços de referência e gestores estaduais eram realizadas 
para definição e acompanhamento dos estudos (Quadro 3). 
Na fase de implementação da estratégia nas ESP foram ma-
peados eventos e inscrições referentes à integração, com-
partilhamento e transferência na cadeia de valor da GC. 
A integração das peças de conhecimento bruto (interno e 
externo), transformando em conhecimento funcional, foi 

SINASC: Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos; CIEVS: Centro de Informações Estratégicas da Vigilância em Saúde; MS: Minis-
tério da Saúde; RESP: Registro de Eventos em Saúde Pública; PE: Pernambuco
Fonte: a autora.
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viabilizada com a elaboração de informes diários/
semanais que transformavam os dados da notificação e 
do acompanhamento em informação acionável para os 
serviços de referência no atendimento; as Geres e muni-
cípios envolvidos. O acesso básico a informações-chave e 
ao conhecimento é possibilitado pela divulgação dos 
documentos produzidos no site da SES/PE, na plata-
forma do CIEVS, por e-mail (mala direta) e pelo whatsapp 
(Quadro 4).
Houve uma rápida adequação dos serviços de saúde 
e criação de novos para atendimento da microcefalia/
SCZ. O conhecimento contribuiu para qualificação e re-
gionalização dos serviços de referência com a contratação 
de novos profissionais (pediatras, neurologistas, ginecolo-
gistas, terapeutas ocupacionais, fisioterapeuta, profissionais 
de laboratório); readequação das unidades de especialida-
des; capacitação dos profissionais em vigilância e atenção à 
saúde dos bebês com SCZ, a partir das necessidades que 
foram surgindo; formação de uma rede de apoio às famílias 
das crianças afetadas. O atendimento que era, inicialmente, 
centralizado na capital, na medida em que as notificações 
abrangiam todo o estado, a rede de assistência regionalizada 

ia se desenhando com neurologistas, exames para diagnós-
tico e reabilitação (Quadro 4). 
A codificação do conhecimento para a população 
teve como tônica a transparência e a pronta informação. 
Em um contexto de pânico social, houve grande um es-
forço dos gestores para disseminar o conhecimento, re-
duzir o temor, propor e intensificar as medidas de pre-
venção. A imprensa se esforçou para decodificar as infor-
mações para a população, em coletivas que aconteciam 
semanalmente com todos os envolvidos, desde os gesto-
res da linha de frente, até os profissionais das unidades de 
saúde (Quadro 4).
No evento Compartilhamento do conhecimen-
to com instituições de ensino/pesquisa houve 
uma circunstância excepcional na relação serviço x 
academia, com estreito trabalho colaborativo diário 
entre pesquisa, instância gestora estadual (SES/PE), 
instância gestora nacional (MS) e organismos interna-
cionais (OPAS/OMS), visando o compartilhamento 
do conhecimento e resposta conjunta em um curto 
espaço de tempo. Foi criado o Grupo de Pesquisas da 
Epidemia de Microcefalia (MERG) pelo IAM, com a 
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Quadro 3: Matriz de análise da Gestão do Conhecimento no componente Formulação da Estratégia (Detecção e análise de risco) e na capacidade diádica Produção/ Destruição, 
Pernambuco, 2017. 
 

 Estratégia da ESP: Componente Formulação da Estratégia (Detecção e análise de risco) 
Capacidades 

diádicas 
(Atividades) 

Critérios Eventos Inscrições 

2. Produção/ 
Destruição 

1. Combinação de 
conhecimentos 
tácito, explícito, 
interno, externo, 
individual e coletivo 
2. Mudança de 
rotinas 
organizacionais e 
comportamentos 
profissionais 
3. Substituição de 
normas/protocolos 
antigos por novos 
 4. 
Realização/incentivo 
a pesquisas 
científicas  

Elaboração/atualização 
dos protocolos e 
diretrizes 
 
 
 
 
 

- Em novembro de 2015, elaboração da primeira versão do protocolo 
clínico e epidemiológico  
- A primeira versão do protocolo serviu de base para a elaboração do 
protocolo nacional. 
- Em dezembro de 2015, atualização do protocolo (2ª versão) com 
mudanças nos critérios de notificação dos casos de microcefalia e 
orientações para notificação das gestantes com exantema  
- Em julho de 2016, encontro internacional promovido pela 
OPAS/OMS, em Pernambuco, reunindo profissionais e cientistas do 
Brasil, Colômbia, Argentina, Estados Unidos, OPAS e OMS para 
caracterização da Síndrome Congénita do Zika Vírus (SCZ) 

Criação de setores 
responsáveis pela 
Vigilância da SCZ  

- Em janeiro de 2016, foi instituída no nível central da SES/PE a 
Coordenação de Vigilância da SCZ e outras síndromes neurológicas 
causadas por arbovírus 
- Todo o processo de produção do conhecimento fica sob a 
responsabilidade dessa coordenação 

Gestores e profissionais 
da Saúde colocam a 
microcefalia/SCZ na 
rotina 
 

- Instituição de comitê permanente integrando as áreas de 
Assistência, Vigilância e Regulação no nível central da SES e nas 
Geres 
- Os profissionais das maternidades e puericultura passam a ser mais 
criteriosos na medição do PC e a notificar os casos com base nos 
protocolos 
- Os profissionais dos serviços de referência passam a acompanhar os 
casos e registrar o acompanhamento. 

Parceria com 
instituições de 
pesquisas  

- Intensa mobilização da comunidade científica frente ao 
desconhecido  
- Parceria com o Instituto Aggeu Magalhães (IAM/Fiocruz-PE) para 
realização das pesquisas em consonância com as necessidades do 
sistema de saúde 
- Reuniões periódicas entre os pesquisadores do IAM, profissionais 
dos serviços de saúde e gestores da SES/PE para compartilhamento 
das pesquisas em andamento. 

Quadro 3: Matriz de análise da Gestão do Conhecimento no componente Formulação da Estratégia (Detecção e análise de risco) e na 
capacidade diádica Produção/ Destruição, Pernambuco, 2017.

OPAS: Organização Pan-Americana da Saúde; OMS: Organização Mundial da Saúde; SES/PE: Secretaria Estadual de Saúde de Pernambuco; Geres: 
Gerência Regional de Saúde; PC: Perímetro Cefálico
Fonte: a autora.
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participação de profissionais da SES e dos serviços de 
saúde (Quadro 4).
 O Compartilhamento do conhecimento com os 
profissionais dos serviços de saúde se deu em reu-
niões presenciais e videoconferências para discutir e tirar 
dúvidas, o que gerava um feedback para todos. As notas 
técnicas e protocolos divulgados pelo nível central da SES 
eram discutidos pela instância regional com os profissionais 
da vigilância em saúde, atenção primária e gestores dos mu-
nicípios. Os profissionais instituíram um intercâmbio pró-
prio de informações e se reuniam sempre que tinha algum 
evento relevante (Quadro 4).
A Troca de conhecimento com o Ministério da 
Saúde (MS) foi constante e sistemática. Uma equipa do 
Programa de Treinamento em Epidemiologia Aplicada 
aos Serviços do SUS (EPISUS) foi disponibilizada para in-
vestigação dos casos de microcefalia, cujo conhecimento 
produzido foi de grande importância naquele momento: 
conclusão de que 68% das mães de bebês notificados com 
microcefalia relataram quadro exantemático durante a gra-

videz. No meio do processo, a negociação em termos de 
informação tornou-se difícil, pois havia claras divergências 
com relação à ferramenta de notificação; aos protocolos; 
à criação de um setor de vigilância da SCZ pela SES/PE. 
Um importante legado foi uma comunidade de práticas 
instituída pelo MS - a Renezika - com a participação de 189 
especialistas de 20 instituições, cuja finalidade é produzir 
e trocar conhecimentos e vivências, além de direcionar as 
pesquisas (Quadro 4).
A Troca de conhecimento com a OPAS/OMS pro-
moveu o intercâmbio entre países, possibilitando dar vi-
sibilidade ao que estava acontecendo no Brasil, o que foi 
determinante nas respostas e na preparação para possíveis 
epidemias. Vários países vieram aprender com a experiên-
cia de PE; e a SES/PE teve a oportunidade de ir a outros 
países para essa transferência de conhecimento. Uma im-
portante inscrição foi a visita a Pernambuco da diretora 
geral da OMS, Margaret Chan (Quadro 4).Com relaçã à 
fase de monitorização e avaliação da ESP, duas capacidades 
diádicas da GC são correspondentes: replicação/proteção 
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Quadro 4: Matriz de análise da Gestão do Conhecimento no componente Implementação da Estratégia (Resposta Coordenada) e na capacidade diádica Integração/ 
Compartilhamento e Transferência, Pernambuco, 2017. 
 
Estratégia da ESP: Componente Implementação da Estratégia (Resposta Coordenada) 

Capacidades 
diádicas 

(Atividades) 

Critérios Eventos Inscrições 

3. Integração/ 
Compartilhamento 
e Transferência 

1. Integração das peças de 
conhecimento bruto (interno e 
externo), transformando em 
conhecimento funcional 
2. Acesso básico a informações-
chave e expertise 
3. Acesso fácil ao conhecimento 
4. Desenvolvimento de 
intervenções e serviços, a partir 
do conhecimento integrado 
5. Codificação do conhecimento 
(redução da distância cognitiva 
entre produtores e usuários do 
conhecimento) 
6. Conversão do conhecimento 
individual e tácito em 
conhecimento organizacional 
(compartilhamento) 
7. Troca de conhecimento entre 
organizações (transferência) 
8. Criação de valor 
organizacional, a partir da troca 
de conhecimento  
9. Compatibilidade do 
conhecimento com as 
atribuições, contextos históricos, 
valores, competências, recursos 
e investimentos anteriores em 
tecnologia da instituição 
10. Criação de comunidades de 
práticas 
 

Elaboração de 
informes  
 

- Em novembro de 2015, eram elaborados e divulgados informes contendo o perfil dos casos de 
microcefalia e das gestantes com exantema 
- Em janeiro de 2016, os informes passaram a ser semanais 
- A partir de março de 2016, quinzenalmente, são divulgados informes sobre o perfil da SCZ   

Divulgação do 
conhecimento 
 

- Os informes, notas técnicas, protocolos e diretrizes ficam disponíveis na plataforma CIEVS e no 
site da SES/PE, além dos artigos científicos publicados no Brasil e no mundo  

Adequação da rede de 
saúde e criação de 
novos serviços  
 

- Conformação e regionalização da rede de saúde para diagnóstico e acompanhamento dos bebês 
em curto tempo 
- Novos procedimentos e condutas criados e modificados ao longo desses dois anos, a partir do 
conhecimento gerado e da vivência nos serviços de saúde. 

Codificação do 
conhecimento para a 
população  
 

- Grande esforço dos gestores e da imprensa em decodificar e disseminar o conhecimento, reduzir 
o temor, propor e intensificar as medidas de prevenção para a população, numa parceria sem 
conflitos com a imprensa. 
- Coletivas de imprensa semanais para atualizar a população dos acontecimentos 
- Participação das médicas dos serviços de saúde, auxiliando na tradução do que na clínica para a 
população. 

Compartilhamento do 
conhecimento com 
instituições de 
ensino/pesquisa  
 

- Circunstância excepcional de estreito trabalho colaborativo diário entre academia x serviço  
- Praticado um novo modelo, não apenas de transferência de conhecimento, mas de participação 
ativa da gestão, profissionais das unidades de saúde e pesquisadores na construção científica. 
- Envio do banco de dados diariamente de microcefalia/SCZ para os pesquisadores do IAM 
- Criação de um grupo de pesquisas (MERG) pelo IAM 

Compartilhamento do 
conhecimento com os 
profissionais da saúde 
 

- Compartilhamento do conhecimento em rede: do nível central da SES com as unidades estaduais 
e Geres; das Geres para as unidades regionais e municípios; dos municípios para as unidades 
municipais  
- Intercâmbio permanente dos prestadores de serviços com os produtores do conhecimento. 
- Reuniões sistemáticas sempre que tem algum evento relevante (discussão dos protocolos e dos 
óbitos). 

Troca de 
conhecimento com o 
Ministério da Saúde 
(MS) 
 

- Envio de uma equipe do EPISUS para investigação dos casos de microcefalia notificados 
- Alinhamento das informações a serem divulgadas no informe semanal do MS. 
- Divergências entre as instâncias estadual e nacional  
- Criação da Renezika, coordenada pelo MS, com a participação de 189 especialistas de 20 
instituições de todas as áreas 

Troca de 
conhecimento com a 
OPAS 
 

- Relação amistosa com a OPAS, de parceria nas decisões. 
- Possibilitou dar visibilidade ao que estava acontecendo no Brasil, com a promoção de intercâmbio 
entre países, o que foi determinante nas respostas e na preparação para possíveis epidemias. 
- Visita da diretora geral da OMS, Margaret Chan, a Pernambuco 

Quadro 4: Matriz de análise da Gestão do Conhecimento no componente Implementação da Estratégia (Resposta Coordenada) e na capacidade diádica 
Integração/ Compartilhamento e Transferência, Pernambuco, 2017.

SCZ: Síndrome Congênita do Zika Vírus; CIEVS: Centro de Informações Estratégicas da Vigilância em Saúde; SES/PE: Secretaria Estadual de Saúde de Pernambuco; MERG: Grupo de 
Pesquisa da Epidemia da Microcefalia; IAM: Instituto Aggeu Magalhães; SES: Secretaria Estadual de Saúde; Geres: Gerência Regional de Saúde; MS: Ministério da Saúde; EPISUS: Pro-
grama de Treinamento em Epidemiologia Aplicada aos Serviços do SUS; Renezika: Rede Nacional de Especialistas em Zika e Doenças Correlatas; OPAS: Organização Pan-Americana da 
Saúde; OMS: Organização Mundial da Saúde
Fonte: a autora.
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e desempenho do conhecimento/inovação. Na replicação/
proteção, o evento Utilização e replicação dos docu-
mentos produzidos produz inscrições que tratam da 
divulgação e circulação do conhecimento contido nos pro-
tocolos e diretrizes pela OPAS/OMS, MS, instituições de 
pesquisa, Geres, municípios e pela rede de saúde estadual, 
sendo utilizado de acordo com o perfil e necessidade de 
cada um. O MERG contribuiu com a replicação e, de certa 
forma, proteção do conhecimento produzido (Quadro 5).
Na capacidade de desempenho do conhecimento/inova-
ção, a aplicação do conhecimento interno trabalhado 
e do conhecimento científico gerado alcançou resultados 
imediatos. Alguns artigos científicos foram relevantes para 
tomada de decisão imediata: descrição dos casos; sensibili-
dade e especificidade do perímetro cefálico para notificação 
dos casos; o caso- controle que reforça a associação do vírus 
zika com a microcefalia; comparação das tomografias dos 
bebês com e sem microcefalia; presença do vírus zika no 
líquido amniótico (Quadro 5). 
Dentre os principais resultados do conhecimento produ-
zido podem ser citados: ampliação e adequação do perfil 
de alguns serviços de saúde para atender às demandas que 
aparecem de forma gradual ao longo do tempo (Ex: com-
pra de novos anticonvulsivantes, contratualização com ou-
tros serviços para consultas com gastropediatras e cirurgias 
gástricas); inclusão da reabilitação nas unidades de especia-
lidades, maior precisão na medição do perímetro cefálico 
na puericultura, incorporação de técnicas de estimulação 
precoce, regionalização dos serviços deixando mais pró-
ximo das famílias. Um resultado estruturante foi a criação 

de uma Coordenação de Vigilância da SCZ e das síndromes 
neurológicas causadas pelas arboviroses e houve um in-
vestimento de R$ 3 milhões pelo governo estadual para 
realização de pesquisas na área. O próximo passo é ampliar 
para a vigilância das síndromes congénitas, independente da 
etiologia infecciosa, para conseguirmos avaliar o impacto 
delas na vida da população (Quadro 5).

4.	  Discussão e conclusões

As transformações necessárias à produção do conhecimen-
to, desde o desenvolvimento de instrumentos de notifica-
ção e acompanhamento dos casos de microcefalia/SCZ, a 
partir da realidade captada, passando pelo processamento 
dos dados que gerou os informes, protocolos e diretrizes; 
até a interpretação e transformação da informação em ação 
pelos gestores e serviços de saúde foram observadas em 
todo o período da epidemia [6,7,25].
Ainda que a Gestão do Conhecimento não tenha sido pla-
nejada desde o início da epidemia de SCZ em Pernambuco, 
eventos e inscrições foram identificados nas cinco capacida-
des diádicas da sua cadeia de valor [6], conforme o modelo 
proposto neste estudo. Sob tal perspetiva, duas questões 
podem ter favorecido: o fato de que a própria gestão da 
Emergência em Saúde Pública (ESP), em muitos momen-
tos, se confunde com a gestão do conhecimento; e a tese de 
que o contexto é determinante no seu uso pelos gestores e 
tomadores de decisão, limitando o valor prescritivo e com-
prometendo a sua sustentabilidade [6,26,27,28].
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Quadro 5: Matriz de análise da Gestão do Conhecimento no componente Monitorização e Avaliação e nas capacidades diádicas Replicação/ Proteção e Desempenho do 
Conhecimento/ Inovação, Pernambuco, 2017. 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: a autora 

Estratégia da ESP: Componente Monitorização e Avaliação 
Capacidades 

diádicas 
(Atividades) 

Critérios Eventos Inscrições 

4. Replicação/ 
Proteção 

1. Replicação de normas e 
protocolos, considerando os 
contextos, ações e decisões 
locais 
2. Proteção do conhecimento 
por meio de patentes, direitos 
autorais, marcas registradas e 
acordos de confidencialidade 

Utilização e 
replicação dos 
documentos 
produzidos 
 
 
 
 
 

- Protocolos e diretrizes utilizados pelas Geres, municípios e pela rede de saúde 
estadual, de acordo com o perfil da rede de referência mobilizada em cada 
instância. 
- Utilização dos documentos produzidos pelo MS, Opas e as instituições de 
pesquisa como referência para as publicações e desenho dos estudos 
- Instituição do MERG contribuiu no fomento ao compartilhamento e, de certa 
forma, proteção do conhecimento científico produzido. 

5. Desempenho 
do 
Conhecimento/ 
Inovação 
 

1. Medição dos resultados e 
consequências alcançadas pela 
reprodução do conhecimento 
2. Aferição dos investimentos 
na produção, 
compartilhamento e aplicação 
de conhecimento 
3. Contribuição para o 
desenvolvimento de novos 
produtos e serviços ou seu 
aperfeiçoamento 
 

Resultados 
alcançados com a 
aplicação do 
conhecimento 
produzido  
 
 
 

- Publicação de artigos relevantes para tomada de decisão imediata na gestão, no 
atendimento às crianças e gestantes; na realização de novos estudos  
- Resultados imediatos observados decorrentes do conhecimento produzido pelas 
pesquisas e pela vivência nas unidades de referência:  
- Criação e manutenção de uma coordenação de vigilância da SCZ e das síndromes 
neurológicas causadas pelas arboviroses em PE.  
- Empresas estão reinventando produtos e formas de controle do mosquito ( 
utilização de mosquitos transgênicos, bactérias, criação de aplicativos) 

Investimento na 
produção do 
conhecimento 

Investimento estadual de R$ 3 milhões na publicação de editais de pesquisas sobre o 
vírus zika e SCZ, que estão sendo desenvolvidas. 

Quadro 5: Matriz de análise da Gestão do Conhecimento no componente Monitorização e Avaliação e nas capacidades diádicas Replicação/ Proteção 
e Desempenho do Conhecimento/ Inovação, Pernambuco, 2017.

OPAS: Organização Pan-Americana da Saúde; OMS: Organização Mundial da Saúde; SES/PE: Secretaria Estadual de Saúde de Pernambuco; Geres: Gerência Regional 
de Saúde; PC: Perímetro Cefálico
Fonte: a autora
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É certo que a sustentabilidade de um sistema de gestão do 
conhecimento exige de toda a organização investimentos 
significativos e implica grande esforço, bem como mudan-
ças de comportamento por um período de tempo signifi-
cativo. Princípios básicos como: estratégia, organização, 
orçamento, comunidade de prática, tecnologia, incentivos 
e medição - precisam ser postos em prática para que a orga-
nização esteja no bom caminho. [5,8,10,29].
Por outro lado, há várias dificuldades relatadas por Schle-
singer (2008) e por Gonzales e Martins (2015) para a im-
plantação deste sistema de gestão  numa organização, tais 
como: o pouco conhecimento dos processos básicos de ge-
renciamento da informação; a falta de recursos humanos e 
financeiros; e a diferença de linguagens entre os diversos 
setores organizacionais, numa emergência em Saúde Públi-
ca que precisam ser superadas, pela necessidade de resposta 
rápida. 
Tornaram-se facilidades, por exemplo, a Secretaria de Saú-
de ter um setor que lida com informação e sistemas de in-
formações, rotineiramente - a Vigilância em Saúde - fazen-
do com que se encontrasse um lócus gerencial de imediato; 
a criação de uma unidade de coordenação de vigilância da 
SCZ, contribuindo com a aquisição de recursos humanos; 
o uso da informação, transformando-a em ação, que é sem-
pre o grande desafio do conhecimento, se deu instantanea-
mente numa via de mão de dupla entre produtores e usuá-
rios do conhecimento.  
Do ponto de vista gerencial, alguns eventos e inscrições 
produzidos na epidemia de SCZ pareceram aumentar o 
valor da GC [6]. Fatos como o de o conhecimento gerado 
ter promovido a adoção de novas condutas clínicas e epide-
miológicas; ter provocado a adequação e ampliação dos ser-
viços de saúde, dando acesso ao cuidado de mais crianças; 
ter possibilitado, com a descoberta da SCZ, a compreensão 
de que as malformações congénitas têm a sua importância 
no sistema de saúde; ter criado oportunidades para implan-
tação de uma vigilância e atenção à saúde das pessoas com 
malformação congénita, ter sido compartilhado e utilizado 
por diferentes países, instituições, gestores, profissionais 
dos serviços de saúde, pesquisadores e imprensa, aumen-
taram o valor do conhecimento na Secretaria Estadual de 
Saúde de PE. 
No que se refere ao compartilhamento do conhecimento, 
os quatro modos possíveis, delineados por Nonaka [1994), 
puderam ser observados. Houve socialização, na medida 
em que os profissionais dos serviços de referência e pesqui-
sadores se apropriavam do entendimento que os gestores 
e técnicos que gerenciavam a informação tinham da epide-
mia, ao passo que os gestores e técnicos absorviam as vi-
vências dos profissionais das referências e dos pesquisadores 
no campo. Essas vivências eram consideradas nas apresen-
tações, coletivas de imprensa e nos documentos elaborados 
(externalização). Os documentos foram divulgados para 
os diversos públicos, que incorporaram o conhecimento às 

suas ações e práticas (internalização). O envolvimento 
de grupos diferentes na produção, sistematização, integra-
ção, comunicação e difusão do conhecimento contribuiu 
com a combinação.
Um evento inusitado foi a relação estabelecida entre o ser-
viço e a pesquisa. Foi praticado um novo modelo, não ape-
nas de transferência de conhecimento, mas de participação 
ativa da gestão e dos profissionais de saúde no delineamen-
to e acompanhamentos das pesquisas. É bem provável que 
a contingência aliada à escassez de conhecimento tenham 
contribuído com os esforços alinhados a uma necessidade 
comum. A instituição do MERG, grupo de pesquisas que 
reúne pesquisadores e profissionais de saúde, pode ter sido 
um exemplo de rede de inovação e desenvolvimento, que o 
tempo irá dizer [29].
Apenas na capacidade de Desempenho do Conhecimen-
to/Inovação, o critério de Medição dos resultados e con-
sequências alcançadas pela reprodução do conhecimento 
não foram identificados eventos e inscrições nas falas dos 
entrevistados e documentos analisados. Todavia, uma etapa 
essencial para saber se os investimentos e esforços bem-su-
cedidos  valeram a pena e terão continuidade, é colocar em 
prática um sistema para medir o seu progresso. A medição 
contínua dos retornos e benefícios constitui um dos prin-
cipais desafios para a GC ser, de fato, implantada além da 
cultura organizacional, comportamento humano e criação 
de um contexto de aprendizagem permanente [5,29,30].
Embora os eventos e inscrições produzidos na epidemia de 
SCZ tenham atendido aos pressupostos da cadeia de valor 
da GC, é necessário que haja mudanças na gestão, no pro-
cesso de trabalho e na cultura organizacional para a implan-
tação da GC de forma mais concreta, para não se incorrer 
no risco de achar que novas tecnologias da informação e 
um conjunto de ferramentas e métodos gerenciais são sufi-
cientes para manter a GC. O primeiro passo é pensar numa 
estratégia de motivação e facilitação, no sentido dos traba-
lhadores desenvolverem, aprimorarem e usarem sua capa-
cidade de interpretação de dados e informações utilizando 
fontes de informação disponíveis, experiência, habilidades, 
cultura, caráter, personalidade e sentimentos, através de 
um processo de o que significação da GC [9,10].
Apesar das consonâncias encontradas entre as ações de 
resposta à epidemia de SCZ e a cadeia de valor da GC, há 
limitações no estágio do conhecimento atual nas decisões 
e práticas. Muitas questões serão resolvidas e respondidas 
com as pesquisas em andamento que tratam: da interrup-
ção da ação do vírus na gestante; da efetividade da vacina 
contra o vírus zika; dos achados tardios (sequelas auditivas, 
cognitivas e visuais); da compreensão sobre todo o espectro 
clinico do vírus zika (síndrome congénita, quadro clínico 
inaparente, quadros leves e moderados, síndrome adquiri-
da, síndromes neurológicas, óbitos); do desenvolvimento 
de novas técnicas de diagnóstico do vírus zika e da SCZ; da 
produção de novas medicações. As pesquisas do ponto de 
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vista do controle vetorial precisam avançar para contribuir 
com a inovação tecnológica das ações nessa área. A causali-
dade ainda é um debate em aberto, principalmente quando 
pensamos no problema como causa suficiente. 
Há limitações também no que diz respeito à perenização 
da cadeia de valor gerada pelo desenvolvimento interde-
pendente das capacidades diádicas, considerando que se 
utilizou como objeto de análise uma emergência em Saúde 
Pública, cujo caráter de transitoriedade limita a gestão do 
conhecimento enquanto parte dos objetivos e estratégias da 
gestão, cujos componentes e fases de implantação precisam 
de tempo. O conhecimento deve ser reconhecido, confor-
me defendido por Landry (2006), como um dos recursos 
de mais alto valor estratégico na instituição, e para tal, os 
que fazem a gestão da saúde precisam estar convencidos e 
preparados.     
A criação de um modelo de enfrentamento a uma Emer-

gência em Saúde Pública pela SES/PE em pouco tempo, 
remete agora a um momento de avaliação e sistematização 
desse modelo criado e utilizado ao mesmo tempo. A rede 
de informação, comunicação e compartilhamento do co-
nhecimento criada em decorrência dessa epidemia precisa 
sobreviver a ela. Os planos de respostas, mecanismos de 
gestão, salas de situação, monitoramento de casos, precisam 
ser mantidos, no formato da rotina. 
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Resumo

A saúde no Brasil melhorou notavelmente influenciada por transforma-
ções nos determinantes sociais da saúde e no sistema de saúde, e por 
mudanças no desenvolvimento social e económico do país. Permanecem, 
ainda, disparidades regionais, socioeconómicas e étnicas, e desigualdades 
de gênero que afetam a saúde da população. Políticas de financiamento, 
produção e translação de conhecimento do sistema de pesquisa em saúde 
devem orientar-se pela equidade a fim de influenciar a implementação 
de programas eficazes e custo-efetivo e o desempenho do sistema de saú-
de. Este artigo apresenta o protocolo do projeto para analisar a equidade 
nas colaborações e parcerias interinstitucionais na política de pesquisa e 
inovação em saúde no Brasil. Trata-se de pesquisa avaliativa, baseada na 
abordagem da Iniciativa para a Equidade na Pesquisa (Research Fairness 
Initiative) e dos princípios para a Pesquisa Global em Saúde, aplicados 
a políticas de financiamento. Resultados preliminares apontam desequi-
líbrios no financiamento a pesquisa sobre equidade em saúde em relação 
ao financiamento global em pesquisa; ao cofinanciamento das parcerias 
interinstituições e  à capacidade de pesquisa regional no tema de equidade 
em saúde.

Palavras Chave: 
Pesquisa em saúde, financiamento da pesquisa; avaliação de políticas de 
pesquisa, Brasil.

Abstract

Health in Brazil improved notably influenced by changes in the so-
cial determinants of health and the health system, and by changes 
in the social and economic development of the country. However 
there are still regional, socioeconomic and ethnic disparities and 
gender inequalities that affect the health of the population. Funding 
policies, production and transaction of knowledge from the health 
research system should be guided by equity in order to influence 
the implementation of effective and cost-effective programs and the 
performance of the health system. This article presents the project 
protocol for analyzing equity in collaboration and interinstitutional 
partnerships in health and innovation research policy in Brazil. This 
is an evaluative research, based on the Research Fairness Initiative 
approach and the principles for global health research applied to fun-
ding policies. Preliminary results revel imbalances in the financing of 
research on health equity in relation to global research funding; the 
co-financing of interinstitutional partnerships, and regional research 
capacity in health equity.
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An Inst Hig Med Trop 2017; 16 (Supl. 2): S57 - S64

Artigo Original

mailto:antonia.unb@gmail.com
mailto:zhartz@ihmt.unl.pt


S58

Artigo Original

Introdução

A situação de saúde no Brasil apresenta avanços re-
levantes no padrão de morbimortalidade decorrente 
de transformações nos determinantes sociais da saú-
de e no sistema de saúde, de mudanças na estrutura 
populacional e de câmbios no desenvolvimento social 
e económico no país. Expressam esses avanços, por 
exemplo, reduções significativas nas taxas de morta-
lidade infantil, principalmente, pós-neonatal; na taxa 
de desnutrição em crianças menores de cinco anos, 
com ênfase nos grupos de mais baixa renda e na Re-
gião Nordeste; na ocorrência das doenças imunopre-
veníveis associado à eficiência do programa de imuni-
zação e do fortalecimento da produção nacional de va-
cinas [1,2] e no aumento do acesso à atenção materna 
- pré-natal, realização de procedimentos assistenciais 
e parto hospitalar [3].
Entretanto, persistem desigualdades sociais da saúde 
nas periferies dos centros urbanos, nas áreas rurais e 
inter e intrarregionais atribuídas às condições de dis-
tribuição de riqueza, da estrutura de classes sociais, da 
distribuição de renda; questões étnicas e de gênero; 
urbanização acelerada com infraestrutura inadequada; 
mudanças ambientais; ampliação de fronteiras agríco-
las; processos migratórios e grandes obras de infraes-
trutura que afetam a saúde e produzem iniquidades 
na saúde No contexto atual, novas ameaças na Saúde 
Pública como o Zika e a implementação de políticas 
económicas de forte contenção de recursos para as 
políticas públicas sociais (saúde, educação) podem 
agravar as iniquidades em saúde [4,5].
Evidências demonstram que modificações significati-
vas dos padrões de morbimortalidade dependem do 
desenvolvimento de contextos favoráveis de interação 
entre o sistema de saúde e políticas económicas, so-
ciais e ambientes equânimes que promovam a equi-
dade do acesso ao sistema de saúde e a redução de 
iniquidades sociais [6].
Nesse sentido, os sistemas nacionais de pesquisa em 
saúde tem papel fundamental para demonstrar políti-
cas custo-efetivas de promoção da saúde e prevenção 
das doenças e, de desenvolvimento e acesso a inova-
ções tecnologias visando a enfrentar as necessidades 
de saúde de populações vulneráveis e as iniquidades 
em saúde [7].
Esse estudo busca analisar a equidade nas colabora-
ções e parcerias interinstitucionais na política de pes-
quisa em saúde e inovação no Brasil. Especificamen-
te, propõe-se responder: como a equidade está sendo 
considerada para a definição de necessidades de saúde 
locais; como as prioridades de pesquisa são orienta-
das pelas necessidades de saúde e equidade (relevância 
social); como os princípios de equidade na pesquisa 

refletem (ou não) nas políticas de (co)financiamento; 
como a equidade em saúde é considerada pelas pesqui-
sas financiadas; como a equidade está sendo utilizada 
nas pesquisas financiadas. 
As dimensões de análise baseiam-se na Iniciativa para 
a Equidade na Pesquisa (Research Fairness Initiative 
- RIF) elaborada pelo Cohred [8]. Entretanto, consi-
derando a literatura do campo de avaliação que re-
comenda definir aspectos prioritários de análise [9] 
focaremos em 5 Eixos Centrais de Análise: 

1) equidade, relevância social e prioridades de 
pesquisa financiadas; 
2) financiamento global e parcerias interinstitu-
cionais equitativas; 
3) capacidade de gestão de pesquisa e do siste-
ma de inovação equitativos; 
4) capacidades da apreciação ética na investiga-
ção; 
5) promoção de questões societais. 

A análise fundamenta-se nos Princípios para a Pesqui-
sa Global em Saúde, aplicados a políticas de financia-
mento [10] e da abordagem de sistema de pesquisa e 
desenvolvimento em saúde equitativo [11]. Esse siste-
ma inclui, entre outros elementos, o financiamento da 
pesquisa orientado por necessidades que aborda a car-
ga global da doença, os compromissos para comparti-
lhar os resultados da pesquisa e os compromissos para 
tornar acessíveis os produtos finais da pesquisa.
Promover a equidade em saúde constitui-se um dos 
princípios da política de pesquisa em saúde e inovação 
no Brasil, assim como o respeito à vida e à dignida-
de das pessoas, e a melhoria da saúde da população 
e perpassa explicitamente algumas das diretrizes e 
estratégias desta política, por exemplo, a que consi-
dera a relevância social e económica para o avanço do 
conhecimento e a aplicação dos resultados à solução 
de problemas prioritários para a saúde, e a criação de 
mecanismos para superação de desigualdades regio-
nais em ciência e tecnologia [12]. 
Levantamento inicial da literatura demonstra avanços, 
dificuldades e desafios quanto à institucionalização e 
fortalecimento desta política. Alguns dos temas de-
bruçam-se, por exemplo, sobre as diferenças na capa-
cidade de pesquisa regional e no financiamento a pes-
quisa. Porém, torna-se fundamental analisar a política 
na perspetiva da equidade e propor recomendações 
para superar os desequilíbrios no sistema de pesquisa 
e inovação em saúde. 
Destacamos os temas revisados:

1)	o papel das instituições governamentais de 
saúde no fortalecimento da capacidade de pes-
quisa, quer seja na definição de fluxos de finan-
ciamento, na colaboração e parcerias institucio-
nais com órgãos públicos de ciência e tecnologia 
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em nível nacional e estadual, e com secretarias 
de saúde e de fomento a pesquisa em nível esta-
dual e na criação do Programa Pesquisa para o 
SUS: Gestão Descentralizada – PPSUS [13, 14, 
15, 16, 17]; 
2)	a definição de prioridades de pesquisa nacio-
nais e estaduais por iniciativa governamental ou 
de universidades e associações científicas [18, 
19, 20, 21];
3)	a implementação e o financiamento da agen-
da de prioridades de pesquisa em nível nacional 
e estadual [22, 23]; 
4)	o financiamento a pesquisa e produção de co-
nhecimentos [24, 25, 26];
5)	o fortalecimento do sistema de 
ética na pesquisa [27, 28];
6)	o desenvolvimento da capacida-
de de pesquisa e inovação [29,  30];
7)	a avaliação da implantação da 
política nacional ou estadual [31, 
32, 33];
8)	a constituição de redes de pes-
quisa e a participação do setor saú-
de na criação de institutos de exce-
lência de pesquisa [34, 35, 36, 37, 
38]; 
9)	a avaliação e incorporação de 
tecnologias em saúde [39, 40, 41, 
42]; 
10)	 a utilização da pesquisa na to-
mada de decisões e criação da Rede 
EVIPNet [43, 44] ; 
11)	 a avaliação do impacto da pes-
quisa [45, 46]. 

Materiais e métodos 

Esse estudo será desenvolvido a par-
tir da abordagem da Iniciativa para a 
Equidade na Pesquisa (Research Fair-
ness Initiative - RIF) elaborada pelo 
Council on Health Research for Deve-
lopment. Essa iniciativa pode ser utili-
zada por centros de investigação, ins-
tituições e corporações para avaliar as 
suas práticas de pesquisa e sistemas de 
inovação e analisar a implementação 
de futuras colaborações permeadas 
por estratégias equitativas e eficientes 
para garantir parcerias duradoras e a 
reputação das instituições e promover 
maiores entendimentos e impactos. O 
RIF tem três domínios: 1. Equidade de 

oportunidade, 2. Processos equitativos, 3. Partilha equita-
tiva de benefícios, custos e resultados. Cada domínio tem 
tópicos e os seus respectivos indicadores [8]. 
No quadro 1 apresenta-se a escolha dos tópicos e indi-
cadores a serem analisados neste estudo.

Para o propósito deste estudo utilizamos as seguintes 
definições:
•	 Política considera-se “um conjunto de decisões que dão 
origem a propostas concretas de ação”. Esse conjunto “in-
clui a legislação e decisões não legislativas como a 
definição de normas, a alocação de recursos entre 
organizações, a alteração de níveis de subsídios ou 

6 

 

 
Domínio 1: Equidade de Oportunidade 

Tópico Indicador 
1. Relevância para as comunidades onde a 
investigação é conduzida 

1.1 Prioridades de investigação nas comunidades onde a 
investigação é conduzida 
1.2 Justificação para investigar tópicos de baixa prioridade 

2. Envolvimento inicial dos parceiros em 
decisões sobre objetivos, métodos e 
implementação 

2.1 Relação entre o financiador principal/líder e parceiros 

3. Tornar explícitas as contribuições dos 
parceiros – Contratação Equitativa da 
Investigação 

3.1 Clarificação dos papéis nas parcerias de investigação  
3.2 Tornar explícito o potencial impacto antes do início da 
investigação 

4. Assegurar que fundos partilhados e 
outros mecanismos de cofinanciamento não 
prejudicam as oportunidades para a 
participação equitativa dos parceiros  

4.1. Cofinanciamento equitativo 
4.2 Alternativas ao cofinanciamento equitativo 
4.3 Investigação fora das prioridades nacionais e do 
cofinanciamento 

5. Reconhecimento de capacidades 
desiguais de gestão da investigação entre 
parceiros e disponibilização de medidas 
apropriadas para corrigi-las 

5.1 Capacidade de gestão de investigação 
5.2 Capacidade de gestão financeira 
5.3 Capacidade de contratação e de negociação contratual 

Domínio 2. Processos Equitativos 
6. Minimizar impactos negativos dos 
programas de investigação na saúde e 
outros sistemas 

6.1 Avaliação dos potenciais perigos da investigação 
6.2 Redução de impactos negativos da investigação 
6.3Compensação para as consequências indesejadas 
(negativas) da investigação 

7. Respeito pela autoridade dos 
procedimentos locais de revisão ética  

7.1 Aprovação Ética na Investigação 
7.2 Apoio da capacidade local da apreciação ética na 
investigação 
7.3 Permissão ao acesso ao conhecimento global 

8. Propriedade, armazenamento, acesso e 
uso de dados 

8.1 Acordos de propriedade de dados 
8.2 Acordos de transferência de material 
8.3 Direitos de utilização de dados para publicação  

Domínio 3. Partilha equitativa de benefícios, custos e resultados 
9. Capacidade dos sistemas de investigação 9.1. Treinamento 

9.2 Gestão da Investigação 
9.3 Aumento (Expectável) de Financiamento  

10. Direitos de Propriedade Intelectual 
e de transferência tecnológica 

10.1 Transferência de Tecnologia 
10.2 Partilha dos direitos de propriedade intelectual 
10.3 Contratação de apoio para direitos de 
propriedade intelectual  

11. Capacidade do sistema de inovação 11.1 Inovação com foco local 
11.2 Obtenção de financiamento para associar 
investigação à inovação 
11.3 Apoio à cultura da inovação 

12. Preocupações Societais 12.1 Promoção da participação de mulheres em 
ciência e inovação 
12.2 Redução de impactos ambientais negativos 
12.3. Alcance dos objetivos de desenvolvimento 
sustentável 

Para o propósito deste estudo utilizamos as seguintes definições: 

 Política considera-se “um conjunto de decisões que dão origem a propostas 

Quadro 1: Iniciativa para a Equidade na Pesquisa–adaptação do RIF-COHRED, 2017
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de impostos ou a consulta a determinados grupos no 
processo de decisão política” (47). 
•	 Política de financiamento a pesquisa defi-
ne-se como “algo que explícita ou implicitamente de-
termina a forma em que o financiamento a pesquisa em 
saúde pode ser preparada, usada ou administrada, assim 
como os guias ou políticas que retratam o investimento em 
financiamento da pesquisa”. Incluem Práticas que não 
são documentadas como política formal, mas que 

constituem a rotina ou a forma típica de financia-
mento para pesquisa [10).
•	 Sistema de investigação (e inovação): o to-
tal das instituições, indivíduos, governação, legis-
lação e atividade económica que contribui para a 
investigação e para traduzir a investigação em pro-
dutos escaláveis (8). 
•	 Capacidade do Sistema de investigação: é 
a capacidade em lidar efetivamente com as necessi-

dades de investigação das priorida-
des locais e nacionais e ser competi-
tivo no ambiente internacional para 
atrair a melhor equipa, investimen-
tos externos e parcerias de investi-
gação (8).
•	 Capacidade do sistema de 
inovação: é a habilidade de paí-
ses ou instituições em transformar 
conhecimento de investigação em 
produtos e serviços úteis e escalá-
veis (8).
•	 Capacidade de gestão da 
investigação: a habilidade de ge-
rir projetos e programas de investi-
gação em termos de financiamento, 
recursos humanos, comunicação, 
contratação e negociação contratual 
e logística (8).

No quadro 2 apresentamos uma sín-
tese dos Princípios para a Pesquisa 
Global em Saúde, aplicados a políticas 
de financiamento [10] para embasar a 
análise deste estudo.
Eixos Centrais de Análise
A. Prioridades de pesquisa fi-
nanciadas centrada na equidade 
em saúde
•	 Quais os temas estudados orien-
tados às soluções e benefícios globais 
para a população;
•	 Analisar se as prioridades de 
pesquisa nacionais, estaduais ou ins-
titucionais refletem a relevância para 
a população onde a investigação será 
realizada e traduzida em soluções sus-
tentáveis.
•	 demonstrar se há equilíbrio entre 
os temas de equidade em saúde finan-
ciados em relação aos outros temas; 
•	 Qual a proporção do financia-
mento a pesquisa sobre equidade em 
saúde em relação ao financiamento to-

Quadro 2: Princípios para a Pesquisa Global em Saúde (PGS) aplicados a políticas de financiamento [10]

Tradução livre das autoras



S61

A n a i s  d o  I H M T

tal de pesquisa; (se financia pouco, adequado ou mui-
to?)
•	 Quais as instituições (ensino superior e de pesquisa) 
que mais investigam e são mais financiadas na pesquisa 
sobre equidade e determinantes sociais da saúde?
•	 Se a equidade está explicitamente considerada nas 
políticas de financiamento (editais)
B. Cofinanciamento para a participação equi-
tativa dos parceiros
•	 como os mecanismos de cofinanciamento garantem 
a participação dos parceiros
C. Capacidades desiguais de gestão da investi-
gação entre parceiros
•	 como os mecanismos de gestão da investigação utili-
zados fortalecem as capacidades dos parceiros
D. Capacidades da apreciação ética na investi-
gação
•	 como as instituições fortalecem a aplicação das dire-
trizes éticas na pesquisa
E. Promoção de questões societais
•	 quais os mecanismos institucionais para a promoção 
da participação de mulheres, da proteção ambiental e do 
alcance dos objetivos de desenvolvimento sustentável.
	
Neste estudo, serão utilizados dois conjuntos de da-
dos constituídos por:
1.	 Mapeamento das pesquisas financiadas pelo Minis-
tério da Saúde e parceiros institucionais na Platafor-
ma PesquisaSaude (http://pesquisasaude.saude.gov.
br/).
2.	 Mapeamento de documentos relacionados com a 
governança da pesquisa em saúde e inovação das agen-
cias nacionais e estaduais de pesquisa e instituições go-
vernamentais de saúde:
•	 Políticas e diretrizes institucionais de pesquisa e 
inovação em saúde: MS/Decit, SES, FAPs, CNPq
•	 Diretrizes e resoluções do sistema CEP/Conep 
(Comissão de Ética em Pesquisa/Comitês de Ética em 
Pesquisa)
•	 Diretrizes sobre propriedade Intelectual e inova-
ção
•	 Legislação sobre pesquisa e inovação em saúde, di-
reitos de propriedade intelectual, contratação de equi-
pa e consultores internacionais, aquisição de consumos 
e de serviços com possível o impacto económico e de 
saúde da P&I para os parceiros
•	 Relatórios de gestão de instituições de saúde e de 
fomento a pesquisa nacional e estadual: Ministério da 
Saúde – Departamento de Ciência e Tecnologia em Saú-
de (MS/Decit); Secretarias Estaduais de Saúde (SES); 
Fundações de Amparo a Pesquisa (FAPs); Conselho 
Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico 
(CNPq)
•	 Revisão da definição de linhas prioritárias e crité-

rios para o financiamento da pesquisa  nos Editais de 
pesquisa 
•	 Regulamento de contratos com pesquisadores
•	 Relatórios finais das pesquisas financiadas obtidas 
no CNPq
•	 Busca em bases de dados académicas (Medline, 
PubMed, Scopus) e Google Scholar de artigos científi-
cos sobre o tema.

Resultados e discussão

A revisão inicial da Iniciativa para a Equidade na Pesqui-
sa nos permite afirmar que pode ser uma ferramenta 
metodológica útil para a análise da equidade nas quatro 
funções do sistema de pesquisa em saúde proposto por 
Pang et al (48): 1) gestão e gerência, principalmente, go-
vernamental com a participação de atores sociais em 
fóruns representativos para: a definição e articulação de 
uma visão de sistema nacional de pesquisa em saúde; 
a identificação de prioridades de pesquisa em saúde; 
a definição e monitoramento de padrões éticos para a 
pesquisa em saúde e de parceiros na pesquisa e, o mo-
nitoramento e a avaliação do sistema de pesquisa em 
saúde; 2) financiamento para garantir fundos de pesquisa 
e a sua alocação responsável; 3) criação e manutenção de 
recursos visando à construção, fortalecimento e manu-
tenção da capacidade humana e física para a condução, 
translação e utilização da pesquisa em saúde; 4) produ-
ção, sistematização e utilização da pesquisa, que compreen-
de a produção cientificamente válida dos resultados de 
pesquisa; a translação e comunicação dos resultados da 
pesquisa para informar políticas, estratégias e práticas 
de saúde e a opinião pública; e a promoção da utilização 
da pesquisa para desenvolver novas ferramentas como 
medicamentos, vacinas, equipamentos e outras aplica-
ções para melhorar a saúde.
Resultados preliminares, obtidos a partir de dados da 
Plataforma PesquisaSaude (acesso em 14 de setem-
bro de 2017), sobre financiamento global em saúde 
do Ministério da saúde (MS) e parceiros institucionais 
(CNPq, FAPS e SES), no período de 2004 e 2014, mos-
tram que, houve expressivo número de pesquisas finan-
ciadas (4.547) e investimento global de R$ 980.457 
milhões de reais, principalmente, para universidades e 
instituições sediadas nas regiões com maior desenvol-
vimento económico e social do país. Observa-se uma 
grande variação no financiamento total entre os anos 
estudados, o menor valor foi de R$ 16.280 milhões 
de reais, em 2011 e R$ 158.813 milhões de reais em 
2006, assim como, na proporção do financiamento, as 
maiores proporções foram de 16% e 15,7% nos anos 
de 2006 e 2008, respectivamente; e as menores, nos 
anos de 2004 (3%) e 2011 (1,7%). Esse panorama pode 

http://pesquisasaude.saude.gov/
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indicar a necessidade de fortalecer políticas de financia-
mento no país a fim de garantir o papel da autoridade 
sanitária no sistema de pesquisa em saúde.
Entre os três mecanismos de financiamento a pesquisa 
utilizados (editais nacionais, editais estaduais/PPSUS e 
contratação direta) a maior proporção de financiamen-
to global (67%) foi dos editais nacionais de parcerias in-
terinstitucionais (MS e CNPq), com maior participação 
de recursos do MS, enquanto os editais estaduais/PP-
SUS, resultado da parceria interinstitucional (MS, SES e 
FAPs), apoiaram maior proporção de projetos (53,4%), 
mas com menos financiamento (23,6%). Do financia-
mento global dos editais estaduais/PPSUS (R$ 261.634 
milhões de reais) o menor financiamento (5,5%) foi 
para a região Centro-Oeste, e o maior (44%) para a 
região Sudeste, o que representa uma diferença de oito 
vezes entre ambas as regiões. Esse resultado indica de-
sequilíbrio nas parcerias interinstitucionais em algumas 
regiões em relação ao financiamento. Cabe analisar a 
participação de cada instituição no cofinanciamento nas 
regiões que permita compreender melhor esse pano-
rama para reduzir as iniquidades na participação dos 
parceiros.
Foi realizado levantamento inicial de pesquisas finan-
ciadas sobre equidade em saúde na Plataforma Pes-
quisaSaude, utilizando o filtro com as palavras-chave: 
equidade, desigualdades, determinantes, determinan-
tes sociais e iniquidades; foram excluídos os projetos 
repetidos e aqueles que, após leitura dos resumos, não 
indicavam análise baseado na equidade. No período es-
tudado, 155 pesquisas foram financiadas no valor de 
R$ 25.212 milhões de reais, o que representa 3,4% do 
total de projetos e 2,6% do financiamento global. Ao 
longo dos anos o total de projetos financiados variou 
de forma importante, de um (2011) até 42 (2006). O 
financiamento acompanhou essa variação, sendo que o 
maior valor foi em 2008, cerca de R$ 7 milhões de reais 
(27,5%), e o menor, em 2010, R$ 734 mil reais (3,0%). 
As instituições sediadas na região Sudeste (66,7%) do 
país foram as mais financiadas, enquanto as instituições 
da região Norte, que apresenta sérias desigualdades so-
cioeconómicas em saúde, receberam 3% do financia-
mento global. Esses resultados chamam a atenção sobre 
a capacidade de pesquisa, por exemplo, na conforma-
ção de grupos que investigam equidade e saúde nas re-
giões do país, de forma a promover a desconcentração 
de instituições neste tema.
Quanto aos mecanismos de financiamento, os editais na-
cionais foram os que mais financiaram projetos (44,5% 
do valor global e 53% de projetos) e, em seguida a con-
tratação direta do MS (36,6% do valor) para seis pes-
quisas (4% dos projetos). De modo geral, o MS lidera a 
participação financeira nos editais; o fundo setorial de 
saúde do Ministério de Ciência e Tecnologia cofinan-

ciou um dos editais nacionais. Nos Estados, as Secreta-
rias de Saúde e de Ciência e Tecnologia, as fundações de 
apoio a pesquisa cofinanciaram em cerca de uma quarta 
parte do financiamento dos editais estaduais. 
Em relação às prioridades de pesquisa na temática de 
equidade indicadas explicitamente nos editais, cabe des-
tacar alguns aspectos: 
A.	 a grande diversidade de editais para financiar 
projetos e, a maioria deles não tinha explícito o tema de 
equidade nas linhas prioritárias de apoio; 
B.	 28% dos projetos que representa 26,5% do 
financiamento global foram financiados por editais na-
cionais específicos, entre os quais destacam-se: 1) Sis-
temas e Políticas de Saúde - Qualidade e Humanização 
no SUS (2004), financiou dez pesquisas no valor de R$ 
600 mil reais; 2) Determinantes Sociais da Saúde, Saúde 
da Pessoa com Deficiência, Saúde da População Negra, 
Saúde da População Masculina (2006), com 27 projetos 
financiados no valor global de R$3.310.000 milhões de 
reais; e 3) Chamada N º 41/2013 MCTI/CNPq/CT-
-Saúde/MS/SCTIE/Decit - Rede Nacional de Pesqui-
sas sobre Política de Saúde: Produção de Conhecimento 
para a Efetivação do Direito Universal à Saúde (2013), 
financiou três projetos no valor total de cerca de dois 
milhões de reais;
C.	 O financiamento de dois projetos de âmbito 
nacional com enfoque de desigualdades: 1) EPIGEN-
-Brasil - Epidemiologia Genômica de Doenças Comple-
xas em Três Coortes Brasileiras de Base Populacional, 
no valor de R$ 6.600.000 milhões de reais, 2) Projeto 
Saúde da gestante e da criança no contexto da política 
de redução das desigualdades regionais, no valor de R$ 
1.257.000 milhão de reais.
De modo geral, os resultados chamam a atenção sobre 
os desequilíbrios na definição de prioridades de pes-
quisa sobre equidade em relação ao conjunto de temas 
financiados; na indicação explícita de priorização da in-
vestigação sobre equidade na saúde nas chamadas nacio-
nais e estaduais e na capacidade de gestão da pesquisa no 
cofinanciamento.

Conclusões

A abordagem RIF pode ser aplicada e adaptada para 
a realidade brasileira e oferece subsídios para analisar 
tanto o panorama global do sistema nacional de pesqui-
sa e inovação em saúde numa perspetiva de equidade, 
como as práticas desse sistema, por exemplo, a análise 
do financiamento às prioridades de pesquisa sobre equi-
dade e saúde realizada no país. Assim, permite apontar 
avanços, oportunidades e desafios para o fortalecimen-
to desse sistema.
Entre os desafios pode-se apontar a necessidade de reo-
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rientar a agenda de prioridades de pesquisa centrada na 
equidade em saúde; melhorar a capacidade de gestão da 
pesquisa para garantir a participação dos parceiros ins-
titucionais e os mecanismos de cofinanciamento e, por 
fim, aprimorar os esforços do sistema de pesquisa para 
aumentar os grupos de pesquisa capazes de oferecer res-

postas efetivas e sustentáveis às desigualdades socioeco-
nómicas, de gênero, étnicas e regionais no Brasil. Uma 
das limitações do estudo diz a garantia de confiabilidade 
da Plataforma PesquisaSaude do MS mas assume-se que 
os dados são verdadeiros a pesar de incompletos.
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Resumo

A análise da implementação do sistema de monitoramento e avaliação 
para o gerenciamento estratégico e operacional das ações do Ministério 
da Saúde, denominado Sistema de Controle, Acompanhamento e 
Avaliação de Resultados (e-CAR), constou de um estudo de caso com 
abordagem qualitativa de pesquisa, utilizando-se análise documental, 
observação participante e entrevistas abertas. A evolução da 
implementação do sistema, sob a responsabilidade do Departamento 
de Monitoramento e Avaliação do Sistema Único de Saúde, é descrita 
a partir dos eventos que marcaram as fases de criação, implantação 
e descontinuidades. Para exemplificar seus usos, utilizou-se como 
caso a área técnica de Vigilância em Saúde, considerando os actantes 
envolvidos e as mediações realizadas. As atividades implicadas e 
perceção dos responsáveis foram analisadas segundo a abordagem das 
redes sociotécnicas, apoiada no referencial da Teoria do Ator-Rede, 
evidenciando o sistema e-Car em ação, produzindo subjetivações e 
limites, bem como fortalezas e aprendizagens. O e-Car como um sistema 
de monitoramento, avaliação para tomada de decisão requer contínuo 
esforço de pactuação para que se torne enredado o suficiente e tomado 
como realidade.

Palavras Chave: 
Sistema de Monitoramento e Avaliação; Informação para tomada de deci-
são; Vigilância em Saúde; Teoria Ator-Rede.

Abstract

The implementation analysis of the monitoring and evaluation system 
for the strategic and operational actions management of the Ministry 
of Health, named Control, Monitoring and Evaluation of Results Sys-
tem (e-CAR), consisted of  a case study with a qualitative research 
approach, using documentary analysis, participant observation and 
open interviews. The evolution of the system implementation, under 
the responsibility of the Monitoring and Evaluation Department of the 
Integrated Health System, is described from the events that marked 
the phases of creation, implementation and discontinuities. To exem-
plify its uses, the technical area of Health Surveillance was used as an 
example, considering the actors and the mediations performed. The 
activities involved and perception of those responsible were analyzed 
according to the sociotechnical networks approach, supported by the 
Theory of Actor-Network, highlighting the e-Car system in action, 
producing subjective and limits as well as strengths and learning. E-
-Car as a monitoring and evaluation system for decision-making re-
quires continuous effort of agreement so that it becomes entangled 
enough and taken as reality.

Key Words: 
Computer Systems Evaluation; Health Information Management; Public 
Health Surveillance; Actor-Network Theory.
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Introdução
O contexto da implementação 
de um novo dispositivo institucional 
de M&A

Atingir o propósito de qualificar e melhorar o desem-
penho de programas e políticas de governo implica 
na presença e articulação dos requisitos apontados 
por Jannuzzi (2013) na ponta da oferta dos insumos, 
tais como: a disponibilidade de informação abran-
gente, sistematizada e atualizada para subsidiar o 
planejamento, a coordenação de atores e dispositivos 
de ação, o acompanhamento do curso dos processos 
e a avaliação dos resultados. Na outra ponta, da de-
manda pela informação, estão os potenciais usuários, 
suas necessidades e julgamento quanto à pertinência 
e adequação da informação e conhecimento disponi-
bilizado (Jannuzzi, 2013; Figueiró, 2012).
Para disponibilizar a informação requerida de forma 
oportuna e com qualidade, observa-se a crescente 
importância dos recursos de tecnologia da informa-
ção (TI). De modo sinérgico, os sistemas de M&A 
e as TI atuaram concomitantemente às reformas do 
Estado, iniciadas na década 70 nos países desenvolvi-
dos e na década de 90 no Brasil (Lotta, 2014), perse-
guindo controle de gastos, responsabilização pública 
e o alcance de resultados. 
Em países como Austrália e Canadá o desenvolvimento 
de sistemas de M&A são intensificados a partir dos fins da 
década de 80 e anos 90 do século passado. Nesta mesma dé-
cada, o Chile foi o país na América Latina a implementar sis-
temas de monitoramento e avaliação, seguido pela Colôm-
bia, voltados para análise de desempenho e custo-benefício 
de projetos e organizações, inspirado no modelo canadense, 
cuja ênfase está na eficiência do gasto e na qualidade das 
políticas públicas (Santos, 2012; Ubarana, 2017). 
Nas democracias ocidentais de um modo geral, e na Amé-
rica Latina, em particular houve a busca de fortalecimento 
da `função avaliação’ na gestão governamental (Faria, 2005). 
Esse movimento propiciou em diferentes países a constru-
ção de sistemas de avaliação das políticas públicas de escopo 
variável, o que de alguma forma se justificou pela necessi-
dade de “modernização” da gestão pública, num contexto de 
busca de dinamização e legitimação da reforma do Estado 
(ibidem, 2005), reafirmando assim a necessidade de uma 
política de avaliação para subsidiar os sistemas de planeja-
mento e gestão e o fortalecimento do controle social. 
Também nos anos 90, o Brasil se alia ao movimento de re-
definição da atuação do Estado com ênfase na obtenção de 
resultados culminando na reforma gerencial da administra-
ção pública de 1995. Conjuntamente com os instrumentos 
de gestão do Estado, as Leis Orçamentárias Anuais (LOA) 
e os Planos Plurianuais (PPA), implementa-se o Sistema 
de Monitoramento e Avaliação (SMA) do Plano Plurianual 

(PPA) com o objetivo de promover alocação eficiente de 
recursos, gestão para resultados e transparência (Ubarana, 
2017). 
Com algumas décadas de atraso, em 2011 a gestão do Mi-
nistério da Saúde do Brasil (MS) enfrentou o desafio de har-
monização de diversos instrumentos de gestão, orientando-
-se pelos propósitos da gestão por resultados. O interesse 
do planejamento de estado voltado para resultados passa 
a ser menos o acompanhamento dos componentes de in-
sumos, atividades e produtos entregues, e mais o forneci-
mento de respostas aos interessados acerca do sucesso ou 
fracasso das políticas (Santos, 2012). 
À época encontrava-se em vigência no Brasil o Plano Pluria-
nual (PPA 2008-2011), e no âmbito do MS o Plano “Mais 
Saúde”, o Plano Nacional de Saúde (PNS 2008-2011) e a 
Programação Anual de Saúde; ao passo que se iniciavam – 
até então correlacionadas, mas não propriamente integra-
das nem subsumidas – as ações do PPA 2012-2015, do PNS 
2012-2015 e do novo recorte estratégico do MS (Oliveira, 
2013; Ubarana, 2017). 
A construção do planejamento estratégico do MS resultou 
no Plano de Governo e Objetivos Estratégicos (OE) ex-
pressando a visão de futuro do MS para a gestão de 2011-
2014, integrando os muitos documentos normativos e com 
a presença de todo o primeiro escalão do MS. Na sequência 
foram realizadas oficinas descentralizadas em todas as sete 
secretarias do MS e unidades vinculadas, para identificação 
das estratégias necessárias à realização dos objetivos defini-
dos e pactuação de um elenco de entregas anuais, consti-
tuindo-se, assim, o Plano Estratégico (PE) do MS. 
Subsequentemente coube ao Departamento de Monitora-
mento e Avaliação do SUS (DEMAS) prosseguir no proces-
so de institucionalização do planejamento, monitoramento 
e avaliação no MS, realizando oficinas de revisão do PE mo-
duladas por OE e não mais por secretarias, evidenciando 
a transversalidade e complexidade das ações e serviços de 
saúde, além de adequação e padronização de terminologias. 
Consolidou-se, assim, o Recorte Estratégico do Ministério 
da Saúde (REM) com 16 OEs, 131 estratégias, 582 resul-
tados, destes 98 são prioritários (Brasil, 2014; Oliveira et 
al., 2013).

O desenvolvimento do e-Car no âmbito 
do governo federal

O dispositivo desenvolvido para o monitoramento dos 
instrumentos de gestão definidos e pactuados no governo 
federal foi o Sistema de Controle, Acompanhamento e Ava-
liação de Resultados (e-Car). O e-Car é um instrumento 
gerencial próprio desenvolvido pelo Serviço Federal de 
Processamento de Dados (SERPRO), modelado em plata-
forma livre – sem custos para sua utilização por tratar-se 
de um software livre – e passível de customização ao longo 

http://ms.na/
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do tempo, tornando-se adaptável às necessidades do órgão. 
Este instrumento contém a relação dos objetivos estratégi-
cos e metas do MS e permite o acompanhamento das ações 
modelizadas para o alcance destas por meio da inserção de 
pareceres técnicos advindos das atividades de M&A.
Na sua origem, o e-Car propôs a existência de um ambiente 
que promove a padronização dos dados, a divulgação das in-
formações e a orientação na forma de acompanhar as ações, 
tendo também a possibilidade de acompanhar demandas, 
seus encaminhamentos e suas relações com atividades em 
andamento (Brasil, 2011). 
Ainda, o sistema foi conduzido de modo a controlar e evitar 
desperdícios financeiros e a acompanhar as ações e resulta-
dos segundo metas ou indicadores pactuados e de acordo 
com a periodicidade desejada, podendo monitorar ações 
prioritárias de forma diferenciada das estratégicas, por 
exemplo (ibidem, 2011). Considerava-se, assim, a necessida-
de de disponibilizar informações oportunas, tempestivas e 
pertinentes aos implicados no sistema governamental para 
tomada de decisão, a partir do livre acesso às informações 
de cada área técnica do MS. 
Tratando-se de uma intervenção inovadora e dinâmica, a 
sua implantação requer dos envolvidos observar o equi-
líbrio entre o programado e a flexibilidade às necessárias 
adequações, visando a adoção e sustentabilidade em dife-
rentes contextos (Shen et al., 2008). Esse desafio expres-
sa-se igualmente nos processos de monitoramento e ava-
liação, cuja realização influencia as adaptações observadas 
(Schell et al., 2013) ainda mais quando se trata de interven-
ção complexa como o sistema em questão.
Como concordam vários autores, coloca-
-se como necessária, tanto aos formula-
dores quanto aos pesquisadores, a com-
preensão das políticas e programas como 
processos dinâmicos, modificando-se 
durante a implantação e ao longo de sua 
operação cotidiana, e na medida em que 
se implementa em diferentes contextos, 
articulando novos atores e interesses 
(Jannuzzi, 2013; Clavier, Vibert, Potvin, 
2012; Figueiró, 2016).
Diante do desafio em desenvolver um dis-
positivo de M&A com essa abrangência, 
considerou-se importante apreciar como 
foi compreendido o e-Car no MS na sua 
proposta inicial e como se deu a evolução 
de sua implementação, no período 2011-
2016; de que maneira os actantes1 da rede 
sociotécnica se relacionavam na interface 
humano com não-humano e suas impli-
cações quanto às subjetivações e as estra-
tégias de mediação utilizadas naquilo que 
é capaz de transformar a ação. 

Metodologia

A pesquisa avaliativa foi desenvolvida utilizando-se o dese-
nho de estudo de caso (Yin, 2005) e método de pesquisa 
qualitativa numa abordagem participativa com as seguin-
tes ações: análise documental (pareceres técnicos, leis do 
MS, relatos de reuniões e oficinas); visitas de observação e 
aproximação ao DEMAS nos dias em que a equipa recebia 
os pareceres técnicos; conversas exploratórias do campo 
com técnicos responsáveis pelo sistema no DEMAS; parti-
cipação em reuniões de avaliação do DEMAS junto com a 
equipa técnica responsável por um programa; participação 
em oficinas de harmonização para o melhor entendimento 
e aproveitamento na construção de pareceres técnicos.
Para análise do modo da produção e usos do conheci-
mento gerado pela ferramenta e-Car foram focados 
três eixos principais, fios e redes correlatas (Figura 1): 

1)	 O primeiro eixo tomou o sistema de monitoramento 
e-Car na sua estrutura e buscou compreender a sua evo-
lução entre o proposto e o realizado; por outra vertente, 
analisou as divergências que apareceram na relação dos ac-
tantes (humanos com os não-humanos), no sentido do que 
a ferramenta de controle produziu de subjetivação aos hu-

 

Fig.1 - Eixos principais da pesquisa em ação

1 - Actante é um termo tomado da semiótica para incluir os não-humanos (compu-
tadores, sistemas, aparelhos) na configuração de ator. Um actante (humano e/ou 
não-humano) deixa traço e só assim pode ser seguido na rede. Os actantes produ-
zem efeitos na rede, modificam-na e são modificados por ela (LATOUR, 2001).
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manos que a utilizaram e como isso refletiu-se nos parece-
res, tanto para o DEMAS quanto para uma área técnica es-
pecífica, a Secretaria de Vigilância em Saúde do MS (SVS). 
2)	 O segundo eixo tratou da análise dos efeitos das ofici-
nas de harmonização do conhecimento sobre o preenchi-
mento do e-Car como mediação na valoração e impor-
tância crítica da ferramenta e-Car; por outro lado analisou 
como a área técnica via e compreendia o e-Car e como isto 
influenciava o seu fazer.
3)	 O terceiro eixo analisou os usos dos seus pareceres téc-
nicos e pretendeu compreender como pareceres do e-Car 
foram utilizados por áreas técnicas específicas. Ressalta-se 
que o presente artigo focará nos dois primeiros eixos do 
modelo teórico.
A abordagem da Teoria do Ator-Rede trata entidades e ma-
terialidades como decretadas e relacionais, explorando a 
configuração e reconfiguração dessas relações (Law, 2004; 
2005). No presente estudo, entende-se que a configuração 
e reconfiguração de um sistema de controle e distribui-
ção de informações estratégicas para tomadas de decisão, 
como o e-Car, permite ser analisado como rede sociotéc-
nica. Desse modo, buscou-se compreender as relações que 
se estabeleceram entre o sistema, os técnicos que imple-
mentaram e aqueles que o utilizam para evidenciar a sua 
importância como rede informativa.
Para Latour “a palavra rede indica que os recursos estão 
concentrados em poucos locais – nas laçadas e nos nós 
interligados; que essas conexões transformam os recur-
sos em uma teia que parece se estender por toda parte” 
(Latour, 2005). Portanto, é importante encontrar as cone-
xões, os esgarçamentos e controvérsias que ora aglutinam, 
ora desconfiguram a rede.
Nesta lógica, o estudo procurou a interlocução com actan-
tes humanos e não-humanos (computadores, sistemas de 
computação, técnicos, profissionais, oficinas, documentos, 
mudanças de conjuntura política) da rede sociotécnica e 
propôs conhecer a rede por três áreas de observação: a) 
Técnicos das áreas do Ministério da Saúde (DEMAS e SVS) 
e seus pareceres; b) O sistema computacional chamado e-
-Car (DEMAS) que recebe e distribui pareceres técnicos e 
c) as Informações de áreas do MS tomadoras de decisões 
usuárias das informações captadas no sistema e-Car.
Os eixos caracterizados na Figura 2 foram abordados a 
partir das categorias previstas na Ficha de análise dos even-
tos: actantes; redes sociotécnicas, interesses, interpelações, 
mediação, ações, inscrições e consequências ou efeitos (Fi-
gueiró et al., 2016).
Buscou-se compreender como os pareceres elaborados 
por técnicos responsáveis pela produção do conhecimen-
to alimentavam a ferramenta de monitoramento e-Car e 
como este conhecimento circulava por outras redes que se 
serviam da ferramenta computacional.  Neste contexto de 
rede sociotécnica, o Laboratório de Avaliação de Situações 
Endémicas Regionais (LASER) da Escola Nacional de Saú-

de Pública Sergio Arouca (ENSP/FIOCRUZ) participou 
como a unidade de pesquisa e apoio à gestão do DEMAS/
SE/MS (Figura 2).
Os dados foram analisados pela técnica de análise de con-
teúdo, com a realização de leituras sucessivas, buscando 
identificar os temas previstos nas categorias de análise ini-
cialmente formuladas, bem como padrões emergentes, 
num processo de codificação aberta. Na análise final do 
material procurou-se aprofundar as articulações estabele-
cidas entre os dados e os referenciais teóricos da pesquisa, 
respondendo às questões com base nos seus objetivos. O 
uso de diferentes tipos de técnicas e fontes de evidência 
(triangulação) possibilitou tanto a busca por convergência 
nos achados quanto a exploração de diferentes faces do 
objeto de avaliação, visando a confiabilidade e a validade 
interna do estudo (Martins, 2004; Schwandt, 2006; Mi-
nayo, 2012). 

Resultados e discussão
Evolução da implementação do e-Car 
como dispositivo de monitoramento para 
o SUS 

Sucintamente um sistema de M&A pode ser definido, se-
gundo Jannuzzi (2013), como um conjunto de processos 
articulados de levantamento, organização e disseminação 
de informação e conhecimento. Essas atividades devem 
alimentar o ciclo de gestão de políticas e programas pú-
blicos, visando o seu aprimoramento, a transparência da 
ação governamental e, quando solicitados, evidências do 
mérito e da efetividade. 
Essa definição adequa-se ao proposto no processo de 
monitoramento dos resultados prioritários definidos no 
planejamento estratégico do MS por meio da ferramenta 
e-Car. Ao iniciar o desenvolvimento do e-Car, em 2008, 
identificava-se como problema nas normas de controle no 
governo federal a ausência de um sistema de informações 
capaz de recuperar tempestivamente dados sobre o anda-

Fig.2 - Redes e contornos da pesquisa
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mento de seus projetos. O 
controle até o momento 
era feito por inúmeros 
sistemas e ações desconec-
tadas entre as várias orga-
nizações federais (Brasil, 
2011). 
Na sua estrutura o e-Car 
comporta o monitora-
mento estratégico e o mo-
nitoramento operacional 
numa mesma solução tec-
nológica. Concentra a sua 
execução na produção de 
pareceres pelos técnicos 
designados em cada área 
técnica do MS, com análi-
ses de indicadores de pro-
dutos, resultados e metas 
alcançadas. 
Na interpretação e produ-
ção de informações, os res-
ponsáveis alinham as suas 
análises de determinada 
situação à metodologia do 
Planejamento Estratégico 
Situacional (PES). A des-
crição do problema deve 
apresentar os planos para 
atacar suas causas e a análi-
se da viabilidade política ou 
o modo de construir sua 
viabilidade (Brasil, 2014a). 
Assim, o e-Car expressa a 
relação entre os objetivos 
estratégicos e metas do MS 
e permite o acompanha-
mento das ações por meio 
de pareceres técnicos, 
onde se concentra o pro-
cesso de monitoramento. 
Com essa funcionalidade, 
esperava-se que todas as 
estruturas de interesse pudessem coexistir na ferramenta, 
permitindo acompanhar ações de nível estratégico e/ou 
de gerenciamento. 
Para a nutrição das informações de interesse do MS e para 
o SUS implementou-se uma estrutura especializada em 
produção de informações qualificadas para os gestores da 
saúde (a chamada Bi – business intelligence ou inteligência 
de negócio, ação de fluxo contínuo). O sistema e-Car foi 
adaptado às necessidades do MS como um instrumento 
de captação e distribuição, controle, monitoramento de 
informação, possível de nutrir tomadores de decisão e ges-

tores do governo e harmonizável com as soluções já exis-
tentes no MS (Reis et al., 2012).
A evolução da implementação do sistema e-Car como dis-
positivo de monitoramento do desenvolvimento e alcance 
dos objetivos estratégicos do MS está descrita no quadro 
de eventos abaixo (Quadro 1). No quadro expressam-se, 
ainda, os eventos de mediação que marcaram momentos 
de mudança nas práticas de monitoramento organizadas 
em torno do e-Car e os marcos do contexto político ins-
titucional que influenciaram a evolução das intervenções. 
A intenção para a elaboração e implementação de um 

Quadro 1: Eventos da evolução do e-Car e de mediação, no período de 2011 a 2016. 

ANO SVS/MS MEDIAÇÃO e-Car  DEMAS
2011 Criação do DEMAS

Modos de registro no 
e-Car

Desafio: Harmonização do 
instrumento de gestão do MS

Implantação do e-Car: expressa 
a relação entre os OE e metas do 
MS e permite o acompanhamento 
das ações por meio de pareceres 
técnicos advindos das atividades de 
M&A
Bi – business intelligence

2011-
2014

Presidenta Dilma Rousseff (1º mandato 2011-2014)
Ministro da Saúde Alexandre Padilha (de 01/01/11 a 02/02/14)

2012-
2015

Alimentação mensal 
do sistema e discussão 
semanal dos resultados em 
reuniões de colegiado de 
dirigentes da secretaria

16 oficinas de revisão do PE, 
com a participação de mais de 
300 gestores e técnicos do MS

Termo de Cooperação DEMAS, MS, 
FIOCRUZ

2013 Manutenção de dois 
pontos focais responsáveis 
pelo sistema e-Car

Análise de capacidade de 
Translação do Conhecimento 
entre áreas técnicas e gestoras 
do MS

2014 1ª OFICINA de harmonização 
dos instrumentos de gestão

Conhecer a ferramenta e-Car

2015 Ministro da Saúde Arthur Chioro (de 08/02/14 a 02/10/15)
Presidenta Dilma Rousseff (2º mandato 2015-2019) / 2016
Ministro da Saúde Marcelo Costa e Castro (02-10-15) / 2016

Importância da capacidade 
de utilização do 
conhecimento

2ª OFICINA de harmonização 
dos instrumentos de gestão

Alinhamento e Modalização textual 
das informações transmitidas

Confiança aumentada

2016 3ª OFICINA de instrumentos 
de gestão

Sugestão de mudança para novo 
sistema

Defesa do sistema e-Car 
pelas secretarias

Identificar os actantes, interações e consequências da implementação das práticas do e-Car no âmbito 
do DEMAS, com exemplo da Secretaria de Vigilância em Saúde (SVS)
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sistema de M&A no MS, em 2011, aliava-se ao que es-
tava em discussão no país naquele contexto político-
-institucional, como desenvolvimento de sistemas no 
âmbito de vários órgãos da administração pública direta 
e indireta (Lotta, 2014). 
Observa-se na evolução do sistema e-Car no MS a ocor-
rência de períodos de estabilidade, onde o implemen-
tação e desenvolvimento do ciclo de Monitoramento e 
Avaliação aconteciam mais próximo ao planejado. O pe-
ríodo entre 2012-2015 expressa essa opção pela imple-
mentação e utilização do sistema e pode ser confirmado 
pelo relatório do Tribunal de Contas da União (TCU), 
de 2014. Neste documento, apresentando a perceção 
dos gestores quanto ao perfil e o índice de maturidade 
dos sistemas de avaliação de programas governamentais 
(iSA-Gov) dos órgãos da administração direta do poder 
executivo federal, o MS alcançou índice de maturidade 
de 73,1%, indicando os sistemas de avaliação de pro-
gramas desse órgão como suficientes e atendendo satis-
fatoriamente às necessidades da gestão (Brasil, 2014b).
Além da avaliação realizada pelo TCU, a fase de esta-
bilidade e resultados favoráveis do e-Car foi também 
observada em recente estudo de avaliação do sistema 
na Secretaria de Vigilância em Saúde (SVS/MS), con-
siderada exemplar na execução da ferramenta. Nesta 
Secretaria, o e-Car acompanhou predominantemente 
dois objetivos estratégicos: Objetivo Estratégico 2 
(OE2): Reduzir os riscos e agravos à saúde da popula-
ção, por meio das ações de promoção e vigilância em 
saúde; e Objetivo Estratégico 6 (OE 6): Garantir a 
atenção integral à saúde da pessoa idosa e dos portado-
res de doenças crónicas, estimulando o envelhecimento 
ativo e saudável e fortalecendo as ações de promoção e 
prevenção. Alinhados a esses estão 21 resultados priori-
tários (Ubarana, 2017). 
Porém, ao longo do período identifica-se a instabilidade 
no uso do sistema como consequência das mudanças de 
ministros da saúde entre o primeiro e segundo manda-
tos da presidenta Dilma Rousseff, e do governo inte-
rino e atual do presidente Michel Temer. Foram qua-
tro ministros da saúde em dois anos. A cada mudança 
no comando da pasta ocorria uma descontinuidade na 
estrutura e manutenção do e-Car, com consequências 
para a sustentabilidade de uma ferramenta em processo 
de implantação e materialização, que se mostrava ima-
tura para resistir à conjetura política institucional.
Conforme refere Ubarana (2017), verificou-se que 
no âmbito da SVS, quanto ao grau de implantação das 
ações do sistema, sua condição de estrutura e processos 
foi considerada implantada no período avaliado, 2012-
2015. Ao identificar a influência do contexto sobre o 
grau de implantação, o estudo encontrou que, aliado 
ao contexto político favorável à criação e implantação 
do sistema no MS e suas secretarias entre 2012 e 2015, 

a SVS apresentou uma estabilidade na gestão, com a 
manutenção do mesmo secretário entre 2012 a 2014 
e a manutenção das atividades prevista pelo e-Car até 
2015. 

A necessária mediação entre os 
envolvidos com a implementação do 
sistema e-Car

A implantação e sustentabilidade de intervenções ino-
vadoras constrói-se a partir de interações que progres-
sivamente se estabelecem entre atores, conhecimentos, 
práticas e bens previamente não conectados, tornando-
-se um conjunto atuando de forma interdependente 
(Callon, Latour,1986). Essa dinâmica representa um 
enorme desafio na medida em que consistem em uma 
série de acertos e erros, onde as ações, à medida que 
evoluem vão, elas mesmas, descobrindo o caminho a 
seguir (ibidem,1986). Nesse sentido, o sucesso dessas 
intervenções depende de mediações. 
A noção de mediação envolve uma situação de transfor-
mação, onde se processam o alinhamento dos interesses 
entre atores e redes, promovendo as translações das in-
tervenções orientadas aos novos objetivos consensua-
dos. A mediação tem sempre um impacto sobre o am-
biente no qual se situa, produzindo um acontecimento 
que altera o cenário anterior (Davallon, 2007; Latour, 
2001). 
Entre 2014-2016 foram realizadas três oficinas de har-
monização, desenvolvidas no âmbito da parceria DE-
MAS e Laser/ENSP/Fiocruz, que assumiram essa con-
dição de mediação na implementação e evolução do 
e-Car. Esta afirmativa deriva das mudanças observadas 
no desenvolvimento das práticas de monitoramento pe-
las áreas técnicas do MS, tendo como produto principal 
o estímulo dos responsáveis para elaboração de melho-
res relatórios. 
As oficinas foram planejadas em três módulos e pre-
vistas para serem oferecidas aos profissionais do MS a 
cada semestre, em conjunto ou isoladamente, mediante 
demanda específica. A oferta planejada visava especial-
mente novos contratados e parceiros chaves da institui-
ção, inclusive oriundos de organizações da sociedade 
civil (Brasil, 2016 mimeo).
A diversidade pretendida na representação das áreas 
técnicas nas oficinas pode ser apreendida pela atividade 
realizada em julho de 2015, com a participação de 32 
pessoas de 12 setores do MS. Com abordagem peda-
gógica participativa e de problematização, evidenciou a 
necessária atenção para a comunicação e troca de infor-
mações entre as secretarias e os relatórios técnicos do 
e-Car a fim de gerar ações estratégicas e/ou transforma-
doras. Objetivou-se que os técnicos envolvidos na sua 
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implementação compreendessem as suas finalidades e 
usos (ibidem, 2016).
Essa dinâmica permitiu levantar e discutir, ainda, a rela-
ção dos técnicos responsáveis pelo sistema nos seus dois 
polos, o DEMAS e as áreas técnicas, trazendo contro-
vérsias na relação entre esses vários actantes. Na medida 
em que os encontros foram acontecendo a elaboração 
de pareceres mais claros e a apreensão da importância 
de um bom material informativo produzia melhorias no 
processo de implementação da ferramenta e-Car. 
O entendimento da centralidade das atividades de for-
mação continuada dos técnicos envolvidos na imple-
mentação de programas para a sua evolução e sucesso 
é discutida por alguns autores no campo da avaliação 
(Hartz, 1997; Clavier, Vibert, Potvin, 2012; Figuei-
ró et al.; 2014; 2016). Na análise da evolução de in-
tervenções complexas, que ao mesmo tempo que so-
frem influência do contexto, influenciam e provocam 
mudanças no ambiente onde se inserem, as atividades 
educativas, especialmente com abordagens participati-
vas e dinâmicas, favorecem a troca de experiências e 
inovações, discussão das dificuldades e orientação para 
reformulação das ações.  
Alinhado a esta perspetiva, o DEMAS propôs e integrou 
importantes processos de formação no seu quadro téc-
nico, incluindo atividades como: o apoio ao Programa 
de Mestrado Profissional em Avaliação e Saúde; a reali-
zação do Curso de Especialização em Avaliação em Saú-
de e um conjunto de oficinas de treinamento em M&A, 
dividido em três módulos de 20 horas cada. Buscou-se, 
com essas estratégias a construção de capacidade para a 
implementação e perceção da importância do sistema 
para a translação do conhecimento dentre as diversas 
áreas estratégicas e de gestão da saúde e do SUS.

Os actantes, suas interações 
e subjetivações nas práticas do e-Car 

A implementação de intervenções compreende sempre 
uma intrigante interação entre actantes humanos e não-
-humanos, que pode ser observada no caso do sistema 
e-Car e seus usuários. A relação por vezes antagónica, 
de aproximação e afastamento com a ferramenta, de-
veu-se a distintas razões: seja pela dificuldade no preen-
chimento, outras vezes pela dificuldade de captação e 
entrega das informações exigidas e por momentos polí-
ticos em que a ferramenta foi descontinuada. 
Ao longo desse processo, múltiplas subjetivações foram 
implicadas na relação técnicos-DEMAS-e-Car. Proces-
sos de subjetivação incluem as diversas maneiras pelas 
quais os indivíduos se constituem como sujeitos e atuam 
nos jogos de poder buscando resistência. Tais processos 
só valem na medida em que, quando acontecem, esca-

pam tanto aos saberes constituídos como aos poderes 
dominantes (Deleuze, 2004).
Como exemplo de resistências institucionais pode 
observar-se, no acompanhamento da chegada dos pa-
receres ao e-Car/DEMAS, por vezes a dificuldade de 
tradução do texto em alguns documentos. Estes apre-
sentavam-se, nessa observação, construídos como co-
lagens, peças burocráticas, sem especial preocupação 
com a compreensão do próximo leitor, que poderia ser 
um gestor e/ou um tomador de decisão para o SUS. 
Cabia aos responsáveis no DEMAS receber este mate-
rial, a sua leitura e a avaliação da condição técnica para o 
texto constar como documento do e-Car. O fluxo dessa 
atividade compreendia, na sequência, o contacto com o 
responsável na área técnica e a solicitação para revisão. 
Essa era uma situação percebida como um constrangi-
mento. Noutras ocasiões era solicitada reunião na área 
técnica que apresentou dificuldade no preenchimento 
do relatório, visando a melhoria do texto ou esclare-
cimentos pelo não envio do relatório conforme o cro-
nograma.

“é preciso melhorar o preenchimento do e-Car e criar 
esta cultura de escrever dentro de um padrão acessível 
na estrutura da escrita, conforme foi indicada.” (Inf 1)
 “Pegou-se como exemplo um monitoramento do REM 
que foi assinalado como cancelado; o responsável parou 
de monitorar e não deu justificativa do cancelamento 
no relatório. Foi comunicado por email a necessidade de 
uma justificativa. ...Quem é o responsável da secreta-
ria? Liga-se para ele.” (Inf 2) 

Sabe-se que para uma realidade existir não se pode 
recorrer apenas à ciência ou inserção de um sistema, 
como o e-Car; é necessário ação e trabalho. Exige-se 
ato de vontade. Esta vontade está por vezes ligada a uma 
motivação pessoal e/ou coletiva; outras vezes o agente 
desta vontade é o direito moderno através das regula-
ções. Este esforço de manutenção de uma realidade é 
múltiplo e em rede, envolve inúmeras pactuações mes-
mo que improváveis e invisíveis. “É ao nível de cada ten-
tativa que se avaliam a capacidade de resistência ou, ao 
contrário, a submissão a um controle” (Deleuze, 1990).
A relação dos responsáveis nas secretarias pelo envio 
dos relatórios era percebida, por alguns técnicos, como 
obrigação de fazê-lo, sem envolvimento e/ou implica-
ção. “Nas reuniões de Gestão, de quatro em quatro meses, o 
pessoal nutre o e-Car porque sabem que serão cobrados dos 
gestores” (Inf 3).
Percebeu-se nas oficinas a ocorrência de uma complexa 
relação dos usos da ferramenta com os humanos que a 
preenchiam. Ora como um meio de controle e vigilân-
cia do fazer técnico das secretarias; ora como inibido-
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ra do pensamento por compor “caixinhas” para serem 
preenchidas de forma automática, numa formatação 
específica, que para alguns se mostrava desinteressan-
te, desinteressada, sem outra importância que não fosse 
controle. Esta compreensão começava a ser modificada 
no decorrer dos processos educativos, como apontado 
pelos participantes da última oficina relacionada ao sis-
tema, que viria a ser substituído ou sofrer profundas 
mudanças no curto prazo.
Desta maneira, pode pensar-se que faz parte da cultura 
institucionalizada a perceção de um fazer obrigatório 
vinculado a punições e a mecanismos de judicialização, 
ligados a mecanismos de controle e, por consequência, 
de resistência. Como mostram os estudos sobre a socie-
dade disciplinar e a utilização das ferramentas de con-
trole, existe um “exercício cotidiano da vigilância, num 
panoptismo em que a penetração dos olhares entrecru-
zados” fazem parte da institucionalização dos fazeres 
(Foucault, 1987). As resistências à ferramenta e-Car 
apareceram o tempo todo, a cada mês, nos momentos 
em que os técnicos do DEMAS acolhiam os relatórios.
A ocorrência de troca de técnicos das secretarias mos-
trou-se por vezes um problema de continuidade no 
encaminhamento dos pareceres técnicos para o e-Car. 
Muitas vezes trouxe uma questão de “retreinamento” 
do novo ocupante da função de responsável. No entan-
to, nada comparado com os acontecimentos e mudan-
ças do governo nos últimos tempos, fator gerador de 
insegurança e incertezas constantes. 
Concomitante às mudanças do cenário político brasilei-
ro, também ocorria uma espécie de falta de confiança 
dos técnicos e/ou menor valia da importância e vera-
cidade da ferramenta (se esta permaneceria ou não na 
nova gestão) e medos extras: de estar sendo vigiado e 
controlado com possibilidade de punição. 
Em que pese a relação por vezes conflituosa entre os 
envolvidos com o e-Car e a ferramenta em si, os resul-
tados da avaliação do sistema e-Car na SVS (Ubarana, 
2017), embora reconheça problemas, como a não inte-
roperabilidade do e-Car com outros sistemas de infor-
mação, aponta importantes conquistas. Porém, como 
observam Oliveira et al. (2014), as causas e condições 
envolvidas no sucesso e sustentabilidade de uma ação 
com a envergadura do sistema e-Car, como um sistema 
de Monitoramento e Avaliação, requer o enraizamento 
de uma decisão política aliada a adoção como objetivo 
de governo, para além do necessário planejamento e 
desenvolvimento das ferramentas. 
Entre as forças identificadas na experiência do sistema, 
pode-se destacar: a utilização do e-Car na elaboração 
dos relatórios de várias secretarias do MS; o acompa-
nhamento das informações disponibilizadas pelo e-Car 
por parte do Colegiado de Gestão do MS; algumas 
secretarias e órgão do MS, como a SVS e Comité da 

População Negra, acompanhando e discutindo sema-
nalmente as informações do e-Car relacionadas com os 
objetivos estratégicos e resultados sob sua competência; 
e órgãos públicos utilizam-no em diferentes ocasiões: 
Tribunal de Contas da União (TCU); Controladoria-
-Geral da União (CGU); Casa Civil; Fundação Nacional 
de Saúde (FUNASA); Instituto Nacional de Colonização 
e Reforma Agrária (INCRA).
Como fragilidades apontam-se: o tempo insuficiente 
para implicação positiva dos atuantes à nova proposta de 
ferramenta e a resistência ao novo; resistência à ideia de 
retrabalho pela sobreposição com outras ferramentas; 
falhas no cronograma idealizado; mudanças políticas pro-
duzindo hiatos na execução do depósito de informações 
no instrumento e usos, baixando a confiança a cada vazio; 
a perceção por alguns que se tratava de uma ferramenta 
de controle das secretarias.
Como cenário de futuro, compreende-se a natureza di-
nâmica da gestão e a necessidade de acompanhar as de-
mandas do momento, que justificam as mudanças em 
qualquer sistema ou ferramenta de ação, sendo preciso 
ter consciência da ideia de que nenhuma ferramenta está 
pronta. Ela é intermediada por uma latência de trabalho. 
Assim sendo a estratégia reflexiva sobre as ferramentas 
mantém uma tensão permanente que faz existir uma es-
tabilidade estratégica e apropriação do trabalho de todos 
os envolvidos. Todo este movimento de reflexividade 
tensional leva às reformulações e isto pode ser de uti-
lidade para o planejamento e para o preenchimento do 
relatório. 
No desenvolvimento das atividades referidas para o siste-
ma e-Car, as avaliações colaborativas, envolvendo acade-
mia e governo, mostram na sua relação uma tensão aglu-
tinadora. Mais do que um problema, essa tensão é uma 
das principais funções do M&A, pois permite o apren-
dizado e traz a consciência reflexiva do pensar a prática. 
Olhar os campos de força, de poder e domínio permi-
te compreender como eles influenciarão a prática. Eles 
constituem-se em desfechos éticos com menor custo, 
combinando a ideia de desenvolvimento da saúde com o 
cuidado e com os usos dos recursos. Para tanto é impor-
tante notar que esses polos não se excluem, embora em 
várias situações pareçam estar em conflito. 

Considerações finais

A implantação do e-Car teve sua arquitetura, customiza-
ção e divulgação a desenrolar-se lentamente. A pesquisa 
evidenciou a ocorrência de momentos de vazio no uso do 
sistema e-Car devidos, principalmente, às mudanças na 
estrutura de governo, com descontinuidade na sua estru-
tura e manutenção, fragilizando a confiança dos técnicos 
e/ou menor valia da importância, veracidade da ferra-
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menta, e dúvidas sobre a sustentabilidade do seu uso.
Como efeito dos hiatos na construção e condensamen-
to da ferramenta, por vezes ocorreu desinteresse no 
preenchimento e elaboração de relatórios que trouxes-
sem maior sentido à informação disponibilizada e inte-
resse na sua translação, pelo uso esperado por técnicos, 
gerentes, gestores. 
Evidenciou-se entre os actantes divergências na relação 
do humano com não-humano no caso dos usos do e-Car 
(uma ferramenta não humana, performada num softwa-
re), numa relação de aproximação e afastamento com a 
ferramenta. Essa relação foi notada por vezes pela difi-
culdade de preenchimento, outras pela dificuldade de 
perceção da sua importância nos usos e translação do 
conhecimento informado. 
Tais subjetivações foram produzidas no atravessamento 
da ferramenta como instrumento de controle na rela-
ção com os humanos submetidos a ela, conforme per-
cebido por alguns técnicos: ora como um meio de con-
trole e vigilância do fazer técnico das secretarias, ora 
como inibidora do pensamento por serem preenchidas 
de forma automática, numa formatação específica. 
Algumas perceções foram sendo ressignificadas a partir 
da realização das oficinas informativas e reflexivas sobre 
o preenchimento e usos do e-Car. As discussões críticas 

facilitadas nas oficinas trouxeram a possibilidade de um 
alinhamento conceitual e textual; contribuiu na cons-
trução de um corpo de técnicos (humanos) mais impli-
cados com as informações enviadas para a ferramenta 
(não-humana) e-Car. 
Foi importante perceber como o setor técnico na práti-
ca dos seus ofícios subestimava a importância das infor-
mações investidas no e-Car, muitas vezes falhando no 
preenchimento do sistema. Isso mostrou uma subutili-
zação de um serviço que tinha como ideal e potencial 
uma excelência no atendimento de informações para 
ações do governo na construção de estratégias e polí-
ticas públicas.
Parece necessário oficinas de continuidade do processo 
de reflexividade a fim de criar uma cultura capaz de 
lidar com fenómenos em movimento, construindo uma 
aprendizagem institucional que requer sair da comodi-
dade e caminhar tateando um terreno que não é firme, 
mas que pode ser promissor.
Um sistema de monitoramento, avaliação e de trans-
lação do conhecimento como foi a proposta do e-Car 
requer contínuo esforço de pactuação para que se torne 
enredado o suficiente e tomado como realidade. Esta 
modelação da realidade é o lugar onde a prática do mo-
nitoramento e avaliação faz sentido de facto. 
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Resumo

Introdução: Em resposta a solicitação da Fundação Calouste Gulbenkian, 
foi desenvolvido um projeto de avaliação externa das seis edições do “Con-
curso para Estágios de Curta Duração em Portugal para Profissionais de 
Saúde dos PALOP e Timor-Leste” organizadas entre 2011 e 2016. 
Objetivos: Os objetivos foram caracterizar socio demograficamente os 
bolseiros, identificar o seu trajeto profissional e caracterizar o modo como 
se tornaram agentes de mudança após o estágio.
Métodos: Foram realizados dois estudos descritivos: um estudo quantitati-
vo de caracterização dos bolseiros a partir de dados secundários, e um es-
tudo avaliativo predominantemente quantitativo, que utilizou maioritaria-
mente os dados recolhidos por questionário preenchido pelos bolseiros. 
Resultados: No total, estagiaram 99 profissionais oriundos dos PALOP e 
Timor-Leste, com idade média de 36 anos, na sua maioria do sexo femini-
no e médicos de profissão. Os 42 bolseiros respondentes ao questionário 
regressaram todos ao respetivo país de origem após o estágio, e a quase 
totalidade à mesma instituição e serviço. A maioria admitiu resultados po-
sitivos de aprendizagem e fortalecimento de capacidades, e reconheceu 
uma mudança de comportamentos positiva atribuível ao estágio. 
Conclusões: Apesar das limitações do estudo avaliativo, designadamente 
a potencial baixa representatividade dos bolseiros, a iniciativa parece ter 
tido resultados positivos, sugerindo-se o desenvolvimento de estudos de 
avaliação do impacto para estabelecer conclusões definitivas.

Palavras Chave: 
Avaliação de resultados, Formação pós-graduada de profissionais de saúde, 
Países Africanos de Língua Oficial Portuguesa.

Abstract

Introduction: In response to a request from the Fundação Calouste Gul-
benkian, a project for the external evaluation of the six editions of the 
initiative “Contract for short term courses for health professionals from 
Portuguese Speaking African Countries and East Timor” organized be-
tween 2011 and 2016, was carried out.
Objectives: The objectives were to characterize the demography of the 
trainees, identify their professional route and characterize the way they 
became agents of change after the course.
Methods: Two descriptive studies were carried out: a quantitative study 
of the characterization of the trainees using secondary data, and a pre-
dominantly quantitative evaluative study, based mainly on data collected 
through a questionnaire addressed to the trainees.
Results: A total of 99 professionals from the PALOP and Timor-Leste, with a 
mean age of 36 years, mostly female and medical doctors, were trained. The 
42 trainees responding to the questionnaire all returned to their country of 
origin after the internship, and almost all to the same health institution and 
service. Most admitted positive learning and capacity building results, and 
recognized a positive behavior change attributable to the course.
Conclusions: In spite of the limitations of the study, in particular the po-
tential low representativeness of the trainees, the initiative seems to have 
had positive results, suggesting the development of impact evaluation stu-
dies to establish definitive conclusions.
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guese Speaking African Countries.
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Introdução

Desafios na formação dos recursos humanos 
da saúde 

O investimento nas estratégias de desenvolvimento da 
força de trabalho na saúde é reconhecido internacional-
mente como um poderoso meio para acelerar a obtenção 
de ganhos em saúde [1,2]. Contudo, e apesar da evidência 
e das iniciativas crescentes nesta área, suprir o défice de 
trabalhadores da saúde continua a ser um dos maiores de-
safios para todos os países [1,2,3], mas em especial para os 
de médio e baixo rendimento [1,2].
A renovação e a expansão de uma força de trabalho em 
saúde qualificada dependem, entre outros fatores, da ca-
pacidade do sistema educativo para formar e treinar pro-
fissionais de saúde com os conhecimentos e competências 
que lhes permita lidar com as necessidades de saúde das 
populações. Os cursos de formação e treino deverão ter 
como objetivo a aprendizagem que implique, nos partici-
pantes, a mudança de atitudes, o aumento dos seus conhe-
cimentos e/ou a melhoria das suas competências [4]. 
A sustentabilidade dos programas de formação orienta-
dos para o fortalecimento de capacidades nos profissionais 
é um dos principais desafios das entidades promotoras e 
financiadoras. O longo intervalo de tempo entre as mu-
danças comportamentais esperadas com os resultados da 
formação e o aparecimento dos seus efeitos, a reduzida 
atenção ao contexto dos participantes e outros fatores 
influentes, como a constante fuga de quadros devido à 
falta de condições laborais, a ausência de um sistema de 
informação adequado, a forte dependência externa dos 
programas formativos e a falta de coordenação entre as 
várias entidades interessadas são fatores apontados como 
condicionantes negativos da sustentabilidade dos progra-
mas formativos [5,6].
Diversas organizações têm vindo a desenvolver estratégias 
de formação e capacitação dos profissionais de saúde nos 
países de médio e baixo rendimento que sejam susten-
táveis, entre as quais, em Portugal, a Fundação Calouste 
Gulbenkian (FCG).

Programa Gulbenkian Parcerias 
para o Desenvolvimento

O “Programa Gulbenkian Parcerias para o Desenvolvimen-
to” (PGPD) da FCG, tem como objetivo contribuir para 
o desenvolvimento dos Países Africanos de Língua Oficial 
Portuguesa (PALOP) e de Timor-Leste, através do refor-
ço das capacidades das pessoas e organizações desses ter-
ritórios e do fomento de redes e parcerias em prol do de-
senvolvimento sustentável, focando a sua intervenção nas 
áreas da educação e da saúde, incluindo a investigação [7]. 

O “Concurso para Estágios de Curta Duração em Portugal 
para Profissionais de Saúde dos PALOP e Timor-Leste” é 
uma das iniciativas incluídas no PGPD, tendo por objetivo 
geral contribuir para o aumento do número de profissionais 
de saúde capacitados nos países parceiros na área da Saúde. 
Esta iniciativa diferencia-se de outras semelhantes, por ba-
sear-se na iniciativa e mérito individual e não numa escolha 
institucional e, ou, hierarquicamente decidida.
O Concurso destina-se à atribuição de bolsas para a realiza-
ção de estágios de profissionais de saúde provenientes dos 
PALOP e Timor-Leste, que pretendam efetuar estágios de 
formação e atualização técnica em Portugal, com a duração 
de 2 ou de 3 meses, não prorrogáveis, promovidos no âm-
bito de parcerias existentes e a estabelecer, entre institui-
ções prestadoras de cuidados de saúde dos respetivos países 
e unidades homólogas de Portugal [8]. 
Após seis edições do Concurso, realizadas entre 2011 e 
2016, a FCG decidiu avançar com um projeto de avaliação 
externa dos resultados, na procura de evidência que fun-
damente a sua perceção positiva. Em 2013, a FCG havia já 
solicitado a avaliação das duas primeiras edições do Con-
curso, cujos resultados apoiaram a adequação dos estágios 
às realidades dos PALOP [9].
A avaliação externa dos resultados do Concurso enquadra-
-se no compromisso expresso do PGPD em estreitar e 
aprofundar os seus interesses na avaliação da adequação e 
efetividade das estratégias do Programa, pretendendo-se 
aplicar aos ciclos de planeamento futuros, as “lições apren-
didas” com a avaliação dos resultados das intervenções do 
passado recente.  

Modelos teóricos de avaliação dos
programas de ajuda ao desenvolvimento

A avaliação em saúde tem sido alvo de reconhecimento 
crescente no apoio à tomada de decisão, implicando o de-
senvolvimento de vários referenciais e modelos teóricos 
do processo avaliativo [10,11].
No âmbito da ajuda ao desenvolvimento, a tipologia utili-
zada nas avaliações normativas e investigação avaliativa das 
intervenções de saúde desenvolvidas pelo grupo interdis-
ciplinar da Universidade de Montreal, com base no mode-
lo de avaliação do Centers for Disease Control and Prevention, 
tem-se revelado particularmente adequada [11].
No debate dos modelos de avaliação de programas de 
formação profissional nas áreas da saúde, designadamen-
te médica e de enfermagem, as questões colocadas são de 
natureza muito heterogénea, desde as relacionadas com 
o objetivo e foco da avaliação, ao tipo de participantes, à 
metodologia e à forma de comunicação dos resultados se-
lecionados [13,14,15,16,17]. 
O modelo de avaliação de programas de aprendizagem 
desenvolvido por Donald Kirkpatrick, com uso generali-
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zado a partir de 1994, tem sido apontado como referência 
para a construção de modelos de avaliação de programas 
de educação/formação pós-graduada médica, de enfer-
magem e de outros profissionais de saúde [18]. Composto 
por quatro níveis de medida do processo de aprendiza-
gem, o modelo de Kirkpatrick centra-se: a) na reação dos 
estagiários à formação recebida; b) no grau de aquisição 
de conhecimentos e novas capacidades; c) nas mudanças 
ocorridas no comportamento após a formação; e d) nos 
resultados ou impacto do processo de aprendizagem na 
instituição de origem do estagiário [12,18].
A demonstração de evidência quanto ao impacto de pro-
gramas de formação profissional tem vindo a tornar-
-se uma prioridade para todos os envolvidos, especial-
mente para as entidades promotoras e financiadoras 
[9]. Contudo, mantém-se como um dos maiores de-
safios na construção de um modelo teórico de avalia-
ção. A análise de contribuição de Mayne é considerada 
adequada nos casos onde os dados disponíveis não são 
suficientes para elaborar uma afirmação definitiva so-
bre uma relação causal entre a formação e o impac-
to, mas em que é possível encontrar uma “associação 
plausível” que descreva “o progresso em relação aos 
resultados” [12]. Trata-se de uma abordagem que pre-
tende demonstrar como uma intervenção deve fun-
cionar para ter impacto, verificando o grau de coin-

cidência entre os objetivos iniciais e os resultados ob-
servados [19,20]. 
A matriz conceptual da avaliação de impacto dos Progra-
mas de Estágios das Nações Unidas utilizada desde 2010, 
integra a classificação de Kirkpatrick com a abordagem 
metodológica da análise de contribuição de Mayne. Con-
cetualmente, o modelo de avaliação das Nações Unidas 
baseia-se na mudança esperada em função de uma cadeia 
lógica de acontecimentos e benefícios, iniciada nos recur-
sos disponíveis e que progride para as atividades desempe-
nhadas, os produtos obtidos, e, por fim, para os resultados 
e o impacto esperado da intervenção [12].

Modelo lógico da intervenção e objetivos 
da avaliação

O modelo lógico da intervenção descrito no contexto 
do atual projeto avaliativo (figura 1) adapta o modelo 
lógico construído para responder à avaliação do Con-
curso efetuada em 2013 [9] aos objetivos específicos 
desta avaliação. Baseado no modelo teórico de avalia-
ção de impacto dos Programas de Estágio das Nações 
Unidas [12], o modelo lógico da intervenção integra 
também, os pressupostos da abordagem avaliativa com 
foco na utilização dos resultados [13,21]. 

Fig. 1: Modelo lógico da intervenção objeto da avaliação, adaptado do modelo construído na avaliação de 2003
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De acordo com os Termos de Referência da FCG [8], 
o presente estudo avaliativo deveria ter por foco os 
resultados centrados nos bolseiros, designadamente: 
o seu percurso profissional, as mudanças ocorridas e 
as suas perceções quanto às mudanças resultantes do 
estágio. Para dar resposta às questões de avaliação e 
às opções da FCG, o atual projeto avaliativo centrou-
-se essencialmente nos produtos e nos resultados, de 
acordo com o modelo lógico da intervenção (figu-
ra 1). Na avaliação dos resultados, foram estudados 
alguns dos componentes investigados na avaliação 
conduzida em 2013 [9], adaptados do modelo clás-
sico de Kirkpatrick: 1) Formação e os seus três sub-
componentes: Reação, Aprendizagem e fortalecimento de 
capacidades e Mudança de comportamento; e 2) Parcerias. 
Através deste projeto avaliativo, pretende a FCG 
consolidar a informação existente sobre os resul-
tados alcançados nas seis edições do Concurso e a 
forma como estes possam ter contribuído para a 
atualização técnica e melhoria do desempenho dos 
profissionais de saúde apoiados, a melhoria de proce-
dimentos e de práticas clínicas, e o estabelecimento 
e reforço de parcerias entre a instituição de origem 
do formando (instituição onde o formando se encon-
trava a exercer profissionalmente quando concorreu 
com sucesso ao Concurso) e de acolhimento (insti-
tuição prestadora de cuidados de saúde em Portugal 
que recebeu pelo menos um estagiário ao abrigo do 
Concurso).
Alinhados com os termos de referência da FCG [8], 
os objetivos específicos do projeto avaliativo foram: 
a) Caracterizar do ponto de vista sociodemográfico 
os bolseiros; b) Caracterizar as instituições de ori-
gem, as instituições de acolhimento e as áreas de 
especialização clínica dos bolseiros; c) Identificar o 
trajeto profissional dos bolseiros após o estágio; d) 
Caracterizar o modo como os profissionais abrangi-
dos pela iniciativa se tornaram agentes de formação 
e/ou mudança; e e) Caracterizar parcerias criadas no 
âmbito da realização dos estágios.

Materias e métodos 

Desenho do estudo      
 
O desenho do estudo e as técnicas de recolha de da-
dos foram definidos de acordo com os termos de re-
ferência da Fundação Calouste Gulbenkian [8].
O projeto avaliativo integrou dois componentes: a 
caracterização sociodemográfica e profissional dos 
bolseiros à data do estágio, e a avaliação dos estágios 
realizados no âmbito do Concurso. A caracterização 
sociodemográfica e profissional foi efetuada através 

de um estudo observacional descritivo e quantitati-
vo, que utilizou dados secundários. A avaliação dos 
estágios foi efetuada através de um estudo observa-
cional descritivo e predominantemente quantitati-
vo, realizado a partir dos dados recolhidos através 
de dois questionários, um dirigido aos bolseiros e 
o outro aos orientadores de estágio das instituições 
de acolhimento, embora com utilização maioritária 
dos dados obtidos a partir dos bolseiros, atendendo à 
baixa adesão dos orientadores.

População de estudo

No estudo de caracterização dos bolseiros foi ana-
lisada a totalidade da população de estudo (99 bol-
seiros). No estudo de avaliação dos estágios, consi-
derando que nem todos os bolseiros e orientadores 
aderiram ao preenchimento do questionário, foi ape-
nas analisado o subgrupo de bolseiros com respostas 
válidas (n=42). 

Fontes, técnicas de recolha de dados
 e operacionalização do projeto    
    
Foram usados dados proveniente de três fontes: a) Fi-
cheiro informatizado de dados de caracterização dos 
bolseiros à data da candidatura, disponibilizado pela 
FCG, que abrangia os 99 bolseiros; b) Base de dados 
construída com base nas respostas ao questionário 
aplicado aos bolseiros; c) Base de dados construída 
com base nas respostas ao questionário aplicado aos 
orientadores de estágio. 
Os questionários foram de autopreenchimento e 
anonimizados no que respeita à identidade do bol-
seiro e do orientador de estágio. Após o respetivo 
pré-teste, os questionários foram distribuídos por 
via informática pela FCG. Para a recolha de dados, 
os questionários foram acedidos também por via in-
formática, conservando-se a anonimização da iden-
tidade dos participantes. Os questionários incluíam 
perguntas fechadas e abertas, com a finalidade de 
permitir uma melhor caracterização das dimensões 
do estudo avaliativo [22,23]. 
O período inicialmente previsto para a recolha de 
dados foi alargado com a finalidade de aumentar a 
adesão ao preenchimento dos questionários, tendo-
-se efetuado diversos contactos e pedidos de colabo-
ração ao longo do tempo.

Análise 

A totalidade da população de estudo e o subgrupo de 
bolseiros que respondeu de forma válida ao questio-
nário foram comparados pela análise da distribuição 
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de frequências das va-
riáveis comuns às duas 
fontes de dados. Nas 
três bases de dados uti-
lizadas, foi efetuada a 
análise da distribuição 
de frequências das va-
riáveis qualitativas, e a 
análise inferencial entre 
elas, quando aplicável, 
foi realizada mediante 
o teste de Qui Quadra-
do ou o respetivo teste 
exato de Fisher. As va-
riáveis quantitativas fo-
ram apresentadas sob a 
forma da média, desvio 
padrão, mediana e in-
tervalo interquartil. Foi 
estudada a normalidade 
das variáveis quantitati-
vas mediante os testes 
de Kolmogorov-Smir-
nov e Shaprio Will. Nas 
análises de inferência 
estatística foram usados 
os testes de T-student, 
Anova, U Mann-Wit-
ney e Kruskal Wallis, de acordo com as variáveis em 
estudo. Foi considerado o nível de significância esta-
tística de p<0,05 em todas as análises.
Foi realizada a análise de conteúdo das respostas às 
questões abertas. 

Aspetos éticos 

A anonimização de todos os participantes envolvidos 
no processo de recolha de dados encontra-se garan-
tida, assim como a confidencialidade de todos os da-
dos. Os participantes deram o seu consentimento in-
formado para a utilização dos dados no âmbito deste 
projeto avaliativo. 

Resultados	

Perfil sociodemográfico e profissional dos 
bolseiros à data do Concurso (n=99)

As edições de 2011 e 2012 receberam o maior nú-
mero de bolseiros (19,2%), seguindo-se a edição 
de 2015, com a participação de 18 (18,2%) profis-
sionais. A edição de 2016 foi a menos participada 
(10,1%) (quadro 1). 

Dos 99 bolseiros, 66 (66,7%) eram do sexo femini-
no, predominância que se verificou em todas as edi-
ções exceto na de 2013. Em todos os países de nacio-
nalidade dos bolseiros, à exceção da Guiné-Bissau, a 
proporção de mulheres foi superior à dos homens.
O grupo etário de maior expressão foi o dos 30-34 
anos (30,3%), seguindo-se o de idades entre 35 e 
39 anos (27,3%). Foi comprovada a normalidade da 
variável idade, com uma idade média de 35,9 anos 
(desvio padrão de 6,4 anos) e uma idade mediana 
de 31,0 anos. O bolseiro mais novo tinha 23 anos 
(edição de 2011) e o mais velho 54 anos (edição de 
2011). Os homens apresentaram uma idade média 
de 36,8±7,2 anos, superior à observada nas mulhe-
res (35,4±5,1 anos), mas sem que a diferença fosse 
significativa (p=0,316). Também não se observaram 
diferenças estatisticamente significativas entre as 
idades médias observadas em cada edição. 
O país de nacionalidade predominante foi Moçambi-
que (25,3%), seguindo-se Cabo Verde (23,2%) (fi-
gura 2). 
A maioria dos bolseiros (58,6%) exercia a profissão 
médica, seguindo-se os profissionais de enfermagem 
(30,3%). A profissão médica foi também a mais frequen-
te em todas as edições, exceto na de 2014. Nos médicos, 
74,1% (n=43) era do sexo feminino, observando-se a ra-
zão inversa nos enfermeiros, em que 56,7% (n= 17) era 
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Quadros e figuras 

 

Quadro 1. Distribuição de frequências dos bolseiros pelas variáveis sexo, grupo etário (à 

data do Concurso), nacionalidade e profissão (à data do Concurso), de acordo com o ano 

de edição (n=99) 

Variáveis 2011 
(n=19) 

2012 
(n=19) 

2013 
(n=17) 

2014 
(n=16) 

2015 
(n=18) 

2016 
(n=10) 

Sexo       
Feminino  (n=66) 14 17 7 10 12 6 
Masculino (n=33) 5 2 10 6 6 4 

Grupo Etário (anos)       
20-24 (n=1) 1 0 0 0 0 0 
25-29 (n=12) 3 2 2 3 1 1 
30-34 (n=30) 4 7 7 4 6 2 
35-39 (n=27) 6 6 3 3 6 3 
40-44 (n=18) 2 2 4 5 2 3 
45-49 (n=8) 2 2 1 0 2 1 
50-54 (n=3) 1 0 0 1 1 0 

País de Nacionalidade       
Angola (n=16) 6 4 2 1 2 1 
Cabo Verde (n=23) 2 3 8 4 5 1 
Guiné-Bissau (n=15) 1 1 0 3 5 5 
Moçambique (n=25) 3 9 4 5 2 2 
São Tomé e Príncipe (n=17) 6 2 3 2 3 1 
Timor-Leste (n=3) 1 0 0 1 1 0 

Profissão       
Biólogo (n=2) 2 0 0 0 0 0 
Enfermeiro (n=30) 7 4 6 7 2 4 
Farmacêutico (n=1) 0 1 0 0 0 0 
Médico (n=58) 8 12 11 6 15 6 
Psicólogo (n=2) 1 1 0 0 0 0 
TDT- Análises Clínicas (n=1) 1 0 0 0 0 0 
TDT- Anatomia Patológica (n=3) 0 1 0 2 0 0 
TDT – Fisioterapia (n=1) 0 0 0 0 1 0 
TDT- Radiologia (n=1) 0 0 0 1 0 0 
n, número; TDT, Técnico de Diagnóstico e Terapêutica 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Quadro 1: Distribuição de frequências dos bolseiros pelas variáveis sexo, grupo etário (à data do Concurso), 
nacionalidade e profissão (à data do Concurso), de acordo com o ano de edição (n=99)
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do sexo masculino. Os bolseiros com outras profissões 
eram maioritariamente do sexo feminino (10 para 1). 
A análise das instituições de origem por país de naciona-
lidade mostra que os bolseiros se encontravam todos a 
trabalhar no respetivo país à data do Concurso. Em cada 
país, mais do que uma instituição de origem participou no 
Concurso, num total de 29 no conjunto de todos os países, 
entre hospitais, clínicas e centros de saúde. Em Moçambi-
que e São Tomé e Príncipe, observou-se o predomínio de 
uma instituição de origem relativamente às demais: o Hos-
pital Central de Maputo (17 bolseiros em 25) e o Hospital 
Central Dr. Ayres de Meneses (14 bolseiros em 17), respe-
tivamente. Em Cabo Verde, predominaram o Hospital Dr. 
Baptista de Sousa (n=10) e o Hospital Dr. Agostinho Neto 
(n=9). Em Angola e Guiné-Bissau os bolseiros provieram 
de diversas instituições, embora com discreto predomí-
nio, em Angola, do Hospital Pediátrico David Bernardi-
no (n=6). O Hospital Central de Maputo foi a instituição 
com maior número de bolseiros participantes no Concur-
so, e em todas as edições exceto na de 2016.  Seguiu-se 
o Hospital Central Dr. Ayres de Meneses, também com 
participação em cinco edições (exceção na de 2014), e o 
Hospital Dr. Baptista de Sousa, participante nas edições de 
2011, 2013 e 2015. 
No total, participaram no Concurso 29 instituições portu-
guesas prestadoras de cuidados de saúde, situadas no Con-
tinente ou na Região Autónoma dos Açores. Lisboa foi a ci-
dade que acolheu maior número de bolseiros (n=31), que 
se distribuíram por 12 instituições, seguindo-se o Porto, 
que recebeu 20 bolseiros em duas instituições. Coimbra 
(n=10) e Amadora (n=9) foram as cidades seguintes mais 
procuradas. O Centro Hospitalar de São João no Porto e 
o Hospital Dona Estefânia foram as instituições que aco-
lheram maior número de bolseiros, e de todas as nacio-
nalidades exceto a Timorense. Por ordem de frequência 

de participação, seguiram-se o Centro Hospitalar e Uni-
versitário de Coimbra, o Hospital de Santa Maria (Centro 
Hospitalar Lisboa Norte - CHLN) e o Hospital Pedro His-
pano. Em todos os Países com exceção de Timor-Leste, e 
no conjunto de todas as edições, o número de instituições 
de acolhimento variou entre seis (em São Tomé e Príncipe) 
e quinze (em Cabo Verde). 
Mais de três quartos dos bolseiros (76,8%) efetuaram o 
respetivo estágio numa das cinco áreas de estágio seguintes: 
pediatria (n=21; 21,2%), ginecologia-obstetrícia (n=18; 
18,2%), medicina interna (n=17; 17,2%), cirurgia geral 
(n=11; 11,1%) e anestesiologia (n=9; 9,1%), sendo to-
dos, à exceção de um bolseiro, médicos ou enfermeiros. 
Os estágios de pediatria, ginecologia-obstetrícia, medicina 
interna e anestesiologia foram os mais procurados pelos 
médicos relativamente aos enfermeiros, tendo-se obser-
vado relação inversa no de cirurgia geral.

Estudo avaliativo dos estágios 
ao abrigo do Concurso

Caracterização dos bolseiros respondentes (n=42)
Dos 42 bolseiros respondentes, à data atual (data de res-
posta ao questionário) a maioria era do sexo feminino 
(n=26; 63,4%), com idade entre 35 e 39 anos, seguin-
do-se os do grupo etário 40-44 anos. A idade média foi 
de 40,1±5,6 anos, sendo semelhante nos dois sexos. O 
respondente mais novo tinha 31 anos (homem) e o mais 
velho 53 anos (mulher). Não foi comprovada a norma-
lidade da variável idade dos bolseiros respondentes ao 
questionário.
Todos os bolseiros referiram como país de origem o 
país da respetiva nacionalidade. Responderam bolseiros 
de todos os países participantes, predominando Cabo 
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Figura 2. Distribuição de frequências (n) dos bolseiros por país de nacionalidade e edição 

(n=99) 
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Verde, seguindo-se por ordem de frequência Moçambi-
que, São Tomé e Príncipe, Angola e Guiné-Bissau.
O grau de licenciatura foi referido por 75,0% (n=30) 
dos bolseiros que responderam a essa questão, predo-

minando, também, na aná-
lise por país de origem. 
A maioria dos responden-
tes referiu exercer a pro-
fissão médica, seguindo-se 
os profissionais de enfer-
magem. O sexo feminino 
foi o mais frequente nos 
médicos respondentes e o 
masculino nos enfermei-
ros (p=0,005).
Entre os respondentes, 
foram sobretudo referidas 
as especialidades profis-
sionais de anestesiologia e 
de pediatria.
A quase totalidade dos 
bolseiros respondentes 
(n=38, 90,4%) trabalha-
va num hospital e 52,4% 
(n=22) ocupava um cargo 
de chefia, facto observado 
em pelo menos um bolsei-
ro por país. 
Os bolseiros respondentes 
provinham de várias insti-
tuições de origem em cada 
país. No conjunto, as insti-
tuições de maior frequên-
cia foram o Hospital Cen-
tral Dr. Ayres de Menezes 
(n=7), Hospital Central 
de Maputo (n=5), Hospi-
tal Dr. Baptista de Sousa, 
(n=4) e o Hospital Pediá-
trico David Bernardino 
(n=4). 
As instituições de aco-
lhimento mais referidas 
foram o Centro Hospita-
lar de São João (n=7) e o 
Hospital Dona Estefânia, 
em Lisboa (n=7). 

Percurso profissional dos 
bolseiros após o estágio 
Todos os bolseiros respon-
dentes referiram ter volta-
do para o país de origem 
após o estágio, encontran-

do-se à data atual a trabalhar no mesmo país (quadros 2 e 
3). No total, o tempo médio de trabalho no país de origem 
foi de 10,7±7,3 anos e o tempo mediano de 9,0 anos. 
Entre a data do estágio e o momento de regresso após o 

Quadro 2: Distribuição dos bolseiros respondentes pelas variáveis de caracterização da situação profissional 
em três momentos: data do estágio, imediatamente após o regresso do estágio e a data de resposta ao questio-
nário (data atual) (valor máximo de n=42)

Quadro 3: Número de bolseiros respondentes que regressaram ao país, instituição, serviço e a cargo de nível 
hierárquico semelhante na origem, por país de origem (valor máximo de n=42)
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Quadro 3. Número de bolseiros respondentes que regressaram ao país, instituição, 

serviço e a cargo de nível hierárquico semelhante na origem, por país de origem (valor 

máximo de n=42) 
 Angola Cabo 

Verde 
Guiné-
Bissau 

Moçambique São Tomé e 
Príncipe  

Timor
-Leste 

Total 

n n n n n n n 

Número de bolseiros 7 10 7 9 8 1 42 

Regresso ao país de 
origem  7 10 7 9 8 1 42 

Regresso à instituição de 
origem  7 9 7 9 8 1 41 

Regresso ao serviço de 
origem  5 9 7 9 8 1 39 

Regresso a cargo 
profissional de nível 
hierárquico semelhante  

5 9 7 9 8 1 39 

Exercício profissional 
em outro(s) país(es) entre 
o estágio e o momento 
atual 

0 0 1 0 2 0 3 
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estágio, não foram observadas diferenças na distribuição 
dos bolseiros por grau académico, profissão e especialida-
de (quadro 2). 
À exceção de um, todos os bolseiros regressaram à institui-
ção de origem e quase todos ao serviço de origem e a cargo 
profissional de nível hierárquico semelhante ao de origem 
(quadros 2 e 3). A maioria (n=39; 92,9%) referiu não ter 
exercido fora do país de origem desde o estágio. 
Após o estágio, observou-se o aumento do número de 
profissionais em cargos de chefia de 16 para 22, distribuí-
dos por todos os países parceiros, bem como a subida de 
grau académico de seis bolseiros: passagem de bacharelato 
a licenciatura em dois bolseiros de Cabo Verde, e de licen-
ciatura a mestrado em três bolseiros de Moçambique e um 
de Angola.

Avaliação da formação e parcerias

Dos bolseiros respondentes, 90,5% (n=38) referiu ter 
alcançado os objetivos do estágio e 100% avaliaram glo-
balmente a formação como positiva, aconselhando todos 
à exceção de um médico, a replicação da experiência for-
mativa em estágios futuros. Dificuldades relacionais com 
os orientadores e reduzida duração do estágio foram refe-
ridos como motivos impeditivos do alcance dos objetivos 
do estágio. 
Trinta e seis (66,7%) bolseiros referiram ter realizado 
ações de formação durante o estágio em áreas como car-
diologia, suporte avançado de vida e infeção hospitalar.
À exceção de um, todos os respondentes a esta questão 
(n=41) referiram ter aprendido ou aperfeiçoado as suas 
capacidades de execução técnica e 75,6% (n=31) referi-
ram a aprendizagem ou aperfeiçoamento das técnicas de 
gestão. Responderam negativamente bolseiros do sexo fe-
minino, tendo sido esta a única variável de resultado com 
diferença significativa entre os sexos (p=0,016).
Após a conclusão do estágio, no regresso à atividade profis-
sional, 97,5% (n=39) dos bolseiros respondentes referiu 
ter sentido evolução positiva na integração de conhecimen-
tos científicos e técnicos e 92,7% (n=38) na capacidade de 
execução técnica. A maioria dos respondentes referiu tam-
bém evolução positiva na utilização de terminologia e lin-
guagem técnica (n=32; 78,0%), na capacidade de trabalho 
(n=33; 80,5%), na valorização da progressão profissional 
(n=30; 70,5%), na responsabilidade profissional (n=33; 
84,6%) e na motivação profissional (n=32; 86,5).
A aquisição de novas competências profissionais durante 
o estágio foi referida por 79,5% (n=31) respondentes e 
92,5% (n=37) referiu ter contribuído para a inovação ou 
melhoria na instituição de acolhimento. A formação inter-
pares após o regresso do estágio foi referida por 92,3% 
(n=36) e 53,8% (n=21) referiu ter assumido funções de 
formação profissional. 
A análise das respostas às questões abertas do questionário 
dos bolseiros mostrou concordância com as respostas às 

questões fechadas, para todas as variáveis.
A análise das respostas dos questionários aplicados aos 
orientadores dos estágios, mostrou que sete dos oito res-
pondentes avaliaram positivamente os estágios que orien-
taram e aconselharam a sua replicação a outros potenciais 
candidatos. 
Dos 40 bolseiros respondentes à questão das parcerias, 
32,5% (n=13) referiu não ter conhecimento sobre o es-
tabelecimento ou reforço de parcerias entre as instituições 
de origem e de acolhimento após o estágio. Dos restantes 
27 bolseiros, 16 referiram o estabelecimento ou reforço 
de parcerias interinstitucionais.
Dos nove orientadores de estágio respondentes ao questio-
nário, quatro referiram o estabelecimento ou reforço de 
parcerias.

Discussão

Perfil sociodemográfico e profissional 
dos bolseiros à data do Concurso

A análise do perfil sociodemográfico e profissional dos 
99 bolseiros que beneficiaram do Concurso entre 2011 e 
2016, revelou uma população com uma idade média de 
36 anos, maioritariamente do sexo feminino, oriunda de 
todos os PALOP e de Timor-Leste, e na sua maioria consti-
tuída por médicos. O perfil sociodemográfico identificado 
na totalidade da população de estudo é expressivo. Contu-
do, a reduzida dimensão dos participantes por edição e, ou, 
por país de origem, limitou a análise pelos respetivos es-
tratos. Na análise do perfil sociodemográfico e profissional 
dos bolseiros optou-se por utilizar exclusivamente a base 
de dados secundários, o que limitou o perfil às respetivas 
variáveis.
A razão mulher/homem observada nos bolseiros foi in-
versa à observada nos profissionais de saúde que exercem 
em grande número de países do mundo [1,25], parti-
cularmente nos de médio e baixo rendimento em geral 
[24], e nos PALOP em particular [3,26], pese embora a 
insuficiência da evidência disponível [3]. Seria interessante 
analisar os motivos pelos quais maior número de mulhe-
res e de mulheres médicas tem concorrido ao Concurso, 
admitindo-se que possa traduzir necessidades de formação 
e de afirmação específicas nos respetivos países, e, ou, mo-
tivações específicas na adesão. O facto desta iniciativa não 
partir de uma nomeação institucional, mas sim de uma ini-
ciativa própria poderá, também, pesar no sentido da razão 
mulher/homem encontrada.
A análise da distribuição de todos os bolseiros pelas insti-
tuições de origem, pelas instituições de acolhimento e por 
área de estágio é consistente com os termos de referência e 
procedimentos do Concurso. Excluindo Timor-Leste pelo 
reduzido número de participantes, observou-se grande 
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variabilidade entre as instituições de origem em todos os 
países exceto São Tomé e Príncipe, e de acolhimento em 
todos os países. A variabilidade da escolha das áreas de es-
tágio foi também evidenciada, embora se tenham destaca-
do as áreas de pediatria, ginecologia-obstetrícia, medicina 
interna, cirurgia geral e anestesiologia. 
A caracterização das instituições de acolhimento ficou fra-
gilizada pela escassez e baixa representatividade dos dados 
disponíveis a partir dos questionários aplicados aos orien-
tadores. Embora a baixa adesão seja frequente na recolha 
de dados por questionário de autopreenchimento [27], 
mesmo quando a população inquirida apresenta um nível 
educacional elevado, neste estudo, tratando-se de uma in-
tervenção de parceria, seria expectável maior disponibili-
dade dos orientadores de estágio, enquanto agentes de um 
dos parceiros. 

Estudo avaliativo dos estágios 
ao abrigo do Concurso

A análise dos resultados do Concurso foi efetuada a par-
tir das respostas ao questionário dos 42 bolseiros aderen-
tes (42,4% de adesão). Embora superior à observada nos 
orientadores de estágio, seria de esperar uma adesão mais 
elevada em função da natureza da relação entre os bolseiros 
e a instituição financiadora. O facto de se tratar de estágios 
de curta duração e de não estar previsto o seguimento ou 
monitorização dos bolseiros após a conclusão, podem ter 
contribuído para esse distanciamento. As possíveis dificul-
dades de acesso à internet e a potencial não comunicação 
de mudança de endereço eletrónico dos bolseiros devem 
ser, também, consideradas. Não sendo possível analisar os 
motivos da não adesão e a sua potencial relação com as res-
postas às questões de avaliação, não podem excluir-se limi-
tações de representatividade. Embora a análise compara-
tiva entre inquiridos e respondentes tenha revelado perfis 
demográficos e profissionais semelhantes, observaram-se 
diferenças potencialmente importantes: nos respondentes 
a idade média foi quatro anos mais elevada, observou-se 
um peso proporcional superior de médicos em relação a 
enfermeiros e um peso proporcional inferior de bolseiros 
oriundos de Moçambique (que se manifestou como o país 
com menor proporção de respondentes em relação aos in-
quiridos).
Na avaliação dos estágios foram utilizados quase exclusiva-
mente os dados obtidos a partir das respostas aos questio-
nários aplicados aos bolseiros. A consistência interna dos 
resultados encontrados nos 42 bolseiros respondentes pa-
receu estar conservada.
Após o estágio, identificou-se um percurso profissional 
predominante, traduzido pelo regresso de todos os bolsei-
ros ao seu país de origem e de quase todos à sua instituição 
e serviço de origem, e a cargo hierarquicamente equiva-
lente. Todos se encontravam, à data atual, a trabalhar no 

país de origem e a elevada maioria não trabalhou noutros 
países após o estágio.  Este percurso é favorável ao alcan-
ce de um impacto positivo dos estágios nas instituições 
de saúde e no nível de saúde das populações dos países de 
origem dos bolseiros, e na sustentabilidade da intervenção 
objeto da avaliação [5]. O aumento do número de profis-
sionais em cargos de chefia após o regresso do estágio pode 
ter contribuído para a fixação dos profissionais [5], assim 
como a continuidade da formação académica. Contudo, a 
demonstração de evidência quanto ao impacto da inter-
venção requer o desenvolvimento de estudos específicos 
de avaliação do impacto. 
Os resultados da formação foram avaliados por análise 
quantitativa das respostas dos bolseiros, complementada 
pela análise de conteúdo das respostas às questões abertas. 
A análise efetuada aponta para uma reação positiva senti-
da pela elevada maioria dos bolseiros. No que se refere à 
aprendizagem e fortalecimento de capacidades, a totalida-
de avaliou globalmente a formação como positiva e qua-
se todos referiram ter alcançado os objetivos do estágio 
e aconselhado a replicação da experiência formativa em 
estágios futuros, resultados consistentes com os da avalia-
ção efetuada em 2013 [9]. Cerca de dois terços dos bolsei-
ros referiram ter realizado ações de formação durante o 
estágio em áreas relevantes tendo em conta os principais 
problemas de saúde dos países de origem [1]. Na discus-
são destes resultados, é de admitir a possibilidade de vieses 
de memória, especialmente nos bolseiros das edições mais 
antigas. A quase totalidade dos bolseiros referiu ter apren-
dido ou aperfeiçoado as capacidades de execução técnica e 
cerca de três quartos a aprendizagem ou aperfeiçoamento 
das técnicas de gestão. A análise deste componente fica fra-
gilizada pela impossibilidade, por um lado, de compara-
ção com os objetivos de aprendizagem específicos de cada 
estágio e, por outro, de verificação formal da aprendiza-
gem. São, contudo, resultados também consistentes com 
a avaliação de 2013 [9]. As respostas relativas à mudança de 
comportamento atribuível pelo próprio ao estágio foram, 
também, positivas na maioria dos bolseiros. São resultados 
baseados apenas nas suas perceções, contudo consistentes 
internamente com as respostas relativas aos outros compo-
nentes do modelo lógico da intervenção, e externamente 
com os resultados da avaliação conduzida em 2013 [9]. 
Não foi possível efetuar uma análise detalhada da caracteri-
zação das parcerias estabelecidas ou reforçadas, por escas-
sez e baixa representatividade dos dados disponíveis.
As principais limitações deste estudo avaliativo prendem-
-se com o desenho do estudo e as técnicas de recolha de 
dados utilizadas, no contexto do concurso e do tempo 
decorrido após os estágios, embora tenham correspondi-
do ao acordado com a FCG e respetivos termos de refe-
rência. Não pode excluir-se a reduzida representatividade 
do grupo de bolseiros estudado na análise dos resultados 
da intervenção, nem a existência de vieses de memória. 

http://distanciamento.as/
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A baixa adesão dos orientadores de estágio pode traduzir 
fragilidades nas relações com a instituição promotora e fi-
nanciadora do Concurso, e a dos bolseiros uma aceleração 
do distanciamento que naturalmente surge com o passar 
do tempo. 

Conclusões

O presente estudo avaliativo permitiu alcançar os objetivos 
de caracterização sociodemográfica dos bolseiros do Con-
curso, de identificação do percurso profissional dos bol-
seiros e de caracterização do modo como os profissionais 
abrangidos pelos estágios admitem ter-se tornado agentes 
de formação e/ou mudança após o estágio. 
Como recomendações para futuras edições ou para a re-
formulação do Concurso destacam-se: a implementação 

de um sistema de monitorização dos bolseiros após a con-
clusão do estágio, que permita à instituição promotora 
manter o contacto e seguir o percurso profissional dos 
bolseiros, e a preparação e desenvolvimento da avaliação 
do impacto do Concurso, seguindo uma abordagem me-
todológica mista, que integre métodos  quantitativos e 
qualitativos, e potencie o enriquecimento teórico e meto-
dológico da avaliação. 
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Resumo

Estudos avaliativos são úteis para compreender a implementação e efetividade 
das estratégias no campo da saúde. Contudo a capacidade de traduzir os resul-
tados desses estudos em mudanças das práticas clínicas e na elaboração de po-
líticas tem sido pequena, comparando com o investimento feito ao longo dos 
anos. Evidenciando-se assim uma fraca ligação entre o processo de produção 
de conhecimento, a sua transmissão e utilização na tomada de decisões. 
Este artigo foca a avaliação, como metodologia para facilitar a translação 
do conhecimento e as suas implicações práticas. Este processo envolveu a 
interação entre pesquisadores e usuários do conhecimento e a discussão de 
como transformar o conhecimento em ação, englobando o processo de cria-
ção e utilização pelos diversos intervenientes. 
Na perspetiva da translação do conhecimento, a discussão deste artigo cen-
tra-se na estrutura de cinco questões proposta por Grinshaw e Lavis em 
termos do que deve ser transferido, para quem, por quem, como e qual o 
efeito deste processo. É evidenciado como é um processo coletivo com alto 
grau de interdependência onde os potenciais usuários podem ou não ter 
autonomia suficiente para a sua utilização. Além disso, o grau de utilização 
do conhecimento dependerá de fatores contextuais e do próprio processo 
como este ocorre.

Palavras Chave: 
Translação do conhecimento, uso do conhecimento, elaboração de polí-
ticas, avaliação.

Abstract

Evaluative studies are useful to understand the implementation and 
effectiveness of strategies in health. However, the ability to translate 
the results of these studies into changes in clinical practice and poli-
cymaking has been small compared to the investments made over the 
years. Thus, there is a weak link between the process of knowledge 
production, its transmission and use in decision-making.
This article focuses on evaluation as a methodology to facilitate the 
knowledge translation and its practical implications. This process in-
volved the interaction between researchers and knowledge users and 
the discussion of how to turn knowledge into action, encompassing 
the process of creation and utilization by the various stakeholders.
In the perspective of the knowledge translation, the discussion of 
this article focuses on the structure of five questions proposed by 
Grinshaw and Lavis in terms of what should be transferred, to whom, 
by whom, how and what the effect of this process. It is evidenced as 
a collective process with a high degree of interdependence where the 
potential users may or may not have sufficient autonomy to use them. 
Moreover, the degree of knowledge utilization will depend on contex-
tual factors and the process itself as it occurs.

Key Words: 
Knowledge translation, knowledge use, policymaking, evaluation.
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Introdução

Existe um investimento muito grande por parte de 
doadores e agências internacionais de desenvolvimento 
no reforço das capacidades na área da saúde em setores 
como: formação e qualificação de profissionais, avalia-
ções e pesquisas em saúde, programas de melhoria de 
qualidade, segurança do paciente e gestão de riscos. As 
cooperações técnicas são parte deste investimento que 
envolve a implementação de intervenções que procu-
ram promover a mudança de uma situação real não de-
sejável para uma situação ideal desejável. Entretanto a 
implementação e a efetividade das intervenções é mui-
to pequena em comparação com o montante investido 
ao longo das décadas pelos doadores nas suas diversas 
áreas [1,2,3].
Os sistemas de saúde, de uma maneira geral, enfrentam 
desafios na provisão de serviços eficientes com uso efe-
tivo dos recursos para proporcionar uma melhor saúde 
à população, e têm tido pouca capacidade de traduzir 
os resultados dos estudos e pesquisas em mudanças das 
práticas clínicas e estabelecimento de políticas [4]. Nes-
te sentido, evidenciam uma fraca ligação entre o proces-
so de produção e transmissão do conhecimento e a sua 
utilização na tomada de decisões [5]. De acordo com o 
Banco Mundial [6], a maioria dos esforços de reforço de 
capacidades não passaram por um processo sistemático 
de avaliação das necessidades, são fragmentados e não 
há o seguimento adequado de medidas que promovam 
a mudança organizacional e o desenvolvimento de ha-
bilidades individuais. Portanto torna-se necessária uma 
abordagem mais abrangente e sustentável assim como 
de melhores ferramentas para monitorar e avaliar esses 
esforços. A deficiência desses elementos leva a uma difi-
culdade em comparar os resultados entre os programas 
e identificar boas práticas para a sua replicação [7]. 
Muitos esforços têm sido feitos, no sentido de reduzir 
estas lacunas e diferentes terminologias têm sido utili-
zadas no sentido de estabelecer uma ligação entre a pro-
dução do conhecimento e a sua utilização, bem como 
facilitar o uso desses resultados [8,9]. Translação do co-
nhecimento (knowledge translation), transferência e per-
muta de conhecimento (knowledge transfer and exchange), 
utilização do conhecimento (knowledge utilization), utili-
zação da pesquisa (research utilization), política informa-
da por evidências (evidence-informed policy), sistemas de 
saúde informados por evidências (evidence-informed heal-
th systems), são termos geralmente utilizados. De forma 
complementar e interdependente ou sobreposta, esses 
termos têm gerado discussão e uma certa confusão de-
vido à diversidade dos conceitos [10], das metodologias 
e de como o conhecimento é utilizado [11]. 
Neste artigo, o enfoque é feito na translação do conhe-
cimento que foi inicialmente utilizado pelo Canadian 

Institute of Health Research (CIHR) em 2000 e defini-
do como “um processo dinâmico e iterativo que inclui 
síntese, disseminação, intercâmbio e aplicação etica-
mente sólida de conhecimento para melhorar a saúde, 
fornecer serviços e produtos de saúde mais eficazes e 
fortalecer o sistema de saúde”. Este processo envolve 
a interação entre pesquisadores e usuários do conheci-
mento e variar em intensidade, complexidade e nível 
de engajamento, dependendo da natureza da pesquisa, 
dos achados, bem como das necessidades dos usuários 
individuais e coletivos[3]. 
Os processos de translação do conhecimento têm sido 
fortemente influenciados por conceitos como “decisão” 
e “tomada de decisão”. Entretanto, como o uso desses 
termos em sistemas coletivos tendem a ser um tan-
to problemáticos, o direcionamento para o conceito 
de “ação” parece ser mais apropriado [12], em suma, 
transformar o conhecimento em ação [5], englobando 
o processo de criação, aplicação e utilização do conheci-
mento pelos diversos intervenientes  [2]. É importante 
salientar também, as individualidades envolvidas nes-
te processo. De um lado, estão aqueles ligados a ins-
tituições ou sistemas que produzem o conhecimento. 
De outro lado, aqueles com capacidade de intervir nas 
práticas e funcionamento dos sistemas sociais, organi-
zacionais e políticos. Entre eles, transitam os diversos 
tipos de mediadores que contribuem para o fluxo de 
informação[7].
Grinshaw e Lavis[1,13] sugerem uma estrutura com 
cinco questões, de maneira a sistematizar o processo de 
translação do conhecimento e que são detalhadas em 
seguida. 
1) o que deve ser transferido (conteúdo)?; 
2) para quem o conhecimento deve ser transferido (pú-
blico-alvo)?; 
3) por quem o conhecimento deve ser transferido? 
(quem é o mensageiro); 
4) como o conhecimento deve ser transferido? (proces-
so e possíveis desafios); 
5) com que efeito o conhecimento deve ser transferido? 
(resultado).
Em relação ao conteúdo, ou ao que deve ser transfe-
rido, é importante considerar que nem todo conhe-
cimento é do mesmo tipo e tem o mesmo valor. Al-
guns autores [9,13] referem que não existe evidência 
convincente que demonstre um vínculo entre validade 
científica e utilização. Para os tomadores de decisão, 
por exemplo, o processo de decisão implica primeiro 
uma tentativa de prever as diferentes consequências das 
decisões, que geralmente ocorre num contexto de alta 
incerteza e ambiguidade. Por um lado, as consequências 
programáticas que esta decisão pode ter e por outro, 
o custo político que esta decisão poderá trazer. Desta 
maneira, o conhecimento a ser transferido varia muito 
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dependendo da audiência. 
Quando analisamos a quem o conhecimento deve ser 
transferido, verifica-se que os beneficiários ou audiên-
cia na translação do conhecimento variam de acordo 
com o propósito da pesquisa. Desta maneira, os bene-
ficiários devem ser claramente identificados e ter uma 
estratégia específica para cada um deles. Informações 
destinadas a grupos de pesquisadores não são as mes-
mas destinadas a usuários ou profissionais de saúde. In-
formações destinadas à comunidade também não são as 
mesmas destinadas aos tomadores de decisão. Pessoas 
que formulam políticas públicas, por exemplo, levam 
em consideração não apenas os aspetos da pesquisa, mas 
opiniões de diversos intervenientes incluindo a comuni-
dade, ponderando as perdas e ganhos das decisões. Des-
ta maneira, ao determinar para quem o conhecimento 
deve ser transferido, deve-se primeiramente questionar 
quem tem o poder de agir com base em determinado 
conhecimento, quem tem o poder de influenciar aque-
les que podem agir, que audiências seriam as mais bem-
-sucedidas e as suas respetivas mensagens[13].
Num processo de translação do conhecimento, qual-
quer pessoa, organização, pesquisador, profissional de 
saúde14 pode ser o mensageiro da informação. Este 
mensageiro pode variar, de acordo com o conteúdo e 
o público-alvo. Entretanto a credibilidade deste men-
sageiro é uma questão importante a ser considerada. 
Desta maneira, alguns autores referem que médicos 
renomados ou instituições médicas respeitadas podem 
ser os mensageiros a influenciarem a adopção de no-
vos guiões clínicos pela classe médica, diretores clínicos 
podem influenciar médicos e enfermeiros a adotarem 
algumas práticas [15,16,17] e instituições do governo 
seriam melhores mensageiros entre os formuladores de 
políticas públicas [4].
Neste contexto, a literatura recomenda que pessoas 
com credibilidade, habilidade, conhecimento, tempo e 
recursos suficientes devam ser os mensageiros para a 
translação do conhecimento. Alem disso, há necessida-
de de uma infra-estrutura tecnológica e organizacional 
para a disseminação desse conhecimento. No campo 
tecnológico, por exemplo, é necessária a existência de 
bases de dados e motores de busca. No campo orga-
nizacional, a existência de especialistas em documen-
tação, analistas de dados e programas de treinamentos 
específicos. Adicionalmente, os chamados mediadores 
do conhecimento (knowledge brokerers) têm um papel 
importante de potenciar a credibilidade do mensageiro 
[9,10,12]. 
Os processos de transferência do conhecimento reque-
rem um bom planeamento e a escolha de uma estra-
tégia adequada. É importante também identificar as 
potenciais barreiras e oportunidades para a sua imple-
mentação. As barreiras mais comuns estão geralmente 

relacionadas com a gestão do conhecimento, com o vo-
lume das pesquisas produzidas, acesso às fontes de evi-
dências, com o tempo para leitura e as habilidades para 
avaliar e compreender as evidências. Entretanto barrei-
ras estruturais, organizacionais, profissionais e inter-
pessoais podem também influenciar no desempenho[4] 

da translação do conhecimento. As barreiras mais críti-
cas devem ser priorizadas e identificados os meios para 
a sua superação. Uma vez minimizadas as barreiras, as 
estratégias para a translação do conhecimento devem 
ser desenvolvidas tendo em conta a especificidade de 
cada audiência.
Conforme dito anteriormente, a translação do co-
nhecimento implica transformar o conhecimento em 
ação[5], ou seja, a utilização[8] do conhecimento pelos 
diversos intervenientes como resultado da transferên-
cia do conhecimento. Contudo a literatura refere que 
o uso da informação é determinado mais pela dinâmica 
do contexto político em que está inserido, do que pela 
forma como é transmitida [5,18]. É importante garan-
tir que as evidências da pesquisa sejam o componente 
chave para a tomada de decisão, entretanto quando a 
translação do conhecimento é focada em formuladores 
de políticas e consumidores, fatores como o contexto 
político podem influenciar os decisores políticos, assim 
como valores e preferências individuais podem influen-
ciar os pacientes. Desta maneira, uma decisão poderá 
ser informada pelas evidências, mas pode não ser exata-
mente baseada em evidências. Por outro lado, processos 
de translação do conhecimento focados nos profissio-
nais de saúde, aparentemente tendem mais a resultar 
em práticas clínicas baseada em evidências e isso pode 
ser observado nas mudanças de comportamentos dos 
profissionais e nos indicadores de qualidade[4].
Nesta perspetiva, o contexto político, as característi-
cas do mensageiro da informação e as características do 
processo de transmissão da informação são dimensões 
que parecem influenciar a utilização. Demonstrando as-
sim um fraco vínculo causal entre a disseminação de 
conhecimento e utilização real do conhecimento.
Avaliações emitem julgamentos de valor [18,19] e pro-
duzem informações que podem ser úteis à tomada de 
decisão por meio de um processo de translação do co-
nhecimento[20]. 

A avaliação no contexto 
da África Subsaariana

A África Subsaariana é uma das regiões mais pobres do 
planeta. Possui o maior número de países com baixo 
Índice de Desenvolvimento Humano (IDH), com um 
índice médio de 0,502 e uma expectativa de vida à nas-
cença de 56,8 anos[21]. Devido a este cenário, a Decla-



S88

Artigo Original

ração do Milénio trouxe um forte enfoque para o con-
tinente africano, destacando a importância de atender 
às suas necessidades especiais. Um dos grandes entraves 
para o desenvolvimento socioeconómico da região tem 
sido as pandemias de doenças como VIH/SIDA, malária 
e doenças diarreicas.
A resposta a endemias como o VIH/SIDA tem sido or-
ganizada por um conjunto de intervenções sociais para 
a promoção da saúde e que são consideradas como “uma 
realidade social complexa que funciona como sistema” 
[22]. Isto devido ao facto de que, além da questão de 
saúde-doença, estão também implicados determinantes 
que tem impacto socioeconómico na família, comuni-
dade e no país, exigindo uma multiplicidade de atores 
e ações coordenadas [23,24] e a necessidade de desen-
volver  as capacidades locais para o seu enfrentamento. 
Os estudos avaliativos sobre o desenvolvimento de ca-
pacidades na área da saúde, são bastante diversos, dado 
o panorama da complexidade que o tema envolve. Fo-
ram encontrados estudos relacionados com estratégias 
de fortalecimento dos sistemas, [25,26,27,28], forta-
lecimento da capacidade organizacional [29,30,31], 
estratégias comunitárias [32,33,34], recursos humanos 
[35,36,37] e pesquisa [38,39,40]. Estes estudos têm 
como objetivo trazer informações úteis que apoiem 
gestores na formulação de políticas e no estabelecimen-
to de prioridades para a saúde. Os esforços para o de-
senvolvimento de capacidades no campo da saúde, são 
verificados não só nos países em desenvolvimento mas 
também em países desenvolvidos [41,42,43]. 
Olhando particularmente para Moçambique, é possível 
verificar que os processos de fortalecimento de capa-
cidades estão bastante voltados para o reforço dos sis-
temas de saúde [44,45,46]. A questão dos recursos hu-
manos para a saúde é bastante crítica, [47,48,49] mos-
trando os desafios do sistema de saúde nesta área e na 
sua sustentabilidade a longo prazo [50,51,52]. Alguns 
autores referem que nem sempre a ajuda internacional 
proporciona ambiente propício para a sustentabilidade 

[53]. Entre tantos estudos, verificou-se a existência de 
poucos estudos focados no fortalecimento da resposta 
ao VIH/SIDA na perspetiva da coordenação multissec-
torial. Desta maneira, desenvolver estudos avaliativos 
neste campo é primordial para informar o governo, 
doadores e população [13,14,16]. 
Este artigo tem como objetivo explorar a avaliação do 
Projeto de Fortalecimento das Capacidades do Núcleo 
Provincial de Combate ao SIDA (NPCS) para resposta 
ao VIH na Província de Gaza – Moçambique, na perspe-
tiva do processo de translação do conhecimento e suas 
implicações práticas.

Materiais e métodos

A avaliação foi dividida em três fases. 
Fase I - constituiu-se de uma análise lógica, que des-
creve as cinco etapas que determinaram o potencial 
avaliativo da intervenção, sendo elas: 1) a identificação 
dos documentos relevantes; 2) o envolvimento de ato-
res chave; 3) a identificação dos potenciais interessados 
na avaliação e o seu papel no processo avaliativo; 4) o 
consenso sobre o modelo lógico da intervenção e 5) o 
desenvolvimento e consenso sobre o modelo teórico da 
intervenção.
Fase II - foi caracterizada pela aplicação de uma ferra-
menta para 51 pessoas no nível provincial e 50 no nível 
distrital, onde participaram técnicos do NPCS, pontos 
focais das CDCS, parceiros de implementação do sec-
tor público, privado e da sociedade civil que trabalham 
na resposta ao VIH/SIDA nos distritos do estudo. Esta 
ferramenta foi discutida e validada por 11 especialistas 
e procurou avaliar as capacidades dos níveis de gestão 
provincial e distrital, com foco em três dimensões do 
fortalecimento de capacidades: 1) Sistemas e infra-
-estrutura; 2) Estrutura organizacional e 3) Recursos 
humanos.
Fase III - fez-se uma análise de implementação, por meio 
de 8 grupos focais com 72 participantes da comunida-
de, 19 entrevistas de profundidade com doadores, ges-
tores e profissionais relacionados com a área do VIH/
SIDA e análise documental de maneira a compreender 
como foram implementadas as estratégias de coordena-
ção, descentralização e comunicação do NPCS. Nesta 
fase verificou-se o alinhamento das estratégias propos-
tas com as necessidades dos parceiros e comunidade e 
descreveu os fatores externos e internos que influencia-
ram na implementação do projeto.

Resultados e discussão

Na perspetiva da translação do conhecimento, a discus-
são deste estudo avaliativo centra-se na estrutura de cin-
co questões proposta por Grinshaw e Lavis [4,13]. 
Estas perguntas são relevantes, uma vez que dão um 
direcionamento de como o processo de translação do 
conhecimento deve ocorrer. Desta maneira, quando se 
pergunta, o que deve ser transferido? O foco está nas 
conclusões das perguntas avaliativas que o estudo pro-
curou responder, ou seja, se a implementação do Pro-
jeto de Fortalecimento de Capacidades do NPCS para 
a Resposta do VIH na Província de Gaza ocorreu con-
forme esperado; se esteve alinhada com as necessidades 
dos parceiros e da comunidade; que aspetos do fortale-
cimento de capacidades podem ser evidenciados e, por 
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fim, os fatores contextuais que influenciaram na imple-
mentação do Projeto. Entretanto, há que se ter em con-
ta que a transferência de conhecimento é um processo 
coletivo com alto grau de interdependência onde os 
potenciais usuários foco desta transferência podem ou 
não ter autonomia suficiente para a sua utilização[12]. 
Além disso, o grau de utilização do conhecimento vai 
depender de fatores contextuais e do próprio processo 
como este ocorre [9,13].
O processo de descentralização em Moçambique, é 
um dos pilares da reforma do sector público [48,54]. 
Analisando os resultados desta componente do projeto, 
os pontos focais das Comissões Distritais de Comba-
te ao SIDA (CDCS) referiram uma maior autonomia 
técnica devido às sucessivas capacitações, permitindo 
uma melhor interação com os parceiros de implemen-
tação. Além disso, um aumento da motivação devido 
aos incentivos por meio de materiais, equipamentos e 
transporte ao longo do período de implementação do 
projeto. A despeito desta motivação, a falta de recursos 
humanos qualificados constituiu um grande problema, 
havendo sobreposição de funções principalmente para 
os técnicos de medicina que também atuavam como 
pontos focais e faziam atendimento clínico. Também a 
alta mobilidade que é corroborada por outros estudos 
[56,55] e a falta de um enquadramento legal do ponto 
focal para a progressão na carreira acabam por dificultar 
a retenção nesta posição. 
Embora o processo de descentralização tenha avançado 
em Moçambique e as províncias gozem de certa auto-
nomia, os fundos continuam centralizados [56] e com 
grande dependência externa. Na opinião dos partici-
pantes, algumas ações poderiam ser incorporadas no 
Plano Económico e Social dos Distritos (PESOD), mas 
seria necessário um maior envolvimento das lideranças 
locais para a sua efetivação assim como uma maior alo-
cação de recursos financeiros pelo orçamento do Es-
tado. Desta maneira, é possível inferir que, enquanto 
o governo estiver dependente de recursos externos 
e não tiver um plano económico que possibilite o fi-
nanciamento de ações com recursos nacionais, a sus-
tentabilidade financeira ainda é um tema bastante frágil 
e a descentralização não ocorre na sua totalidade. Sem 
recursos financeiros, recursos humanos capacitados e 
infra-estrutura básica os processos de descentralização 
tendem ao insucesso[57]. 
Na perspetiva dos tomadores de decisão, as informa-
ções como necessidade de recursos humanos qualifi-
cados, enquadramento legal ou alocação de recursos 
financeiros, implicaria prever duas situações: 1) as con-
sequências programáticas que o aumento no número de 
profissionais podem ter sobre o sistema; que tipo de 
ajustes teria que fazer para o enquadramento legal do 
ponto focal no organigrama institucional; ou como a 

alocação de mais recursos financeiros iria afetar a pla-
nificação e gestão financeira. A outra situação é o custo 
político que a decisão de recrutamento de novos qua-
dros profissionais poderá trazer a um Ministério com 
poucos recursos, ou o custo político de enquadrar le-
galmente a função de um ponto focal que pode também 
entrar em conflito com uma posição como técnico de 
medicina. 
O exercício exploratório por meio da análise lógica foi 
bastante útil para identificar quem seriam os beneficiá-
rios ou a audiência na translação do conhecimento. A 
análise lógica foi composta por um conjunto de etapas 
para determinar o potencial avaliativo da intervenção. 
Uma das etapas constituiu a realização de um workshop, 
para envolver um grupo de profissionais de diversos 
sectores que trabalham com VIH/SIDA como poten-
ciais interessados pela avaliação, ou seja, potenciais 
usuários da informação. Em conjunto, harmonizaram 
conceitos, validaram os modelos lógicos da interven-
ção, compartilharam visões, e passaram a utilizar uma 
linguagem comum. Segundo alguns autores, este pro-
cesso facilita o processo de translação do conhecimento 
[4,21]. Desta maneira é importante identificar pessoas 
a quem transmitir a informação mas que tenham o po-
der de influenciar formuladores de políticas [13]. 
A literatura refere que qualquer profissional, organiza-
ção ou pesquisador pode ser o mensageiro ou mediador 
do conhecimento, e este pode variar de acordo com o 
conteúdo do conhecimento e o público-alvo [14,15,16]. 
A literatura ressalta também a importância da credibi-
lidade do mensageiro entre seus pares[17]. No âmbito 
deste estudo avaliativo, a avaliadora é o mensageiro do 
conhecimento. O seu conhecimento do contexto e in-
teração com os diversos atores governamentais e não-
-governamentais nos vários estratos hierárquicos pro-
vém do facto de ser também a implementadora do pro-
jeto. A distância epistemológica necessária foi assegura-
da pela orientação académica de suas supervisoras, de 
maneira a não influenciar os resultados da avaliação.
Para este estudo, as estratégias escolhidas para o pro-
cesso de translação do conhecimento foram: a publica-
ção do estudo pelas vias académicas, a divulgação em 
revistas científicas, o envio por meio eletrónico aos 
interessados pela avaliação e apresentação em reuniões 
científicas e programáticas nos distritos do estudo e ca-
pital da província. Uma das barreiras identificadas para 
a apresentação em reuniões científicas e programáticas 
locais, foi o distanciamento geográfico. A mudança para 
outro país dificultou fazer a devolutiva local, devido aos 
custos de deslocação. Entretanto esta dificuldade foi 
parcialmente colmatada ao enviar o resultado do estu-
do por meio eletrónico aos interessados pela avaliação 
e a uma gama mais ampla de audiência. Outro desafio 
encontrado foi a divulgação em revistas científicas que 
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dependem de aceitação por pares da comunidade cien-
tífica e a sua publicação, e o desenho de estratégias que 
facilitem os gestores da Província de Gaza, do Conselho 
Nacional de Combate ao SIDA e dos doadores na toma-
da de decisões. 
Com que efeito o conhecimento deve ser transferido? 
Conforme dito anteriormente, a translação do conhe-
cimento implica na utilização deste conhecimento pelos 
diversos intervenientes seja para a mudança do compor-
tamento ou para influenciar uma decisão. A avaliação 
do Projeto de Fortalecimento de Capacidades do NPCS 
para a Resposta ao VIH na Província de Gaza – Moçam-
bique teve como um dos objetivos compreender como 
foram implementadas as estratégias de coordenação, 
descentralização e comunicação e o seu alinhamento 
com as necessidades dos parceiros e da comunidade.
Neste aspeto, a análise do uso da informação baseia-se 
também no grau de governabilidade. Desta maneira é 
possível inferir que quando se tem conhecimento dos 

desafios para a implementação de atividades e utiliza-
-se de um processo de coordenação multissectorial e 
planificação conjunta para colmatar estas dificuldades, 
é possível implementar intervenções com sucesso, por-
tanto um conhecimento a ser utilizado e que está na 
governabilidade deste nível de gestão. Ao passo que 
mudanças estruturais e políticas para influenciar, por 
exemplo, a política de ordenação e retenção dos recur-
sos humanos necessitam de um diálogo político e um 
nível de influência superiores e que podem ou não ser 
alcançados. Demonstrando que o uso da informação é 
determinado mais pela dinâmica do contexto político 
em que está inserido [58] do que pela forma como é 
transmitida, e pelo interesse dos diferentes atores. O 
processo de translação do conhecimento é um exercício 
contínuo de diálogo político, sendo necessário criar um 
ambiente propício para que não só a troca mas a utiliza-
ção da informação possa acontecer. 
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Resumo

Apesar dos esforços recentes das Nações Unidas em desenvolver parcerias 
globais para o desenvolvimento, até ao momento não existem instrumen-
tos concretos para avaliar as dinâmicas das parcerias internacionais de in-
vestigação ao nível da saúde. A Iniciativa para a Equidade na Investigação 
assume-se como um mecanismo para colmatar esta lacuna, tendo para esse 
efeito recolhido um conjunto de documentos e práticas que constituem 
uma base de evidências sobre as melhores práticas ao nível das parcerias 
de investigação, em particular na área da saúde.
Neste artigo iremos levar a cabo uma revisão de literatura sobre a base de 
evidências recentemente criada no âmbito do RFI em relação ao domínio 
da Equidade de Oportunidade (1). A literatura compilada para esse efei-
to inclui artigos científicos, relatórios, documentos de estratégia e várias 
diretrizes, entre outros. Os vários tópicos subjacentes a este domínio in-
cluem temas como o relevo para as comunidades, o envolvimento inicial 
dos parceiros e práticas equitativas de contratação e de cofinanciamento.
Através da seleção dos documentos mais significativos, iremos elencar as 
questões, definições e soluções mais relevantes subjacentes ao domínio da 
equidade de oportunidade, analisando de que forma o RFI promove uma 
mudança de paradigma ao nível das parcerias de investigação na saúde e na 
investigação e desenvolvimento de uma forma mais geral.

Palavras Chave: 
Parcerias de Investigação, saúde para o desenvolvimento, Equidade, De-
sigualdades Globais.

Abstract

Despite the recent efforts of the United Nations in the enactment 
of global partnerships for development, at the moment there are no 
concrete tools to assess the dynamics of international research part-
nerships in the health domain. The Research Fairness Initiative (RFI) 
aims at filling this gap, and in order to do so it collected a wide range 
of documents and practices which constitute an evidence base on the 
best practices regarding research partnerships, particularly in the field 
of health.
In this article we will carry out a literature review on the evidence 
base regarding the domain of Fairness of Opportunity (1). The litera-
ture we will analyse includes journal articles, reports, policy papers 
and various guidelines, among others. The various topics underlying 
this domain include themes such as the relevance to communities, 
early engagement of partners and fair research contracting and co-
-financing.
Through the selection of the most relevant documents, we will re-
flect on the most relevant questions, definitions and solutions in the 
domain of fairness of opportunity, analysing the ways in which the 
RFI promotes a paradigm shift in research partnerships in health and 
research and development in a broader sense.

Key Words: 
Research Partnerships, Health for Development, Fairness, Global Ine-
qualities.
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1.	 Introdução

O objetivo deste artigo é levar a cabo uma revisão críti-
ca de literatura relacionada com o primeiro domínio da 
Iniciativa para a Equidade na Investigação (RFI) – Equi-
dade de Oportunidade. O RFI consiste numa ferramen-
ta que permite às instituições aderentes a avaliação das 
suas práticas em três domínios fundamentais: Equidade 
de Oportunidade, Processo Equitativo e Partilha Equi-
tativa dos Benefícios, Custos e Resultados. Estes três 
domínios abrangem de forma sistemática os processos 
que decorrem antes, durante, e após as parcerias de in-
vestigação.
A Iniciativa para a Equidade na Investigação não é uma 
mera ferramenta de avaliação ou de classificação de como 
as questões sociais e éticas são pensadas e mobilizadas pelas 
instituições nas suas práticas colaborativas, em particular 
na área da saúde. O objetivo fundamental do RFI é a im-
plementação de boas práticas, baseadas em evidências con-
cretas e já testadas empiricamente, que permitem a trans-
formação de todas as dimensões associadas às parcerias de 
investigação.
Estas boas práticas, modelos, instrumentos e recomenda-
ções que constituem a base de evidências do RFI incluem 
uma literatura diversa constituída por documentos de 
estratégia, artigos científicos publicados em revistas in-
dexadas, diretrizes formuladas por diversas instituições 
públicas e privadas ligadas à saúde e ao desenvolvimento, 
modelos para a formulação de contratos e de orçamen-
tos, associados a um vasto rol de aspetos burocráticos e 
administrativos associados ao funcionamento regular das 
instituições.
A base de evidências do RFI funciona, nesse sentido, como 
uma compilação sistemática de uma diversidade de mo-
delos já existentes, potencialmente a adotar pelas institui-
ções associadas no futuro, para que estas demonstrem o 
seu compromisso com os princípios promovidos pelo CO-
HRED. Através da aplicação do manancial de documentos 
associados à base de evidências, as instituições participan-
tes irão poder adotar as melhoras práticas existentes e tam-
bém contribuir para a criação de novos standards e padrões 
resultantes dos seus processos de reflexão interna e com os 
seus parceiros e stakeholders.
A base de evidências do RFI está em constante atualização e 
está fortemente associada à comunidade de prática do RFI, 
i.e., o conjunto de instituições aderentes e que iniciaram o 
processo de transformação das suas práticas colaborativas. 
Nesse sentido, a revisão de literatura aqui levada a cabo é 
ainda provisória; no entanto, ela irá permitir-nos o acesso 
a um conjunto de dispositivos de “melhores práticas”, de 
potencial interesse para o IHMT e para as instituições ade-
rentes, nomeadamente os nossos parceiros da CPLP.
Esta revisão crítica de literatura irá seguir a estrutura da 
base de evidências do RFI, estando organizada passo-a-pas-

so de acordo com a formulação indicada pelo COHRED. 
Como é possível constatar no website da base de evidências 
e no Guia do Relatório RFI, para cada domínio existem 5 
tópicos que por sua vez se desdobram em 3 indicadores. 
No que diz respeito à base de evidências, existe literatura 
relativa a cada um dos tópicos (literatura geral) e indicado-
res (literatura e exemplos mais específicos). Para facilitar o 
processo de apresentação do artigo, iremos seguir a orga-
nização sistemática dos cinco tópicos relativos ao Domínio 
1: Relevância para as Comunidades nas quais a Investigação 
é Conduzida; Envolvimento Inicial dos Parceiros; Tornar 
Explícitas as Contribuições de Todos os Parceiros; Assegu-
rar que a equiparação financeira e outros mecanismos de 
cofinanciamento não prejudicam as oportunidades para a 
participação equitativa de todos os parceiros; Reconheci-
mento de capacidades desiguais de gestão de investigação 
entre parceiros e providenciar medidas apropriadas para 
que estas possam ser melhoradas.
Em termos metodológicos, a revisão de literatura consistiu 
numa compilação das principais sugestões do COHRED 
em relação a cada um destes tópicos e indicadores. A lite-
ratura (artigos, capítulos de livros, documentos de estraté-
gia, relatórios, apresentações em conferências científicas, 
manuais, diretrizes, etc.) está dividida entre “sugestões 
principais” e “outras sugestões”. Devido às limitações deste 
artigo, e tendo em conta a economia da escrita, optámos 
por nos focar nas “sugestões principais”, mas o/a leitor/a 
tem total liberdade e é convidado/a a inteirar-se de todas 
as outras sugestões no website da base de evidências.
Depois de ter sido efetuada a compilação, foram analisa-
dos individualmente todos os documentos, identificando-
-se as principais contribuições/ideias/sugestões de cada 
um deles. Na conclusão iremos tecer uma breve crítica, 
baseada em literatura no âmbito das ciências sociais e 
estudos de ciência e tecnologia, sobre temas diretamen-
te relevantes para a base de evidências, focando-nos em 
questões epistemológicas associadas à estandardização e 
aos indicadores. 

2.	 Relevância para as comunidades nas 
quais a investigação é conduzida

Uma preocupação fundamental do COHRED é analisar 
de que forma é que as parcerias refletem as preocupações 
e prioridades de investigação das instituições e comunida-
des do Sul Global. O Conselho Nuffield sobre Bioética, do 
Reino Unido, reconhece que definir o que é uma “comu-
nidade” nem sempre é claro, e podem existir diferentes 
interesses em conflito. No entanto, o envolvimento com 
a comunidade permite aos financiadores e investigadores 
promover a confiança no projeto de investigação, e a con-
sulta local permite a adaptação da investigação aos interes-
ses locais, maximizando os seus benefícios [1].
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A OMS definiu, em 2012, a sua estratégia para a investi-
gação em saúde, guiada por três princípios fundamentais 
– qualidade, impacto e inclusão (que contempla a parti-
cipação da sociedade civil e comunidade nos processos 
de investigação em saúde). Essa estratégia subdivide-se 
depois em 5 objetivos interrelacionados – Organização; 
Prioridades; Capacidade; Standards e Tradução. No que 
diz respeito ao objetivo da tradução, este está diretamente 
relacionado com a relevância da investigação para as comu-
nidades, no sentido em que visa “fortalecer os laços entre a 
investigação, política e prática” [2:11]. Algumas ações suge-
ridas para levar a cabo uma melhor tradução incluem, por 
exemplo, modelos efetivos de transferência de tecnologia; 
o desenvolvimento de sumários de investigação disponí-
veis para políticos, profissionais de saúde e o público em 
geral e melhores formas de ter acesso aos resultados da in-
vestigação através de práticas de acesso livre, por exemplo. 
A aplicação de standards e normas no domínio da investi-
gação em saúde também tem o potencial de maximizar o 
envolvimento da comunidade, gerando maior apoio e con-
fiança do público na saúde e investigação médica [2:27].
Viergever et al. (2010) desenvolveram um modelo para 
identificar as prioridades de investigação em saúde de co-
munidades específicas. De acordo com os autores, 
“A definição de prioridades para a investigação em saúde é 
essencial para 	 maximizar o impacto dos investimentos, 
o que é especialmente relevante em 	 ambientes de 
baixos recursos. A criação de prioridades na investigação 
em saúde 	 é considerada como uma dimensão cha-
ve dos esforços necessários para fortalecer os sistemas na-
cionais de investigação” [3:1]
Os nove princípios promovidos por Viergever et al. estão 
divididos em três áreas fundamentais: trabalho preparató-
rio (que inclui uma análise do contexto local; a utilização 
de uma abordagem sistemática; a inclusão; a recolha de 
informação; o planeamento necessário para a implemen-
tação); decisão sobre prioridades (seleção de critérios re-
levantes; métodos para a decisão acerca de prioridades) e 
ações a levar a cabo após as prioridades terem sido defini-
das (avaliação e transparência) [3:3].
De acordo com Bradley (2008), a cooperação não deve ser 
entendida enquanto uma panaceia para os problemas que 
afetam as instituições do Sul Global. De facto, e segundo a 
autora, a motivação para as parcerias é fundamentalmente 
económica, pois é a forma das instituições dos países em 
desenvolvimento terem acesso a financiamento. A agenda 
destas parcerias é habitualmente controlada pelas institui-
ções do Norte, e aspetos como as barreiras de linguagem, 
complexas estruturas de gestão, acesso desigual a recursos 
financeiros, bibliotecas, redes de investigação e oportuni-
dades de publicação dificultam cooperações equitativas e 
verdadeiramente benéficas para as comunidades [4: 674]. 
De facto,
 “apesar das parcerias Norte-Sul poderem aumentar os re-

cursos e aptidões 	individuais e institucionais, não são uma 
panaceia para todos os desafios 	 associados à criação de 
capacidade e à criação de conhecimento para permitir o 	
desenvolvimento (…) as parcerias Norte-Sul não são ne-
cessariamente a melhor 	 forma para levar a cabo investi-
gação baseada nos princípios do Sul.” [4:674] 
Um dos aspetos que prejudicam estas colaborações, dimi-
nuindo os seus impactos positivos nas comunidades, são 
as questões burocráticas. Justice (1987) levou a cabo um 
estudo etnográfico no Nepal acerca do desenvolvimento 
de cuidados primários, e considera que as verdadeiras ne-
cessidades da população são ignoradas devido às exigências 
burocráticas. As perspetivas burocráticas dos administra-
dores e responsáveis pelo planeamento contrastam com as 
da população, sendo necessário implementar de forma ro-
busta as metodologias e expertise das ciências sociais para 
analisar de forma qualitativa os reais problemas e anseios 
das comunidades. Como afirma a autora: “Enquanto a es-
trutura e cultura das burocracias de saúde se mantiverem 
inalteradas, a informação social e cultural acerca das popu-
lações terá um impacto reduzido” [5:1306].
Para que o impacto positivo sobre as comunidades possa 
ser maximizado, é fundamental que as colaborações inci-
dam sobre as prioridades de investigação locais. Nas últi-
mas 3 décadas a questão da definição das prioridades de 
investigação nacionais e internacionais tem assumido gran-
de relevo, reconhecendo-se a necessidade de desenvolver 
estratégias e métodos que permitam que este seja um pro-
cesso participativo, abrangendo todos os stakeholders (e não 
apenas técnicos, corporações e funcionários governamen-
tais) [6] na definição de prioridades.
Existem várias metodologias para definir as prioridades de 
investigação em saúde, como ferramentas desenvolvidas ao 
nível nacional e também metodologias como a Abordagem 
da Matriz Combinada (CAM), metodologias fornecidas 
pelo COHRED, a Iniciativa de Investigação em Saúde e 
Nutrição Infantil (CHNRI) [7], o modelo de Investigação 
Essencial em Saúde Nacional (ENHR), e o método Delphi 
[8].
De acordo com Tomlinson et al. (2011), diferentes abor-
dagens acabam por gerar resultados distintos, indicando 
o caráter performativo das metodologias [9] e ilustrando 
também a existência de diferentes estilos sociopolíticos de 
definição de prioridades, que se distinguem ao nível da do-
cumentação e legitimidade, envolvimento de stakeholders, e 
diferentes formas de liderança [7].
Na sexagésima Assembleia Mundial da Saúde, a OMS pe-
diu aos estados membros para “desenvolverem e forta-
lecerem um mecanismo participativo (…) para todos 
os stakeholders de forma a priorizar a agenda de investi-
gação em saúde com base em mudanças dinâmicas dos 
sistemas de saúde (…) e tópicos emergentes relaciona-
dos com a saúde” [10:69], e o CIOMS (Conselho para 
as Organizações Internacionais de Ciências Médicas), 
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desenvolveu um conjunto de 
diretrizes éticas internacionais 
para investigação sobre saúde 
envolvendo humanos, em es-
pecial no que diz respeito aos 
ensaios clínicos [11:16].
No que concerne à definição de 
prioridades em comunidades e 
contextos nacionais onde estas 
não existem, o COHRED de-
senvolveu um modelo de iden-
tificação de prioridades na área 
da investigação em saúde. Esse 
modelo consiste numa aborda-
gem que encara a definição de 
prioridades como um processo 
cíclico de gestão, que apresentamos na Tabela 1.
Khan et al (2017) analisaram diversas formas de 
definir prioridades e necessidades em C&T tendo 
como principal preocupação a investigação em tu-
berculose. Para elencar diferentes estilos, práticas 
e metodologias de identificação de prioridades, 
os autores focaram-se nos seguintes aspetos: exis-
tia um objetivo claro subjacente ao exercício que 
identificou as prioridades? Que stakeholders foram 
envolvidos no processo? Que informação foi con-
siderada? Que critérios/valores foram recrutados 
para atribuir prioridade a áreas específicas? Quais os 
métodos utilizados para decidir acerca da lista de prio-
ridades? Como é que os resultados foram comunica-
dos e a quem? Como é que as prioridades e o exercício 
de definição de prioridades foram avaliados? [13: 5-6]. 
Apesar de os modelos de definição de prioridades va-
riarem significativamente em relação a estes indicado-
res, a eficácia e a capacidade de disseminação das apli-
cações foram os valores considerados mais importantes 
pela maior parte dos stakeholders.
Existem áreas cronicamente negligenciadas, como 
é o caso da área da saúde mental. Se em países como 
os EUA não é levada a cabo uma prevenção robusta 
de doenças do foro mental [14], nos países de baixo 
e médio rendimento (PBMR) essa é habitualmente 
uma área subfinanciada e que carece de staff qualifi-
cado. Tomlinson et al. (2009), reconhecendo que esta 
área raramente é uma prioridade, pois privilegiam-se 
doenças transmissíveis, sugerem que o financiamento 
da investigação deve abranger três áreas fundamentais: 
investigação sobre políticas e sistemas de saúde; onde e 
como implementar intervenções financeiramente efi-
cazes em contextos de baixo rendimento; investigação 
epidemiológica acerca das categorias mais vastas de 
doenças mentais afetando crianças e adolescentes, as-
sim como aquelas relacionadas com álcool e abuso de 
drogas [15:441].

Outra área negligenciada diz respeito às doenças car-
diovasculares (DCV). Se, no início do século XX, as 
doenças cardiovasculares eram responsáveis por 10% 
da mortalidade mundial, esse valor subiu atualmente 
para 30%, e os esforços para controlar a mortalidade 
das DCV nos países em desenvolvimento são claramen-
te insuficientes [16: 1966]. De acordo com Fuster et 
al., o subfinanciamento e subreconhecimento das DCV 
está relacionado com o facto de os especialistas nestas 
áreas não terem sido envolvidos de uma forma robus-
ta na definição dos Objetivos de Desenvolvimento do 
Milénio das Nações Unidas [16:1966]. De acordo com 
os autores, é necessário que a área negligenciada das 
doenças crónicas, nomeadamente das DCV, seja devida-
mente reconhecida e financiada [16:1970]. 

3.	 Envolvimento inicial dos parceiros

O envolvimento inicial de todos os parceiros nas cola-
borações de investigação é fundamental para que a de-
finição da agenda, metodologias e possíveis resultados 
sejam discutidos de forma transparente por todos os 
envolvidos. Caso não se proceda a um robusto envolvi-
mento de todos os atores à partida, existe o risco da co-
laboração ser dominada pelos interesses das instituições 
do Norte e financiadores, o que impede uma equidade 
de oportunidade entre todos os parceiros.
A Comissão Suíça para as Parcerias de Investigação com 
os Países em Desenvolvimento (KFPE) desenvolveu 
um guia para as parcerias de investigação transnacionais 
[17] que assenta em 11 princípios, já indicados de for-
ma detalhada noutro artigo deste suplemento [18]. O 
primeiro princípio diz respeito à definição conjunta da 
agenda de investigação e visa responder a três desafios 
fundamentais: o desenvolvimento conjunto das fases 
iniciais de identificação e planeamento; a manutenção 
da liberdade de investigação face às exigências dos fi-
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Tabela 1 - A identificação de Prioridades na área da saúde 

 

Seis passos fundamentais segundo o COHRED  (adaptado de [12:17]) 

Avaliar a situação (compreender o ambiente no qual a definição de prioridades é levada a cabo) 

Delinear o cenário (definir o foco e abordagem do processo de identificação de prioridades) 

Escolher o melhor método (selecionar os métodos mais indicados para os contextos e 

necessidades locais) 

Planear a definição de prioridades (desenvolver um quadro de gestão para assegurar a melhor 

utilização de recursos) 

Definir as prioridades (implementar o plano de trabalho) 

Fazer com que as prioridades funcionem (assegurar ações depois da definição de prioridades, e 

revisão constante do progresso) 

 

 

Tabela 1: A identificação de Prioridades na área da saúde
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nanciadores; a possibilidade de colmatar desigualdades 
entre os parceiros através da confiança, motivação e 
responsabilização [17:2]. 
O envolvimento inicial dos parceiros deve ter em con-
ta as prioridades de investigação das comunidades em 
questão na definição da agenda conjunta [3] e deve tam-
bém considerar os desafios de levar a cabo investigação 
em cenários interculturais. Estes colocam um número 
de problemas metodológicos e práticos, exigindo, de 
acordo com Small et al. (1999), um especial cuidado na 
seleção de staff assim como processos de apoio e for-
mação contínuos [19: 389].
A iniciativa Essence sobre investigação em saúde foi 
levada a cabo por um conjunto de agências de finan-
ciamento para promover uma maior coordenação dos 
esforços de capacitação ao nível da investigação [20:5]. 
Para esse efeito, foram desenvolvidos os seguintes 7 
princípios, cuja adaptação apresentamos na tabela 2.

A recomendação 6 é particularmente pertinente no 
que concerne à capacitação dos parceiros, em especial 
em PBMR. Em muitas instituições desses países existe 
uma falta crónica de mentores e supervisores experien-
tes, facto que prejudica o desenvolvimento de experti-
se e a possibilidade de obter financiamento competitivo 
[20: 20].
Algumas das dificuldades experienciadas pelos investi-
gadores de países em desenvolvimento incluem a falta 
de financiamento para projetos de investigação, dificul-
dades com a escrita em inglês, em identificar revistas 
científicas relevantes e lidar com os processos de re-
visão por pares [21]. Apesar de existir uma crescente 
ênfase em processos de capacitação no contexto Afri-
cano para fortalecer os sistemas educativos e de I&D, 
tem sido argumentado que nem todos os programas 
implementados têm efeitos substanciais e duradouros 
[22]. 

4.  Tornar explícitas 
as contribuições de 
todos os parceiros

Frequentemente os parceiros 
do Sul Global não têm um 
acesso equitativo aos resulta-
dos da investigação, incluindo 
patentes, artigos e benefícios 
financeiros, para além de te-
rem um papel secundário na 
definição das agendas e pro-
cessos de pesquisa, habitual-
mente monopolizados pelas 
instituições do Norte. O guia 
que o KFPE desenvolveu, an-
teriormente mencionado, re-
comenda explicitamente que a 

definição da agenda, a partilha de dados, resultados e 
lucros seja feita de uma forma equitativa. 
No que diz respeito à partilha de lucros e resultados 
(recomendação 9), os desafios identificados pelo KFPE 
incluem a necessidade de identificar potenciais benefí-
cios da investigação à partida, assegurando a sua parti-
lha equitativa; a resolução de disparidades inerentes em 
relação ao estatuto académico e capacidade de decisão; 
a definição de quem serão os detentores dos direitos 
de propriedade de projetos financiados publicamente 
[17:11].
De acordo com o COHRED, as instituições dos PBMR 
nas regiões Africanas e Asiáticas têm revelado deficiên-
cias ao nível da capacidade de negociação contratual 
devido à falta de expertise jurídica. Uma maior capa-
cidade de negociação irá permitir a essas instituições 
uma distribuição mais equitativa dos benefícios das par-
cerias, e nesse sentido o COHRED identificou 5 áreas 
fundamentais que devem ser negociadas por todos os 
parceiros para permitir uma maximização dos benefí-
cios das instituições dos PBMR. Essas áreas são as se-
guintes: a) Os direitos de propriedade intelectual; b) a 
capacitação e transferência tecnológica; c) proprieda-
de dos dados e amostras; d) compensação para custos 
indiretos; e) o contexto (legislativo) dos contratos de 
investigação [23: 3].
É também fundamental implementar estratégias para 
a resolução dos conflitos que frequentemente emer-
gem durante as parcerias. De acordo com Larkan et 
al. (2016), as parcerias devem assentar em processos 
de comunicação transparentes, e a noção de resolução 
deve ser entendida enquanto essencial por dois moti-
vos: em primeiro lugar, deve haver o reconhecimento 
de que as parcerias irão encontrar dificuldades, sendo 
por isso fulcral ter determinação e perseverança para as 
ultrapassar; em segundo lugar, e apesar de os processos 
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Tabela 2 - Os 7 princípios da iniciativa Essence (adaptados de [20:9] 

 

1) Colabore, comunique e partilhe experiências 

2) Compreenda o contexto local e avalie de forma eficaz a capacidade de investigação 

existente 

3) Assegure-se que a instituição local tem acesso aos direitos de propriedade e facilite 

apoio ativo 

4) Promova a monitorização, avaliação e aprendizagem desde o início 

5) Estabeleça uma robusta governação e estruturas de suporte da investigação, e 

promova uma liderança eficaz 

6) Incorpore estruturas robustas de apoio, supervisão e acompanhamento 

7) Pense a longo prazo, seja flexível e desenvolva planos para a continuidade 

 

A recomendação 6 é particularmente pertinente no que concerne à capacitação dos 

parceiros, em especial em PBMR. Em muitas instituições desses países existe uma 

falta crónica de mentores e supervisores experientes, facto que prejudica o 

desenvolvimento de expertise e a possibilidade de obter financiamento competitivo 

[20: 20]. 

Algumas das dificuldades experienciadas pelos investigadores de países em 

desenvolvimento incluem a falta de financiamento para projetos de investigação, 

dificuldades com a escrita em inglês, em identificar revistas científicas relevantes e 

lidar com os processos de revisão por pares [21]. Apesar de existir uma crescente 

ênfase em processos de capacitação no contexto Africano para fortalecer os sistemas 

educativos e de I&D, tem sido argumentado que nem todos os programas 

implementados têm efeitos substanciais e duradouros [22].  

 

4. Tornar Explícitas as Contribuições de todos os 

Parceiros 

Frequentemente os parceiros do Sul Global não têm um acesso equitativo aos 

resultados da investigação, incluindo patentes, artigos e benefícios financeiros, para 

Tabela 2: Os 7 princípios da iniciativa Essence (adaptados de [20:9])
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de mediação e de resolução de conflitos poderem ofe-
recer soluções, é também necessário que os parceiros 
tenham uma estratégia clara para terminar a parceria 
em certas situações [24: 4].
As recomendações do KFPE oferecem algumas suges-
tões para lidar com os conflitos nas parcerias, nomea-
damente o estabelecimento de padrões para a resolução 
de conflitos, a definição de termos de referência e me-
morandos de entendimento, a criação de acordos equi-
tativos e vinculativos e até a designação de um comité 
externo para tomar uma decisão em caso de conflito 
[17].
A Rede do Novo México sobre Excelência na Investiga-
ção Biomédica (NM-INBRE) também desenvolveu uma 
política de resolução e prevenção de conflitos. A resolu-
ção de conflitos tem uma dimensão informal e formal. 
Em relação à informal, são sugeridas as seguintes solu-
ções: a) Trate a outra pessoa com respeito; b) Confronte 
o problema; c) Defina o conflito; d) Comunique de uma 
forma compreensiva; e) Explore soluções alternativas; 
f) Chegue a um acordo acerca da solução mais viável; e) 
Faça uma avaliação da solução após algum tempo [25].  
Do ponto de vista formal, e caso a abordagem informal 
falhe, o líder do projeto/diretor do programa será o 
primeiro ponto de contacto, e caso as várias partes não 
cheguem a um acordo será formado um comité com 
poder vinculativo para resolver a situação [25].
Bagshaw et al. (2007) argumentam que os desafios 
associados à investigação (desde a preparação de uma 
revisão de literatura, passando pela definição das ques-
tões de partida até à análise dos dados) se tornam mais 
complexos em situações de colaboração internacional, 
no sentido em que a equipa é constituída por indivíduos 
de diferentes “disciplinas, países, culturas, histórias, e 
sistemas educativos que têm diferentes aptidões linguís-
ticas” [26: 434]. 
Os autores fornecem quatro pistas interessantes para a 
prevenção de conflitos nestes contextos de diversidade 
cultural: o reconhecimento da diversidade e o desenvol-
vimento de objetivos de cooperação; o desenvolvimen-
to de autorreflexão e de reflexividade (existem várias 
técnicas para refletir acerca da situação social, cultural, 
somática e étnica dos indivíduos – [27]); a promoção de 
um diálogo colaborativo (incluindo práticas para escu-
tar o “outro” em plena consciência – [28]);  o desenvol-
vimento de confiança ao longo do tempo (reconhecen-
do que a confiança emerge através de uma cooperação 
continuada) [26].
Bammer, partindo de uma análise histórica das colabo-
rações de investigação com base em três exemplos (a 
construção da bomba atómica, o Projeto do Genoma 
Humano e a Comissão Mundial sobre barragens), de-
senvolve algumas considerações acerca da avaliação e 
gestão das parcerias. Reconhecendo que é necessário 

solidificar a investigação sobre este tema para maximi-
zar o impacto positivo das colaborações, a autora apre-
senta algumas sugestões acerca de quatro dimensões 
fundamentais destes processos: 1) a gestão das diferen-
ças que podem destruir as parcerias; 2) a decisão acer-
ca do que a colaboração deve envolver na prática; 3) a 
compreensão de aspetos que podem distorcer os poten-
ciais resultados da investigação; 4) o recrutamento de 
parceiros necessários, preservando a independência da 
investigação [29: 875].
A explicitação das contribuições dos parceiros também 
pode ser enquadrada no âmbito de uma preocupação 
mais vasta com a identificação do potencial impacto 
da investigação a montante dos próprios processos de 
desenho das propostas. No Reino Unido, os Research 
Councils (RCUK), responsáveis por uma parte signi-
ficativa do financiamento público da investigação nas 
diversas áreas científicas, recomendam que as candida-
turas a financiamento tenham uma declaração explícita 
acerca do seu potencial impacto, articulando o mérito 
científico com dimensões sociais e éticas.
De facto, os RCUK recomendam que esta declaração 
seja “específica do projeto e não generalizada” e tam-
bém “flexível e focada em potenciais resultados” [30: 
2]. Nesse sentido, os investigadores devem: “identificar 
e envolver-se ativamente com utilizadores da investiga-
ção e stakeholders em fases apropriadas”; “articular um 
entendimento claro do contexto e necessidades dos 
utilizadores e considerar formas para a investigação 
proposta ir ao encontro dessas necessidades ou ter um 
impacto em função do entendimento dessas necessida-
des”; “desenvolver o planeamento e gestão de atividades 
associadas incluindo (…) pessoal, orçamento (…) re-
sultados e exequibilidade” e “incluir evidências de al-
gum envolvimento existente com utilizadores relevan-
tes” [30:2]. Uma previsão acerca do potencial impacto 
económico da investigação em saúde pode justificar um 
aumento do financiamento desta área, em função dos 
seus benefícios sociais a longo prazo [31].
De acordo com Darby (2017), a avaliação do impac-
to deve ser coproduzida de uma forma participativa 
com as comunidades diretamente visadas. Isso requer 
abordagens de investigação baseadas em racionalida-
des e práticas centradas nos valores dessas mesmas 
comunidades. As abordagens coprodutivas, promo-
vidas pela autora, “promovem um diálogo acerca do 
que não só é aceitável mas também desejável. Essa 
investigação valoriza não só os produtos finais mas 
também as necessidades e processos de aprendizagem 
emergentes” [32: 231].
A abordagem da autora vai ao encontro das recentes 
preocupações com avaliações participativas das tec-
nologias, realizadas a montante, sob a égide do para-
digma de investigação e inovação responsáveis. Esta 
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abordagem está associada a literatura mais vasta no 
âmbito dos estudos de ciência e tecnologia, registan-
do-se o desenvolvimento de metodologias participa-
tivas para avaliar os potenciais impactos sociais e éti-
cos de tecnologias em função dos valores específicos 
dos indivíduos e comunidades [9].
Uma avaliação participativa do impacto de determi-
nada aplicação está relacionada com o reconhecimen-
to de que as racionalidades políticas e científicas são 
incapazes de prever todas as potenciais implicações 
da ciência e tecnologia (C&T), justificando o despo-
letar daquilo que Sheila Jasanoff designa como “tec-
nologias de humildade”. De acordo com a autora, a 
humildade contrasta com hubris da ciência moderna, 
centrada num dualismo epistemológico entre leigos 
e peritos, e as tecnologias de humildade “requerem 
não só os mecanismos formais de participação mas 
também um ambiente intelectual no qual os cidadãos 
são encorajados a trazer o seu conhecimento e ca-
pacidades nos processos de resolução de problemas 
comuns” [33: 227].

5.	 Assegurar que a equiparação
 financeira e outros mecanismos 
de cofinanciamento não prejudicam 
as oportunidades para a participação 
equitativa de todos os parceiros

Em 1990, a Comissão para a Investigação em Saúde para 
o Desenvolvimento (HRfD) divulgou um relatório em 
que apontava que apenas 5% dos 30 biliões de dólares gas-
tos anualmente na investigação em saúde eram dedicados 
aos problemas de saúde dos países em desenvolvimento, 
sugerindo a possibilidade desse investimento ter vindo a 
diminuir devido aos problemas económicos desses países 
[34: 36].
As disparidades económicas entre o Norte e o Sul global 
exigem o desenvolvimento de mecanismos de cofinancia-
mento equitativos que possibilitem um impacto visível 
nas comunidades dos países em 
desenvolvimento. Um exemplo 
recente diz respeito a um méto-
do de financiamento desenvol-
vido pelo Programa das Nações 
Unidas para o Desenvolvimento 
que tem em conta os custos e 
benefícios das intervenções em 
diversos setores e avalia de for-
ma sistemática os seus impactos. 
Esse mecanismo tem vindo a ser 
testado nas áreas do VHI, saúde e 
proteção social em alguns países 
subsarianos [35].

De acordo com Edejer, as disparidades de financiamen-
to na investigação em saúde entre Norte/Sul fazem com 
que muitas das boas intenções patentes nas parcerias 
Norte/Sul não se traduzam na partilha equitativa de 
valores e agendas. Para que as colaborações Norte/Sul 
possam ser mutuamente benéficas, é necessário, segundo 
a autora, que os resultados das parcerias não sejam avalia-
dos apenas tendo em conta os seus méritos científicos. É 
necessário desenvolver uma 
“abordagem pedagógica para criar uma relação de traba-
lho sustentável e mutuamente benéfica que, para além de 
avançar o conhecimento científico, também lide com as 
desigualdades e coloque em primeiro lugar as prioridades 
locais, desenvolvendo capacitação com uma perspetiva a 
longo prazo e preservando a dignidade dos povos locais, 
assegurando que os benefícios da investigação irão verda-
deiramente melhorar as suas condições.” [36:319].
A Comissão Europeia - reconhecendo que o modelo clás-
sico de doador-beneficiário, característico do financia-
mento da I&D em África, ignora as verdadeiras necessi-
dades dos países em desenvolvimento - lançou em 2009 
o projeto ERAfrica. Este projeto visa o estabelecimento 
de parcerias equitativas através da criação de consensos 
acerca de áreas chave a serem financiadas e que façam face 
às prioridades Europeias e Africanas. Através do diálogo, 
chegou-se a um consenso acerca de três áreas a financiar: 
energia renovável; investigação entre duas áreas discipli-
nares e novas ideias dos investigadores [37]. Devido ao 
sucesso desta iniciativa, os parceiros do ERAfrica esperam 
que uma segunda chamada para propostas seja anunciada 
no futuro próximo [38].
Com base num workshop organizado em 2010 em Pretó-
ria pela OCDE e pela Agência Japonesa para a Ciência e a 
Tecnologia com investigadores de países desenvolvidos e 
em desenvolvimento, chegou-se à conclusão que as par-
cerias Norte/Sul são frequentemente “assimétricas”. Para 
colmatar esta situação, os participantes sugeriram que 
para balançar os inputs e a partilha dos resultados devia ser 
feita, durante as fases iniciais da colaboração, uma identifi-
cação explícita de todas as contribuições que os parceiros 
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saúde das populações pobres [43: 54]. De forma a promover um processo de 

desenvolvimento sistemático que inclua a ciência e a sociedade, Acharya defende a 

disseminação de um processo ramificado que sumarizamos na tabela 3. 

 

Tabela 3 - Desenvolvimento sistemático da Ciência e Sociedade segundo Acharya 
(adaptado de [43: 59-61] 

 

Seleção de prioridades tecnológicas tendo em conta os objetivos do crescimento económico e 

de saúde pública 

Melhoria da infraestrutura física, como estradas, água, eletricidade e sistemas de comunicação 

Promoção de aprendizagem e comunicação entre setores 

Coordenação da formação académica com as necessidades da indústria e de saúde pública 

Aumento da comercialização da investigação para permitir a transferência tecnológica das 

instituições de investigação para firmas privadas 

Fortalecimento do ambiente legal e regulatório para apoiar o investimento em C&T 

Desenvolvimento de instituições financeiras para suportar a inovação estratégica 

 

O Instituto de Investigação para o Desenvolvimento (IRD) de França também reconhece 

que a investigação científica é benéfica para os objetivos de desenvolvimento, e que este 

pode ser alcançado através de um reforço de ações de capacitação. O Serviço de 

Reforço de Capacidades do IRD leva a cabo diversas ações de capacitação com 

investigadores, administradores e equipas de investigadores das instituições parceiras, 

incluindo: a) o apoio à formação individual em setores de investigação; b) a promoção 

da formação de equipas de investigação e o reforço das suas aptidões, autonomia e 

competição num ambiente internacional; c) o favorecimento do desenvolvimento 

institucional do ambiente de investigação no Sul e a sua integração no mundo global 

[44]. 

No seguimento de um workshop levado a cabo em Cape Town, em Fevereiro de 2004, o 

Conselho Nuffield sobre Bioética publicou um relatório onde se indica a necessidade de 

reforçar a capacitação local das instituições parceiras. Neste workshop participaram 58 

delegados de 28 países – investigadores, financiadores e membros de comités de ética 

Tabela 3: Desenvolvimento sistemático da Ciência e Sociedade segundo Acharya (adaptado de [43: 59-61])
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pretendem fazer durante o processo de colaboração. Esse 
inventário devia incluir não só as contribuições financeiras 
e académicas mas também recursos e informações locais 
pertinentes [39].
Também a GAVI, a Aliança Internacional da Vacina, uma 
organização que junta o setor público e privado, desenvol-
veu um modelo de negócio cujo objetivo é fazer a ponte 
entre as necessidades dos países africanos e as farmacêu-
ticas, fazendo com que as empresas privadas ajustem a 
produção de vacinas em função dos interesses reais desses 
países. Desde 2007 que a GAVI desenvolve uma política de 
cofinanciamento que permite aos países aderentes o inves-
timento em novas vacinas e a diminuição dos custos relati-
vos às campanhas públicas de imunização [40].
A Organização Mundial de Saúde organizou uma reunião 
em Dezembro de 2014 na Suíça para discutir como o con-
texto fiscal dos países de baixo e médio rendimento afeta 
a investigação em saúde. Considerando-se que a capacida-
de fiscal em alguns desses países é reduzida, foram criados 
grupos de trabalho dedicados a áreas como o financiamen-
to da saúde, sustentabilidade fiscal e gestão das finanças 
públicas; espaço fiscal e projeções acerca dos gastos com 
saúde; a integração de iniciativas na saúde global com a 
política de financiamento na saúde; o desenvolvimento 
de redes de oficiais de “saúde e orçamento” e a melhoria 
da compreensão das práticas de orçamentação na saúde. 
Algumas das ações definidas como prioritárias incluíram 
uma melhoria do alinhamento das reformas de políticas de 
financiamento de saúde e de regras de gestão das finanças 
públicas; a facilitação da partilha e harmonização metodo-
lógica do espaço fiscal; a melhoria da colaboração entre 
oficiais de saúde e fiscais para fortalecer a prestação de cui-
dados de saúde [41: 5-7].
A consolidação do contexto fiscal dos países do Sul Global 
deve ser acompanhada por uma definição das prioridades de 
intervenção em saúde. Alguns modelos e ferramentas que 
podem ser mobilizados para esse efeito incluem por exem-
plo o Modelo de Alocação de Recursos em Saúde, o modelo 
CHOICE da Organização Mundial de Saúde ou o modelo 
EVIDEM [42: 16]. O Grupo de Trabalho sobre Definição de 
Prioridades em Instituições para a Saúde, do Centro para o 
Desenvolvimento Global (EUA), desenvolveu um modelo 
para otimizar a definição de prioridades em tecnologias de 
saúde (tendo em conta a sua viabilidade económica) assente 
em sete processos: a) o registo ou autorização da tecnolo-
gia num país específico; b) a identificação e seleção de tec-
nologias para avaliação; c) a avaliação do custo-eficácia; d) a 
avaliação do impacto orçamental da implementação de uma 
determinada tecnologia de saúde num sistema de saúde; 
e) a condução de um processo deliberativo com todos os 
stakeholders envolvidos e tendo em conta critérios de decisão 
subjetivos; f) a tomada de decisões, guiadas pelos resultados 
e evidências das recomendações; g) recurso e avaliação per-
manente das decisões efetuadas [42: 22-23].

6.	 Reconhecimento de capacidades 
desiguais de gestão de investigação 
entre parceiros e providenciar medidas 
apropriadas para que estas possam ser 
melhoradas

De acordo com o Conselho para as Organizações In-
ternacionais de Ciências Médicas (CIOMS) e a OMS, a 
investigação em saúde frequentemente envolve parce-
rias internacionais, e nesse sentido é fundamental que 
os “investigadores e financiadores que planeiam levar a 
cabo investigação nestas comunidades contribuam para 
a capacitação da investigação e revisão [ética]” [11:29]. A 
capacitação pode incluir as seguintes atividades: a cons-
trução de infraestruturas de investigação e o fortaleci-
mento da capacidade de investigação; o fortalecimento 
da capacidade de revisão ética e avaliação nas comuni-
dades de acolhimento; o desenvolvimento de tecnolo-
gias apropriadas aos cuidados de saúde e à investigação 
em saúde; a formação de pessoal ligado à investigação 
e cuidados de saúde; o planeamento de publicações em 
conjunto assim como a partilha de dados; a preparação 
de acordos acerca da partilha de benefícios resultantes 
da investigação [11: 29].
Como podemos constatar, a capacitação envolve não só 
uma vertente científica mas também aspetos adminis-
trativos, orçamentais e relacionados com a gestão do 
conhecimento e dos sistemas de I&D. Por outro lado, 
uma melhoria dos sistemas de I&D dos países em de-
senvolvimento não só pode contribuir para uma maior 
produção científica emergente desses países como tam-
bém trazer benefícios mais vastos ao nível dos sistemas 
de saúde, por exemplo. Nesse sentido, é necessário 
adotar uma visão integrada para que os PBMR possam 
desenvolver e usufruir de um maior investimento em 
C&T.
De acordo com Acharya (2006), um alinhamento dos 
investimentos em C&T com os objetivos de Saúde Pú-
blica pode trazer benefícios económicos e sociais, mas é 
fundamental assegurar que este processo de capacitação 
possa ter um efeito concreto na saúde das populações 
pobres [43: 54]. De forma a promover um processo de 
desenvolvimento sistemático que inclua a ciência e a so-
ciedade, Acharya defende a disseminação de um proces-
so ramificado que sumarizamos na tabela 3.
O Instituto de Investigação para o Desenvolvimento (IRD) 
de França também reconhece que a investigação científica é 
benéfica para os objetivos de desenvolvimento, e que este 
pode ser alcançado através de um reforço de ações de capa-
citação. O Serviço de Reforço de Capacidades do IRD leva 
a cabo diversas ações de capacitação com investigadores, 
administradores e equipas de investigadores das instituições 
parceiras, incluindo: a) o apoio à formação individual em se-
tores de investigação; b) a promoção da formação de equipas 
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de investigação e o reforço das suas aptidões, autonomia e 
competição num ambiente internacional; c) o favorecimen-
to do desenvolvimento institucional do ambiente de inves-
tigação no Sul e a sua integração no mundo global [44].
No seguimento de um workshop levado a cabo em Cape 
Town, em Fevereiro de 2004, o Conselho Nuffield sobre 
Bioética publicou um relatório onde se indica a necessida-
de de reforçar a capacitação local das instituições parceiras. 
Neste workshop participaram 58 delegados de 28 países – 
investigadores, financiadores e membros de comités de ética 
de países desenvolvidos e em desenvolvimento. Os partici-
pantes argumentaram que a investigação financiada externa-
mente gera oportunidades para o aumento do número de 
cientistas e para uma capacitação dos profissionais, e con-
cluíram que tanto os investigadores como os financiadores 
partilham responsabilidades em termos de capacitação. Nes-
se sentido, deveriam ser reforçadas as parcerias para uma 
maior capacitação regional e nacional, incluindo o apoio a 
programas de capacitação por parte das entidades financia-
doras [1: 58-59]
Um modelo pioneiro no desenvolvimento de capacitação 
em países de baixo e médio rendimento foi o Programa 
Especial sobre Investigação e Formação em Doenças Tropi-
cais (TDR), um programa cofinanciado pela UNICEF, Pro-
grama das Nações Unidas para o Desenvolvimento, Banco 
Mundial e Organização Mundial de Saúde. Poucos eram os 
programas que nos anos 1970 levavam a cabo uma capacita-
ção da investigação em doenças tropicais, e o TDR, a partir 
de 1974, desenvolveu um programa de capacitação para for-
mar indivíduos e fortalecer os processos de investigação em 
países onde estas doenças são endémicas [45: 1).
Inicialmente o TRD estava focado em instituições. Os pri-
meiros programas não eram competitivos, sendo caracteri-
zados por financiamento duradouro que ajudava as institui-
ções nos processos de capacitação. Posteriormente, este fi-
nanciamento tornou-se mais competitivo e o TDR também 

permitiu que algumas instituições 
se tornassem pontos fulcrais dos 
processos de capacitação em re-
giões da OMS, como em Cali, na 
Colômbia. Foi também introduzi-
do financiamento para formação 
individual ao longo dos anos, inte-
grado com o apoio institucional. 
Atualmente, o TDR visa lidar com 
três aspetos críticos para fortalecer 
a capacitação em PBMR: a) o reco-
nhecimento do percurso académi-
co dos investigadores; b) liderança 
institucional; c) capacitação rele-
vante para as prioridades de inves-
tigação nacionais [45].
Dean et al. (2015) entrevistaram 50 
indivíduos de 12 instituições de paí-

ses de alto rendimento e de PBMR de forma a avaliar quali-
tativamente como se processam e os fatores que encorajam 
as parcerias internacionais. Alguns aspetos fundamentais di-
zem respeito por exemplo aos benefícios da parceria ao ní-
vel individual e institucional – colaboração em financiamen-
to e na publicação de artigos; a capacidade de influenciar a 
cultura de investigação assim como colaborações anteriores 
(como relação supervisor-estudante) e também a equidade 
da parceria. Aspetos como o controlo financeiro ou expeta-
tivas distintas podem prejudicar as colaborações entre países 
do Norte e Sul global [46: 13].
A agência para a investigação e qualidade em cuidados de 
saúde (AHRQ) dos EUA desenvolveu uma série de reco-
mendações para a gestão dos fundos de investigação que in-
cluem, por exemplo, como responder aos pareceres cientí-
ficos; o planeamento da implementação; a gestão financeira; 
a gestão do pessoal; a criação e adesão a um cronograma; as-
petos ligados à autoria e à comunicação e a preparação para 
candidaturas a financiamento futuro [47].
Beran et al. (2017), com base na sua experiência a partir de 
instituições de PBMR, consideram que os dispositivos de ca-
pacitação em saúde global são ainda marcados por formas de 
neocolonialismo. Apesar de existirem boas intenções, estas 
por vezes não ultrapassam um registo meramente retórico, 
e nesse sentido os investigadores desenvolveram uma série 
de recomendações que incluem obrigações dos financiado-
res dos países de elevados rendimentos (como assegurar que 
as chamadas para financiamento visam as necessidades locais 
ao invés dos seus interesses); obrigações das Universidades 
e investigadores dos países de alto rendimento (desenvol-
ver parcerias equitativas com os parceiros do Sul global); 
obrigações das Universidades, investigadores e governos 
dos PBMR (como o aperfeiçoamento da governação local, 
melhoria da liderança e transparência a todos os níveis da 
hierarquia institucional e o reconhecimento da importância 
dos governos em financiarem a C&T); obrigações das revis-
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Tabela 4 - Recomendações de IJsselmuiden et al. para um fortalecimento dos 
recursos humanos em investigação em saúde em África (adaptado de [49: 231-232]) 

 

1) Mais dados sobre a investigação, investigação em saúde e sobre os recursos humanos 

nestas áreas 

2) Com base nestes dados, África tem de desenvolver uma estratégia coordenada para 

aumentar a sua capacidade em recursos humanos em investigação em saúde, incluindo a 

alocação de 2% dos orçamentos em saúde para investigação nessa área 

3) Os programas de investigação sobre doenças devem ser restruturados para suportar a 

capacitação nacional em investigação e gestão em saúde 

4) Maior comunicação e colaboração entre financiadores internacionais para levar a cabo 

esta capacitação 

5) Diversificação da capacitação 

6) Ferramentas mais robustas de monitorização e avaliação 

 

Chu et al. (2014) constatam que os países de baixo e médio rendimento são os mais 

afetados por problemas relacionados com saúde, apesar da investigação nessa área ter 

pouca expressão - de facto, estima-se que a África subsariana apenas produza 1% das 

publicações na área da biomedicina [50: 1]. Para que possa ocorrer uma verdadeira 

capacitação em investigação em saúde, colocam-se três desafios fundamentais: a) como 

é que as instituições e médicos africanos podem beneficiar das colaborações 

internacionais de investigação sem serem explorados? B) como é que o avanço da 

capacidade Africana na investigação pode constituir uma prioridade tendo em conta as 

exigências de publicação associadas às universidades do Norte? C) Como é que os 

cientistas e governos africanos gerem a vaga de académicos do Norte que encaram 

África como a próxima fronteira na investigação em saúde global? [50: 2]. 

Para fazer face a estes desafios, os autores sugerem seis eixos para uma capacitação 

robusta na área da investigação em saúde no contexto africano: a) a criação de 

capacidade local de investigação através da cooperação com países do Norte e de 

recursos regionais; b) a definição de uma agenda de investigação local; d) o 

estabelecimento de colaborações duradouras; e) coordenação e monitorização locais; f) 

Tabela 4: Recomendações de IJsselmuiden et al. para um fortalecimento dos recursos humanos em investiga-
ção em saúde em África (adaptado de [49: 231-232])
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tas científicas (como não cobrar um custo para a publicação 
em regime de livre-acesso, no caso do projeto não ter sido 
financiado por uma instituição do Norte) [48].
IJsselmuiden et al. (2012) também argumentam que é ne-
cessário reforçar os esforços de capacitação em recursos 
humanos para a investigação em saúde em África. De 
acordo com os autores, o esforço de capacitação nesta 
área é “descoordenado, em pequena escala e desenvol-
vido maioritariamente a partir de fora de África” e 
o “conhecimento sobre a capacitação para a inves-
tigação em saúde (…) em África é fragmentado ou 
inexistente” [49: 231]. Para fazer face a este contexto e 
promover um fortalecimento dos recursos humanos em 
investigação em saúde em África, os autores fazem 6 re-
comendações, que elencamos na tabela 4.
Chu et al. (2014) constatam que os países de baixo e mé-
dio rendimento são os mais afetados por problemas re-
lacionados com saúde, apesar da investigação nessa área 
ter pouca expressão - de facto, estima-se que a África 
subsariana apenas produza 1% das publicações na área da 
biomedicina [50: 1]. Para que possa ocorrer uma verda-
deira capacitação em investigação em saúde, colocam-se 
três desafios fundamentais: a) como é que as instituições 
e médicos africanos podem beneficiar das colaborações 
internacionais de investigação sem serem explorados? B) 
como é que o avanço da capacidade Africana em investi
gação pode constituir uma prioridade tendo em conta as 
exigências de publicação associadas às universidades do 
Norte? C) Como é que os cientistas e governos africanos 
gerem a vaga de académicos do Norte que encaram Áfri-
ca como a próxima fronteira na investigação em saúde 
global? [50: 2].
Para fazer face a estes desafios, os autores sugerem seis ei-
xos para uma capacitação robusta na área da investigação 
em saúde no contexto africano: a) a criação de capacida-
de local de investigação através da cooperação com países 
do Norte e de recursos regionais; b) a definição de uma 
agenda de investigação local; d) o estabelecimento de co-
laborações duradouras; e) coordenação e monitorização 
locais; f) o estabelecimento de comités éticos locais; g) a 
exigência de participação na autoria das publicações e na 
disseminação de resultados [50: 2-3]. 
Bates et al. (2006) desenvolveram uma ferramenta para 
avaliar a capacitação na investigação em saúde no con-
texto africano, que foi testada no Hospital Universitário 
de Anokye, no Gana. Essa ferramenta, baseada numa ex-
tensa revisão de literatura acerca de várias ferramentas e 
modelos de capacitação e de melhores práticas, foi depois 
adaptada ao contexto específico do hospital. A ferramen-
ta centrou-se em diferentes fases, como a implementa-
ção, a expansão e a consolidação [51: 1226], e elencou as 
atividades que caraterizaram o processo de capacitação, 
como por exemplo a inscrição de participantes de espe-
cialidades clínicas e não clínicas no curso; o envolvimento 

de organizações nacionais no programa; a organização de 
uma reunião nacional de disseminação ou até a integra-
ção de atividades de investigação nas responsabilidades 
diárias do Hospital [51: 1226] 
Um exemplo de boa prática relativa especificamente à 
capacitação financeira diz respeito aos esforços da Asia 
Foundation. Esta agência, que há mais de 55 anos trabalha 
com diversas organizações locais para o desenvolvimento 
na região da Ásia-Pacífico, leva a cabo uma avaliação da 
capacidade financeira destas organizações, antes que es-
tas se candidatem a financiamento específico. Caso não 
cumpram os standards exigidos, a fundação providencia 
apoio no que diz respeito à adoção de standards financei-
ros e contabilísticos, incluindo assistência feita à medida 
da organização local e também um programa de treino 
financeiro de dois dias, que inclui a formação em softwa-
re e manuais relevantes [52].
Outra organização responsável pela capacitação financei-
ra em países em desenvolvimento e economias emergen-
tes é a ACCA, uma associação global para os contabilistas 
profissionais. A ACCA levou a cabo vários programas de 
capacitação financeira em países como o Botswana, Pa-
quistão, Vietname, Zâmbia e Zimbabwe, centrando-se 
nas seguintes ações: a) fortalecimento dos sistemas, pro-
cessos e infraestrutura para a gestão financeira pública; b) 
a melhoria das qualificações financeiras; c) o desenvolvi-
mento de aptidões básicas para as exigências laborais; d) 
a formação de auditores e contabilistas do setor público; 
e) a melhoria da cooperação entre governos nacionais e 
instituições locais e internacionais; f) a melhoria de com-
petências através do apoio e desenvolvimento [53: 6].
De acordo com o Instituto Alemão para o Desenvolvi-
mento, uma progressiva reforma dos sistemas públicos 
de gestão financeira (SPGF) nos países em desenvolvi-
mento teria benefícios para os processos de governação, 
incluindo uma maior responsabilização dos atores pe-
rante o Parlamento e o público; o estabelecimento de 
estruturas de SPGF encorajaria a separação de poderes; 
a reforma dos SPGF iria gerar maior transparência, au-
mentando também a eficácia e eficiência da ação do go-
verno, assim como a legitimidade do Estado. [54: 2]. 
Já no que diz respeito às organizações sem fins lucrativos, 
a capacitação financeira deve incluir a implementação dos 
seguintes dispositivos: políticas fiscais e manuais de pro-
cedimentos; sistemas de contabilidade; mapa das contas; 
orçamento(s); declarações financeiras; análise financeira; 
relatórios financeiros; revisão/auditoria financeira [55:6-
7]. No que concerne a modelos de boas práticas finan-
ceiras em contextos de investigação, a Universidade de 
Stanford desenvolveu uma série de recomendações para 
a gestão financeira que salienta a responsabilidade fiscal – 
e não meramente científica – dos líderes dos projetos de 
investigação [56].
Para além das deficiências ao nível da organização fiscal 
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de algumas instituições do Sul, a falta de capacidade de 
negociação acaba por se manifestar em parcerias desi-
guais, pelo que, como vimos na secção 4, o COHRED 
desenvolveu uma série de recomendações para as nego-
ciações contratuais em contextos de investigação colabo-
rativa [23]. Mais recentemente, estas recomendações fo-
ram expandidas para um documento que visa desenvolver 
estratégias para sistemas de inovação e investigação mais 
robustos. Estas estratégias dividem-se em três fases: pré-
-contrato (clarificar necessidades e horizontes; identificar 
parceiros potenciais; clarificar os resultados ideais da par-
ceria; estar preparado para a negociação; compreender e 
estabelecer processos internos; procurar aconselhamento; 
estar a par de diferentes estilos de negociação; considerar 
estratégias para negociações difíceis), contrato (formalizar 
as negociações; aspetos básicos da contratação; definição 
da calendarização) e pós-contrato (executar o contrato, 
concluir o projeto de investigação) [57: 6].

Conclusão

Neste artigo levámos a cabo uma revisão de literatura 
da base de evidências relativa ao primeiro domínio do 
RFI – Equidade de Oportunidade. As diversas sugestões 
e recomendações associadas a esta literatura heterogénea 
incluem a adoção de standards e modelos nas mais diver-
sas áreas das colaborações, incluindo aspetos contratuais, 
fiscais, de financiamento, de gestão de ciência, de defini-
ção de prioridades e de partilha de benefícios.
As melhores práticas elencadas neste artigo visam per-
mitir às instituições dos PBMR a obtenção de maiores 
benefícios nas parcerias que estabelecem com as insti-
tuições e financiadores do Norte Global, contribuindo 
nesse sentido para um esforço global na capacitação da 
investigação em saúde.
As ciências sociais e os estudos de ciência e tecnologia 
têm historicamente levado a cabo uma crítica dos proces-
sos de modernização, associados a conceitos como disci-
plina [58], estandardização [59] e mais recentemente à 
imposição de indicadores de produtividade em contextos 
académicos [60].
De acordo com Boaventura Sousa Santos, “temos o di-

reito a ser iguais sempre que a diferença nos inferioriza 
e temos o direito de ser diferentes sempre que a igual-
dade nos descaracteriza” [61: 56]. A adoção de práticas e 
modelos pode permitir uma maior equidade Norte/Sul 
no âmbito das colaborações em investigação em saúde e 
C&T em geral; por outro lado, corremos o risco de levar 
a cabo um processo universalizante que descarateriza as 
epistemologias das comunidades locais.
De acordo com James Scott (1998), os processos de es-
tandardização e homogeneização associados à moderni-
dade – como a silvicultura científica, a uniformização das 
medidas e das moedas – procederam a uma obliteração 
de práticas e conhecimentos específicos. Os contextos 
epistemológicos locais são caracterizados por formas 
particulares de produção de expertise e da relação entre 
cidadãos e leigos [62], e as epistemologias cívicas variam 
consoante as tecnologias a que se referem [63].
O objetivo do RFI é promover uma maior igualdade nas 
colaborações internacionais ao nível da investigação em 
saúde. Para esse efeito, identificaram-se 3 domínios e 45 
indicadores que avaliam de forma sistemática o “compor-
tamento” de uma instituição, convidando-a a comprome-
ter-se a adotar mecanismos para melhorar e fortalecer 
todas as dimensões associadas às relações de parceria.
Prevendo-se que o RFI seja adotado em larga escala nos 
próximos anos por instituições do Norte e Sul global, é 
premente que as diversas organizações aderentes não se 
limitem a adotar de forma acrítica recomendações, prá-
ticas e procedimentos desenvolvidos a priori, mas sejam 
capazes de desenvolver, através de formas de deliberação 
interna e colaborativa com os seus stakeholders, os mode-
los e abordagens mais úteis para os seus contextos cultu-
rais e epistemológicos.
Dessa forma, o RFI poderá comportar uma dimensão 
positiva e criativa, tornando-se numa oportunidade para 
as instituições reinventarem os seus processos colabora-
tivos, por um lado assegurando os seus interesses num 
contexto internacional cada vez mais competitivo e exi-
gente e, por outro lado, transformando as suas ambições, 
perspetivas e situações particulares em modelos vincula-
tivos com um potencial impacto nas comunidades a que 
pertencem.
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Resumo

Na última década, nos países africanos de língua portuguesa a investigação 
em saúde aumentou e, em resposta, foram estabelecidos Comités de Ética 
em Investigação, em Universidades, Centros de Investigação e Ministérios 
da Saúde. Mas estes comités são frequentemente confrontados com a falta 
de pessoal qualificado nesta área. A barreira linguística é uma limitação 
importante para muitos destes países uma vez que grande parte dos 
recursos educacionais nesta áreas estão disponíveis apenas em inglês. 
O objetivo da iniciativa norte-sul LusoAfro-Bioethics, financiada pela 
EDCTP, é fortalecer a capacidade de elaboração e revisão de projetos 
de investigação em saúde, nomeadamente na componente da ética 
em investigação. Mais especificamente, os objetivos são: melhorar as 
capacidades institucionais dos comités de ética/bioética de Angola, Cabo 
Verde e Moçambique; melhorar a eficiência da investigação em saúde/
investigação clinica; promover atividades colaborativas / em rede sobre 
ética em pesquisa em países lusófonos; compartilhar boas práticas sobre 
Procedimentos, Revisão de Protocolo e aspetos normativos da bioética 
tanto a nível nacional como internacional e, finalmente, promover o 
estabelecimento do Conselho de Bioética da Universidade de Cabo 
Verde. As ações desenvolvidas no âmbito desta iniciativa visam melhorar 
a capacidade de revisão ética dos protocolos da investigação clínica/ 
investigação em saúde nos países Africanos de língua Portuguesa.

Palavras Chave: 
Bioética, investigação em saúde, comités de bioética, rede, formação, 

parcerias.

Abstract

In the last decade, in lusophone African countries, like in other countries 
from Africa, health research has  increased and in response Research Ethics 
Committees have been established  namely in Universities,  Research 
Centers and Ministries of Health. But these committees still face a serious 
lack of staff trained  in research ethics,  and the “language divide” is an 
important barrier faced by them, as the main ethics educational resources 
are only available in English. The aim the north-south LusoAfro-Bioethics 
initiative, financed by EDCTP, is to strength capacity for health research 
ethics review in African portuguese speaking countries.  More  specifically, 
the objectives are:  to improve institutional and personnel capacities of 
Angola, Cape-Verde and Mozambique ethics committees; to enhance the 
efficiency of clinical/health research applications reviews; to promote 
collaborative/ networking activities in research ethics in lusophone 
countries; to share good practices on Standard Operation Procedures,  
Protocol Review  and international regulatory ethical and legal norms 
and standards and  finally to promote the establishment of  University of 
Cape Verde Institutional Review Board.  The actions developed under this 
initiative aimed to develop robust capacities for ethical review of clinical 
research in sub-Saharan African portuguese speaking countries. 

Key Words: 
Bioethics, partnership, health research, bioethics committees, network, 
training.
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Na última década, nos países africanos de língua 
portuguesa, como noutros países de África, a investigação 
em saúde aumentou consideravelmente e, em resposta, 
foram estabelecidos comités de ética em saúde ao nível 
das universidades, centros de investigação, hospitais e 
ministérios da saúde. Este crescimento na investigação 
deveu-se entre outros, ao fortalecimento dos recursos 
humanos em saúde, consubstanciado com um aumento 
considerável de alunos formados nas áreas da saúde e 
com a criação de novas faculdades de medicina [1].
Com o crescente volume de projetos de investigação, 
os Comités de Ética ficam muitas vezes transbordados 
de trabalho, sem conseguir responder atempadamente 
aos pedidos dos investigadores. Os principais desafios 
enfrentados pelos países africanos de língua portuguesa 
são os já identificados para outros países de África: 
falta de recursos, legislação escassa, membros dos 
comités de ética com pouca formação, conhecimento 
limitado sobre as principais diretrizes nestas áreas e 
falta de formação em geral sobre bioética e ética em 
investigação [2]. Um dos principais desafios é como 
fortalecer os comités de ética para a saúde, para que 
estes possam responder de forma eficiente a esta procura 
e simultaneamente assegurar o nível internacional. 
Kirigia [3] salienta o papel crítico dos comités de ética 
ao referir que “na era atual da pesquisa globalizada, a 
boa administração ética exige que todos os países, 
independentemente do seu nível de desenvolvimento 
económico, deveriam ter um sistema de revisão ética 
de protocolos de investigação que seja funcional para 
proteger a dignidade, integridade e segurança da saúde 
de todos os cidadãos que participam no estudo “.
Neste contexto, os comités de ética em saúde 
desempenham um papel fundamental na sociedade, 
uma vez que seu principal papel é salvaguardar a 
dignidade, os direitos, a segurança e o bem-estar de 
todos seres humanos que participam na investigação. 
[3,4]. No entanto, devido à falta de recursos, o 
fortalecimento dos comités de ética é financiado através 
de fundos externos. Alguns programas importantes 
de fortalecimento de capacidades em África são, por 
exemplo, o Projeto de Desenvolvimento de Capacidade 
de Ética de Pesquisa em Saúde da AMANET, o FoCEP- 
Mozambique Collaborative Research Ethics Education 
Program, financiado pelo NIH e o EDCTP – a Parceria 
entre a Europa e os Países em Desenvolvimento para a 
Realização de Ensaios Clínicos
Entre 2005 e 2016 a parceria EDCTP financiou 74 
projetos de ética em África, através de diferentes tipos de 
bolsas com o intuito final de apoiar a formação em ética 
na investigação e reforçar as capacidades dos comités 
de ética. Uma análise cuidada destes dados permite 
concluir que apenas 2 destes 74 projetos tiveram como 
beneficiários países de língua portuguesa [5].

Atualmente os países africanos de língua portuguesa 
continuam defrontados com uma escassez de recursos 
humanos formados na área da ética em investigação. 
Uma das principais barreiras enfrentadas pelos 
investigadores da lusofonia é a língua, uma vez que 
os principais recursos educacionais de ética estão 
disponíveis em inglês; por exemplo, o Programa de 
Formação de Bioética da Johns Hopkins-Fogarty, e 
Programa Internacional de Formação de Ética em 
Pesquisa da Universidade de Toronto são lecionados na 
sua totalidade em inglês [2]. Uma exceção é o programa 
on-line TRREE de ética em investigação, onde alguns 
conteúdos são traduzidos para português, mas não 
necessariamente adaptados ao contexto da legislação 
destes países. Por outro lado, o Comité Nacional de 
Ética para a Investigação Clínica (CEIC) de Portugal 
disponibiliza recursos educacionais de bioética em 
português, mas principalmente adaptado à legislação 
portuguesa e da União Europeia (EU).
Tendo em conta esta realidade, os países de língua 
portuguesa têm vindo a estabelecer várias iniciativas em 
que os comités de ética em saúde se comprometem a 
trabalhar em rede numa colaboração sul-sul, espelhadas 
nomeadamente na Declaração de Malanje, assinada em 
Março de 2016. Esta declaração resultou da conferência 
internacional de 2016 intitulada “Ética em Pesquisa 
Científica: primeiro passo para a cooperação sul-sul” 
que reuniu universitários e pesquisadores em bioética de 
Angola, Moçambique, Brasil e Cuba. Nesta declaração, 
os seus signatários comprometeram-se a estabelecer 
uma rede regional de bioética de investigadores, 
académicos e instituições, primeiramente entre 
Angola e Moçambique e, posteriormente, expandir a 
rede para outros países subsaarianos, promovendo o 
desenvolvimento de atividades científicas conjuntas e 
programas de formação em bioética (nomeadamente 
através de subvenções).
No final de 2016, a Carta de Moçambique veio reforçar 
estas iniciativas, manifestando a firme convicção de 
que uma cooperação sul-sul em bioética é um objetivo 
fundamental, que pode levar a projetos comuns, 
encontros e acordos sobre ações conjuntas de todas as 
partes interessadas de países dispostos a cooperar para 
resolver problemas comuns.
Estas iniciativas foram encorajadas, nomeadamente pelo 
atual Presidente da CNBS- Comité Nacional de Bioética 
para a Saúde de Moçambique, que tem colaborado 
como orador convidado em diversas palestras no espaço 
lusófono, nomeadamente no Instituto de Higiene e 
Medicina Tropical (IHMT) da Universidade Nova de 
Lisboa.
Existindo a possibilidade de uma aliança norte-sul, para 
complementar a ambicionada rede sul-sul, diversos 
parceiros lusófonos elaboraram um projeto de reforço 
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de capacidades dos comités de ética em saúde de 
Moçambique, Angola e Cabo-Verde, com o apoio de 
Portugal. Esta iniciativa intitulada LusoAfro-Bioethics foi 
submetida ao EDCTP, e aprovada para financiamento no 
período 2017-2020. Liderada pelo Presidente do CNBS 
de Moçambique, e tendo como parceiros o Instituto de 
Higiene e Medicina Tropical, a Faculdade de Direito 
da Universidade Nova de Lisboa, a Universidade 
Agostinho Neto (através da faculdade de medicina 
e do comité independente de ética), a Faculdade de 
Medicina da Universidade Eduardo Mondlane e a 
Universidade de Cabo Verde esta parceria norte-sul 
visa fortalecer as capacidades dos comités de ética e 
reforçar as colaborações transnacionais envolvendo 
atividades entre Comités de Ética de Países Lusófonos. 
Mais especificamente, os objetivos propostos são:

1. Melhorar as capacidades institucionais e de recursos 
humanos dos comités de ética em Moçambique e 
Angola e promover a criação do comité de bioética da 
Universidade de Cabo Verde.
2. Melhorar a eficiência da investigação clinica/
investigação em saúde. 
3. Promover atividades colaborativas entre os Comitês 
Nacionais de Ética e os Comités Institucionais dos países 
africanos de língua portuguesa (Angola, Moçambique e 
Cabo Verde) assim como a sua interação com os comités 
de Portugal.
4. Partilhar as boas práticas em procedimentos padrão, 
revisão de protocolos e normas/ legislação nacionais e 
internacionais.

Estes objetivos específicos serão alcançados, 
nomeadamente através de:
• Levantamento das principais necessidades dos comités 
de ética, usando instrumentos de autoavaliação e 
brainstorming.
• Desenvolvimento de recursos educacionais on-line 
para ética em investigação em português.
• Produção de diretrizes, normas e outros documentos 
em Português para apoiar os comités de ética na 
avaliação dos protocolos de investigação.
• Implementação de quatro workshops de formação 

para membros dos comités de ética partilharem boas 
práticas.
• Desenvolvimento de um site colaborativo em 
português onde a informação sobre ética em investigação 
na saúde que estará disponível para o publico em geral 
(membros dos comités, pesquisadores, estudantes e 
sociedade civil) e onde as principais atividades da rede 
norte-sul serão partilhadas com os países lusófonos, de 
acordo com as recentes iniciativas como a Declaração 
de Malanje e a Carta de Moçambique.
• O desenvolvimento de uma plataforma on-line para 
submissão dos projetos de investigação dos comités de 
ética em Moçambique.
Serão realizados diferentes tipos de atividades para 
fortalecer as capacidades de revisão de protocolos 
de investigação em saúde de Angola, Cabo Verde e 
Moçambique e reforçar as colaborações transnacionais. 
A abordagem será faseada e compreende 5 grandes 
etapas: (i) avaliação das principais necessidades 
subjacentes aos comités de ética e promoção do 
estabelecimento do comité de ética da Universidade 
de Cabo-Verde; (ii) reforço das capacidades através 
de workshops presenciais e produção de materiais de 
apoio ao funcionamento dos comités de ética em língua 
portuguesa e aquisição de infraestrutura tecnológica; 
(iii) oferta de cursos online em língua portuguesa 
e disponibilização de um website em português; 
(iv) implementação de um processo de submissão 
de protocolos de pesquisa online e (v) avaliação da 
melhoria do funcionamento dos comités de ética no 
final do projeto.
O sucesso desta iniciativa, impar no espaço lusófono, 
irá adicionar uma nova dimensão à área da ética na 
investigação em saúde nos países de língua portuguesa, 
reforçando as capacidades dos comités de ética, 
produzindo documentos-chave em língua portuguesa e 
oferecendo cursos de formação online em português. 
Os resultados esperados permitirão reduzir as lacunas 
existentes nesta área na Lusofonia, estimular tanto 
o diálogo norte-sul como sul-sul, e criar redes de 
conhecimento em bioética em língua portuguesa 
fundamentais para a melhoria da investigação em saúde 
nos países africanos de língua portuguesa.
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Resumo

A Agenda 2030 para o Desenvolvimento Sustentável das Nações Unidas, 
valoriza no objetivo 17 a equidade e as parcerias no sentido de revitalizar 
o desenvolvimento sustentável a partir de um compromisso solidário 
entre as instituições e os cidadãos.
Procurar uma maior equidade no combate às doenças negligenciadas 
através da gestão do conhecimento e sua disponibilização em acesso 
aberto para que possa ser conhecido e reutilizado, contribuirá para o 
desenvolvimento de nova ciência, e ajudará na disseminação de boas prá-
ticas de Saúde Pública.
O projeto MedTROP é uma parceria IHMT/FIOCRUZ  que segue as 
orientações da RFI/COHRED  no cumprimento dos objetivos de de-
senvolvimento sustentável centrando-se em 3 eixos: i) a gestão do co-
nhecimento produzido no domínio da medicina tropical e Saúde Pública 
através de um diretório em acesso aberto; ii) a literacia de saúde destinada 
a capacitar os profissionais de saúde com ferramentas de pesquisa e pro-
gramas de literacia de informação apoiando-os na prevenção e erradicação 
de doenças tropicais e iii) a literacia e comunicação cidadã através da co-
municação ao cidadão dos resultados de investigação e projetos de ciência 
cidadã bem como informação de Saúde Pública e alfabetização digital.

Palavras Chave: 
Gestão do Conhecimento; Desenvolvimento Sustentável; Medicina Tro-
pical – Diretório; Parcerias na Saúde; Equidade

Abstract

The Agenda 2030 for Sustainable Development of the United Nations 
improves ​​in objective 17 the equity and partnerships to revitalize sus-
tainable development based on a joint commitment between institu-
tions and citizens.
To improve more equity against neglected diseases through knowledge 
management and its availability in open access to be reused and known 
from all citizens will contribute to the development of new science, 
and to the dissemination of new best practices in public health.
The MedTROP project is an IHMT/ FIOCRUZ partnership that 
follows the guidelines of RFI / COHRED in achieving sustainable de-
velopment objectives and focusing on three axes: i) the management 
of knowledge produced in the domain of tropical medicine and public 
health through a directory in open access; ii) health literacy aimed  
empowering health professionals with research tools and information 
literacy programs by supporting them in the prevention and eradica-
tion of tropical diseases; and iii) citizen literacy and communication 
through communication to citizens of the investigation results and ci-
tizen science projects as well as public health information and digital 
literacy.
 

Key Words: 
Knowledge management; Sustainable Development; Tropical Medicine 
– Directory; Health Partnerships; Equity
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Introdução

“A Saúde é uma boa forma de se medir o progresso do mundo na 
erradicação da pobreza, crescimento inclusivo e equidade” [1] 
	 Margaret Chan, Diretora-Geral da OMS (2007 a 2017)
	 In: 67.ª Assembleia Mundial de Saúde, Genebra,		
	 19 de maio de 2014

A Agenda 2030 para o Desenvolvimento Sustentá-
vel das Nações Unidas[2] estabelece 17 objetivos de 
desenvolvimento sustentável (ODS) e 169 metas, 
reforçando e valorizando no objetivo 17 a equida-
de e as parcerias no sentido de revitalizar o desen-
volvimento sustentável a partir de um compromisso 
solidário entre instituições e cidadãos de todos os 
países em prol dos mais pobres e mais vulneráveis. 
Procurar uma maior equidade no combate às doen-
ças negligenciadas através de uma maior produção 
de conhecimento sobre estas temáticas[3] ajudará na 
prevenção junto das comunidades e na disseminação 
de boas práticas de Saúde Pública que ajudem pro-
gressivamente a combatê-las.
O Instituto de Higiene e Medicina Tropical da Universi-
dade Nova de Lisboa e a Escola Nacional de Saúde Públi-
ca (ENSP) da Fundação Oswaldo Cruz (FIOCRUZ), no 
Rio de Janeiro - Brasil, são instituições que têm como 
missão realizar investigação e oferecer soluções para as 
doenças tropicais e a Saúde Pública internacional visan-
do o seu controle, a promoção da saúde dos cidadãos e 
a melhoria da qualidade de vida e são duas instituições 
que permanecem desde as primeiras décadas [4] da sua 
existência ligadas pela história e pela língua através de 
diversas colaborações e parcerias [5] no âmbito do Pla-
no Estratégico de Cooperação em Saúde dos PALOP, 
em projetos de pesquisa e gestão do conhecimento, pa-
trimónio da saúde, de mobilidade e de investigação.

MedTROP 
– uma parceria colaborativa e inovado-
ra na gestão do conhecimento entre o 
IHMT e a ENSP/FIOCRUZ

O Projeto “MedTROP – Diretório de Medicina Tro-
pical e Saúde Pública Internacional em Acesso Aberto 
para um Desenvolvimento Sustentável” é uma parceria 
entre o IHMT e a ENSP/FIOCRUZ assente na preo-
cupação conjunta em contribuir para a erradicação das 
doenças negligenciadas, endémicas em 149 países em 
desenvolvimento[6], através do incentivo à produção e 
gestão de conhecimento e sua disponibilização em aces-
so livre, tendo por base o princípio da equidade e da 
colaboração de acordo com o ODS 17 e a meta 16.10 

do ODS 16 relativo ao acesso aberto à informação e de 
acordo com o princípio de que o conhecimento “é de 
todos e para todos”  e que a ciência aberta torna os cida-
dãos mais participativos na sociedade civil, conscientes 
da ciência, conduzindo a uma mudança de hábitos.
Do mesmo modo, quando os dados científicos são dis-
seminados em acesso livre e o conhecimento é parti-
lhado entre investigadores e cidadãos, mais facilmente 
a ciência é lida, entendida, partilhada e reutilizada per-
mitindo gerar nova ciência e ser o motor de mudança 
para uma nova sociedade mais sustentável e inclusiva.
Para melhorar a eficácia e qualidade relativa à imple-
mentação e concretização deste projeto no sentido de 
introduzir boas práticas que permitam mais facilmente 
cumprir a Agenda 2030 para o desenvolvimento susten-
tável, pretendemos seguir as orientações expressas na 
Research Fairness Initiative (RFI)[7]do COHRED (Council 
on Health Research for Development), no sentido de me-
lhorar a equidade ao nível da investigação e pesquisa, 
utilização e transferência de tecnologias, apoio à cultura 
de inovação e formas de comunicação com a comuni-
dade de modo a aumentar a eficiência e performance da 
colaboração entre os parceiros do projeto.
A parceria do projeto MedTROP assenta em três eixos 
estratégicos a desenvolver, que refletirão as orienta-
ções contidas no domínio três do RFI relativas à par-
tilha equitativa de benefícios e resultados entre as ins-
tituições parceiras do projeto, nomeadamente no que 
concerne aos indicadores relativos ao treino e gestão 
da informação (3.11.1. e 3.11.2.); transferência de 
tecnologia (3.12.1.) e partilha dos direitos de proprie-
dade intelectual (3.12.2.); apoio à cultura da inovação 
(3.13.3) e no que concerne às preocupações societais, 
com particular ênfase para o alcance dos objetivos de 
desenvolvimento sustentável (3.14.3). Os eixos priori-
tários do projeto a desenvolver são os seguintes: 

i.	 Desenvolvimento de um Diretório de Medicina 
Tropical e Saúde Pública Internacional em Acesso Aber-
to tendo por base um glossário de Medicina Tropical 
conectado por um lado ao repositório de informação 
científica RCAAP (que engloba o portal brasileiro OA-
SISbr), mas também a outros conteúdos de Medicina 
Tropical, projetos de ciência cidadã, cursos em elear-
ning, e informação diversificada relacionada com a his-
tória da Medicina Tropical que possa ser depositada no 
âmbito dos PALOP. 
ii.	 Promoção de um sólido conhecimento por parte 
dos investigadores e profissionais de saúde relativamen-
te à prevenção, diagnóstico, controlo e erradicação de 
doenças tropicais, tornando a informação mais facil-
mente acessível através do acesso aberto e melhorando 
as competências através de programas de pesquisa e li-
teracia de informação.
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iii.	 Contribuir para melhorar a saúde e qualidade de 
vida dos cidadãos e comunidades no seio da Comuni-
dade de Países de Língua Portuguesa (CPLP) através 
de canais de comunicação e informação da ciência ao 
cidadão e à comunidade, comunicando os resultados da 
investigação com o público desde investigadores, deci-
sores políticos às comunidades locais.  
O Projeto MedTROP está estruturado com base nos 
“Objetivos de Desenvolvimento Sustentável” na área da 
saúde (ODS 1, 2, 3, 6, 8, 17) na Ciência Aberta (ODS 
16), na Educação (ODS 4), na Investigação Cientifica 
e Inovação (ODS 9) na redução das desigualdades; na 
garantia da igualdade de oportunidades (ODS 10) e no 
fortalecimento das parcerias para o desenvolvimento 
sustentável (ODS17). 

Neste projeto, o envolvimento da comunidade de 
investigadores e dos cidadãos é essencial e a parti-
cipação dos bibliotecários e pesquisadores de saú-

de é determinante para potenciar as pesquisas e as 
práticas de literacia e desenvolver os processos de 
gestão do conhecimento que permitam dar suporte 
à ciência e à investigação. Sensibilizar o cidadão para 
boas práticas e mantê-lo informado sobre hábitos 
de saúde garantindo que recorre a fontes credíveis 
e interpreta de modo inteligível e simplificado a in-
formação de saúde12 é um domínio importante deste 
projeto. Destacamos assim, a importância do apoio 
aos projetos de literacia da informação em saúde, al-
fabetização digital e de ciência cidadã direcionados 
para a comunidade, garantindo práticas de equida-
de e de acesso à informação, ensinando hábitos de 
vida mais saudáveis às populações e transformando 
gradualmente as sociedades, em cumprimento da 
Agenda 2030, através de cidadãos mais integrados, 
informados, participativos numa sociedade mais sus-
tentável e equitativa. 

Fig. 1: Modelo esquematizado do projeto MedTROP
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Conclusão

A forte parceria existente entre as duas instituições 
IHMT e FIOCRUZ, já aplicada em projetos anteriores 
de gestão do conhecimento e a experiência comum no 
desenvolvimento de projetos de pesquisa no domínio 
da Saúde Pública e medicina tropical [9, 10] resultará 
num benefício acrescido para a consolidação do proje-
to MedTROP e para a promoção da partilha equitativa 
de conhecimentos e resultados de investigação. Ambas 
são instituições que têm como missão a investigação das 
doenças tropicais e a Saúde Pública internacional visan-
do o seu controle, a promoção da saúde dos cidadãos 
e a melhoria da qualidade de vida e essa larga expe-
riência partilhada e projetada para a área da produção 
de conhecimento científico agora gerido, organizado e 
disponibilizado num diretório de acesso livre, onde os 
cidadãos e investigadores poderão aceder livremente à 
ciência, lê-la e reutilizá-la de modo a transformá-la em 
nova ciência ou mudar os hábitos dos cidadãos, condu-

zirá a um mundo mais sustentável onde os objetivos de 
desenvolvimento preconizados pela agenda 2030 serão 
mais facilmente cumpridos. 
Acreditamos no reforço das parcerias, para que o Pro-
jeto MedTROP se consiga desenvolver e integrar cada 
vez mais conhecimento em acesso livre, englobando 
tudo aquilo que é produzido em língua portuguesa pe-
los países que connosco fazem ciência em português. 
Assim, o alargar deste projeto a outros parceiros dos 
PALOP será a nossa meta futura, cumprindo o princí-
pio da equidade na concretização das parcerias e para 
isso acreditamos que as orientações do modelo RFI da 
COHRED contribuirão para a realização de parcerias 
mais eficientes, sistemas de investigação mais equitati-
vos que potenciem a produção de conhecimento com 
níveis de qualidade mais elevado, de modo a alcançar 
mais facilmente os objetivos de desenvolvimento sus-
tentável, nomeadamente os diretamente relacionados 
com a saúde e com as doenças negligenciadas, com o 
acesso à informação e à educação e com a equidade.  
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Resumo

A pneumonia pediátrica permanece como a principal causa de mortalida-
de infantil com um efeito particularmente devastador nos países de África 
subsaariana, apesar da implementação de programas de prevenção e atua-
ção precoce contra a pneumonia pediátrica nos países de baixo rendimen-
to. O estudo do microbioma humano e dos efeitos positivos na saúde pode 
ser uma das respostas contra a mortalidade infantil por doenças infeciosas. 
Este projeto de colaboração entre instituições portuguesas e angolana visa 
estabelecer uma coorte de recém-nascidos na área de estudo do Centro 
de Investigação em Saúde de Angola como base para determinar o micro-
bioma respiratório saudável que poderia ser um alvo para novas estratégias 
preventivas. Além disso, a coorte será uma estrutura de investigação capaz 
de atrair fundos, promover a investigação translacional e criar oportunida-
des de formação de investigadores angolanos.

Palavras Chave: 
Pneumonia, mortalidade, microbiota.

Abstract

Childhood pneumonia remains the major infant killer worldwide and 
displays a particularly devastating effect in sub-Saharan Africa despite the 
implementation and scaling-up of preventive programs and early mana-
gement against paediatric pneumonia in developing countries. Studying 
the human microbiome and its positive effects in health may be one of 
the answers needed to tackle paediatric mortality caused by infectious 
diseases. This collaborative project between Portuguese and Angolan ins-
titutions aims to establish a birth cohort in the study area covered by CISA 
(Centro de Investigação em Saúde de Angola) in order to determine the 
healthy respiratory microbiome that could be the target for innovative 
preventive measures. Moreover, the birth cohort will be a research pla-
tform enabling the attraction of competitive funds, promoting translatio-
nal research and creating opportunities to train Angolan researchers.

Key Words: 
Pneumonia, mortality, microbiota.
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Introdução

Em regiões subsaarianas a mortalidade infantil é ainda 
muito alta, apesar das reduções alcançadas durante a ini-
ciativa de desenvolvimento do Milénio (MDG). Entre 
1990 e 2015, a mortalidade em crianças menores de 
cinco anos foi reduzida em 52% (em comparação com 
o objetivo de reduzi-la em dois terços) [1]. A pneumo-
nia permanece como a principal causa de mortalidade 
entre crianças, assumindo, porém, particular relevância 
em países em desenvolvimento [2]. Várias iniciativas têm 
sido propostas ultimamente, visando reduzir a mortali-
dade associada à doença. As orientações disponibilizadas 
pela OMS no “Manejo Integrado para o Atendimento de 
Doenças na Infância” e a introdução das vacinas contra 
Streptococcus penuemoniae e Haemophilus influenzae tipo b, 
na maioria dos programas nacionais de imunização, são 
exemplos bem-sucedidos [3] Porém, se a manutenção 
dessas estratégias é de demasiada importância, a introdu-
ção de novas medidas preventivas faz-se também necessá-
ria, uma vez que existem outros microrganismos envol-
vidos na pneumonia pediátrica. Uma medida preventiva 
complementar poderá surgir do estudo do microbioma 
humano, ou seja, a totalidade dos microrganismos pre-
sentes no corpo humano.
No que se refere ao microbioma humano, há um cres-
cente interesse e evidências de associação entre deter-
minadas patologias e o microbioma. Alterações no mi-
crobioma intestinal foram associadas a várias condições 
em adultos (obesidade, diabetes, doença inflamatória 
intestinal) [4-6] e em crianças (desnutrição) [7]. De uma 
forma geral, ter um microbioma mais diversificado está 
associado a estados mais saudáveis [8,9]. Além disso, as 
intervenções visando o microbioma intestinal tais como 
a administração de probióticos têm sido estudadas para 
avaliar a sua eficácia em patologias gastrintestinais, com 
resultados promissores. O microbioma respiratória tem 
recebido menos atenção sendo escassos os estudos em 
crianças. O microbioma respiratório parece estar asso-
ciado com infecções do trato respiratório, e a administra-
ção de probióticos nasais está associada com diminuição 
da virulência e prevalência de patogénicos na nasofaringe 
[10,11]. Há também algumas evidências de associações 
entre o microbioma intestinal e o microbioma respira-
tório [12,13]. Se estas associações foram confirmadas, 
potencialmente abriria a porta para estratégias terapêuti-
cas e preventivas, visando um dos locais, mas com efeitos 
benéficos para ambos os locais.
O objetivo principal desse projeto é caracterizar o mi-
crobioma respiratório associado a uma menor incidência 
e gravidade de episódios de pneumonia, em crianças de 
uma área semirrural de Angola. Esse projeto postula e 
propõe caracterizar o microbioma do trato respiratório 
superior implicado em proteção ao desenvolvimento de 

pneumonia em crianças. Pretende-se dessa forma, elabo-
rar uma nova estratégia preventiva de modo a diminuir a 
incidência de pneumonia em crianças, através da modifi-
cação do microbioma do trato respiratório. 

Materiais e métodos

O local de estudo será o Centro de Investigação em 
Saúde de Angola (CISA). O CISA está situado numa área 
do continente africano onde, na proximidade, não existe 
nenhum outro centro de investigação com características 
semelhantes, localizados principalmente na África Orien-
tal ou Central. As instalações do CISA estão localizadas na 
cidade do Caxito, a 60 km de Luanda, no centro urbano do 
município do Dande, na Província do Bengo. Esta província 
ocupa um largo território que rodeia a província da capital, 
Luanda, com uma população, de acordo com o Recensea-
mento Geral da População de 2014, de 356 641 habitan-
tes, fazendo fronteira a norte com as províncias do Zaire e 
do Uíge. As três comunas do Município do Dande: Caxito, 
Mabubas e Úcua; foram definidas como a área de interven-
ção prioritária do Projeto CISA, tendo uma população de 
aproximadamente 60 000 habitantes distribuídos por 69 
bairros com características quer urbanas, quer rurais. Nessa 
área, o CISA tem implementado um sistema de vigilância 
demográfica que consiste em rondas anuais com coleta de 
dados demográficos de todos os membros da comunidade, 
o qual possibilita acompanhar os participantes com garan-
tias. Além disso, o CISA segue padrões de alta qualidade no 
manejo dos dados colectados, com criptografia de identi-
ficadores e acesso aos bancos de dados somente a pessoal 
autorizado entre outras medidas de proteção de dados.
Na área de estudo do CISA são registados aproximadamen-
te 800 nascimentos por ano. Um mínimo de 500 recém-
-nascidos serão recrutados seguindo os procedimentos 
éticos necessários para formar a primeira coorte de recém-
-nascidos de Angola, e por extensão, de África Ocidental. 
Amostras e dados clínico-epidemiológicos serão colecta-
dos, sucessivamente, ao longo de pelo menos dois anos, 
possibilitando documentar a dinâmica de aquisição do mi-
crobioma nas crianças. Essa estratégia possibilitará a obten-
ção de informação valiosa quanto ao melhor momento para 
implementar medidas preventivas. Finalmente, o micro-
bioma respiratório de 100 crianças que apresentaram pelo 
menos um episódio de pneumonia ao longo do seguimento 
será comparado com o microbioma respiratório de outras 
100 crianças saudáveis, pareadas por sexo e idade. 
As amostras respiratórias de eleição são os aspirados naso-
faríngeos. Este tipo de amostra permite não só caracterizar 
as comunidades bacterianas do trato respiratório superior, 
mas também os vírus respiratórios presentes. Uma vez co-
lhidas, as amostras serão mantidas a 4 °C e transportadas 
ao laboratório do CISA para processamento, que inclui a 

http://u�ge.as/
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preparação de dois alíquotas de 1 mL, uma para armazena-
mento a -80°C, e outra para extração imediata de DNA. O 
DNA extraído será enviado a Lisboa para análise molecular 
usando métodos de Next-Generation Sequencing (sequen-
ciação completa da região hipervariável V3-V4 do gene da 
subunidade 16S dos ribossomos).

Resultados esperáveis e discussão

Este projeto que nasce como colaboração entre o IHMT, o 
CISA e a Fundação Calouste Gulbenkian, tem sido subme-
tido à dois financiadores, nomeadamente à Fundação para 
a Ciência e Tecnologia (FCT-Portugal 2020) e à chamada 
conjunta da FCT-Fundação Aga Khan. Esta última chamada 
é particularmente interessante porque visa fortalecer rela-
ções institucionais existentes entre instituições portuguesas 
(neste caso o IHMT) e instituições dos PALOP (neste caso 
o CISA), o que ilustra claramente um dos objetivos princi-
pais deste tipo de investigação: a colaboração internacional 
entre países que partilham um mesmo objetivo que não é 
outro que melhorar as condições de saúde das populações 
mais desfavorecidas conseguindo ao mesmo tempo uma 
transferência de conhecimentos e capacidades em duas 
direções. Neste projeto estão previstas uma série de for-
mações específicas como a capacitação do pessoal de labo-
ratório do CISA na extração de DNA de amostras biológi-
cas, mas também ensino formal baseado no projeto como 
mestrados no IHMT de pessoal investigador angolano, ao 
mesmo tempo que mestrados de alunos portugueses com 
estadias formativas no terreno.
Desde o ponto de vista estritamente científico, o projeto 
espera identificar o microbiota respiratório saudável, ou 
seja, o conjunto de bactérias no trato respiratório superior 

susceptíveis de proteger as crianças de infeções respirató-
rias graves como a pneumonia. Além de abrir um campo 
com grande potencial (a bacterioterapia como adjuvante de 
outras medidas de Saúde Pública contra as doenças trans-
missíveis), os resultados deste projeto irão contribuir à luta 
contra a iniquidade em saúde não só desde a base (desen-
volvimento duma nova ferramenta preventiva contra uma 
doença com alta mortalidade infantil), mas também desde 
um ponto de vista sustentável ao favorecer a formação de 
futuros investigadores angolanos e o fortalecimento das es-
truturas de investigação. O exemplo mais claro para ilustrar 
este fortalecimento é a criação da coorte de recém-nasci-
dos, uma plataforma de investigação com imenso potencial 
para estudar os determinantes dos estados de doença e saú-
de, não só das crianças mas também dos adultos, baseado 
nas evidências cada vez mais numerosas sobre os efeitos 
das exposições nos primeiros anos de vida sobre as futuras 
doenças na idade adulta. É certo que o projeto atualmen-
te unicamente seria financiado para os primeiros dois anos 
de vida, mas com interesse institucional e apoio científico e 
técnico, uma plataforma destas características possui todas 
as garantias para atrair fundos competitivos no futuro pró-
ximo, contribuindo ao mesmo tempo ao aumento da auto-
nomia científica e liderança dos investigadores angolanos.

Conclusões

No atual mundo globalizado as iniquidades em saúde de-
veriam ser vistas como um lembrete constante do nosso 
fracasso como espécie. As ocasiões para criar colaborações 
com benefícios diretos para todos os atores envolvidos 
(situações “win-win”) não são raras e devemos estar aler-
tas para aproveitar estas oportunidades.
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