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This is a literature review of theoretical and methodological issues on health care evaluation of

research and technical reports. Conceptual frameworks, approaches, subject matter, strategies,

and study designs are identified and analyzed. Evaluative research designs are compared with

epidemiological ones. A diverse terminology was encountered, and many methodological

problems in the literature were examined. The incorporation of evaluative procedures in health

planning or health policy-making and administration is still limited in Brazil, particularly at the

local level. Recent implementation of projects for the reorganization of the health services

system based on the administrative autonomy of Local Health Units raises the need for more

appropriate strategies aimed at health care evaluation. Perspectives for the development of

alternative strategies are indicated.
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INTRODUÇÃO

O Processo saúde-doença constitui-se num

fenômeno complexo, cuja gênese envolve deter-

minações de ordem biológica, econômica, social,

cultural e psicológica (Breilh, 1991; Breilh &

Granda, 1986; Laurell, 1983), sendo que as

necessidades de saúde a ele relacionadas dizem

respeito a estas diversas dimensões do real.

Também as ações que tomam como objeto o

processo saúde-doença, embora possuam caracte-

rísticas técnicas evidentes, têm se organizado,

historicamente, enquanto práticas sociais (Don-

nangelo, 1976), podendo ou não guardar relação

com as necessidades de saúde ou, mesmo, com

as necessidades de serviços de saúde (Paim,

1982). Desta forma, nem as necessidades de

saúde nem as práticas a elas referidas existem

em abstrato, possuindo historicamente a ser busca-

da por quem pretende investigá-las.

As relações entre as práticas e as necessida-

des de saúde podem ser apreendidas a partir de

duas vertentes principais. A primeira delas

consiste na busca dos seus significados econô-

micos, políticos e ideológicos, bem como da

especificidade dessas relações em sociedades

concretas. A segunda diz respeito à capacidade

das práticas modificarem uma dada situação de

saúde, atendendo ou não às necessidades de

saúde de determinada população, ou seja, refere-

se à discussão sobre suas características e seus

efeitos.

Nesta última perspectiva, a temática da

avaliação ganha relevância, por um lado as-

sociada à possibilidade e necessidades de inter-

venções capazes de modificar certos quadros

sanitários, e, por outro, diante da verificação das

dificuldades enfrentadas por essas mesmas

práticas para alterarem indicadores de morbi-

mortalidade em outras tantas circunstâncias.

Sob o rótulo de “avaliação” reúnem-se diver-

sas atividades, cujo aspecto varia desde um

julgamento subjetivo do desenvolvimento de

determinada prática social, do tipo “fomos

bem?”, “deu resultados?”, “estamos satisfeitos?”,

até a chamada pesquisa avaliativa (Suchman,

1967; Weiss, 1972), que busca responder a

perguntas semelhantes recorrendo a métodos e

técnicas possuidoras de maior objetividade.

1 Pesquisa realizada com apoio do Conselho Nacional de

Desenvolvimento Científico e Tecnológico.
2 Departamento de Medicina Preventiva da Universidade

Federal da Bahia. Rua Padre Feijó, 29 - 4º andar -

Anexo II. Salvador, BA, 40110-170, Brasil.
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Além disso, as práticas de saúde, à semelhan-
ça de outras práticas sociais, podem constituir-
se em objeto de avaliação nas suas diversas
dimensões, seja enquanto cuidado individual,
seja nos seus níveis mais complexos de inter-
venção e de organização, como políticas, pro-
gramas, serviços ou sistemas.

O primeiro problema enfrentado por aqueles
que procuram tratar a avaliação de forma siste-
mática é a enorme diversidade terminológica
encontrada nos enfoques teóricos sobre o tema,
tanto no que diz respeito às possíveis aborda-
gens quanto no que concerne aos seus atributos
ou componentes. Além disso, naqueles trabalhos
onde programas ou serviços de saúde são efeti-
vamente avaliados, não existe, freqüentemente,
sequer  a  preocupação , por  parte  dos  autores,
com a definição dos termos empregados. Essa
variedade de definições relaciona-se com a
complexidade do objeto – avaliação em saúde
–, que pode desdobrar-se em tantas quantas
forem as concepções sobre saúde e práticas de
saúde.

Por outro lado, na prática cotidiana dos servi-
ços de saúde no Brasil, a avaliação não é feita
rotineiramente ou, pelo menos, enfrenta dificul-
dades metodológicas e operacionais não respon-
didas completamente no plano da investigação.
O presente artigo busca contribuir com o esfor-
ço de sistematização desse conhecimento, na
perspectiva de sua apropriação pelos gestores e
profissionais de saúde.

OBJETO E NÍVEIS DE AVALIAÇÃO

As práticas de saúde desenvolvem-se em
diversos níveis de complexidade, que vão desde
o cuidado individual, que envolve a relação
profissional/usuário, até os sistemas distritais,
municipais, estaduais e nacionais de saúde. Os
recortes possíveis são inúmeros. Paim (1993),
por exemplo, situou os distritos sanitários em
relação às seguintes formas e níveis de organi-
zação dos serviços de saúde: a) ações de
saúde; b) serviços de saúde; c) estabelecimentos
de saúde; d) distrito sanitário; e) instituições de
saúde; f) sistema de saúde; g) sistema político;
h) sistema econômico e social. Já Donabedian
(1980a), ao discutir as influências do contexto
na definição da qualidade do cuidado, distingue

quatro níveis de organização dos provedores do
cuidado médico: a) o profissional individual; b)
diversos profissionais; c) uma equipe organi-
zada; d) plano, instituição e sistema.

A depender do nível da realidade que é
tomado como objeto do processo de avaliação,
os problemas metodológicos e teóricos podem
ser distintos. Por exemplo, quando o enfoque é
direcionado ao indivíduo, ganham centralidade
as relações que se estabelecem entre prestadores
e usuários, bem como as características de
ordem técnica referentes ao cuidado em si. Já
quando se trata de avaliar um sistema de saúde,
ganham relevo a acessibilidade, a cobertura e a
eqüidade. A maior parte dos estudos disponíveis
sobre o tema, na literatura especializada, ver-
sa, sobre a avaliação do cuidado individual, de
serviços (hospitais, centros de saúde) ou de
programas.

OS PRINCIPAIS ATRIBUTOS:
EFETIVIDADE, IMPACTO, EFICÁCIA,
QUALIDADE, EFICIÊNCIA, ACESSIBILIDADE,
EQÜIDADE, COBERTURA E SATISFAÇÃO
DO USUÁRIO

Os atributos referem-se às características das
práticas de saúde e da sua organização social.
Podem ser assim agrupados: a) relacionados
com a disponibilidade e distribuição social dos
recursos (cobertura, acessibilidade e eqüidade);
b) relacionados com o efeito das ações e práti-
cas de saúde implementadas (eficácia, efetivi-
dade e impacto); c) relacionados com os custos
das ações (eficiência); d) relacionados com a
adequação das ações ao conhecimento técnico
e científico vigente (qualidade técnico-cientí-
fica); e) relacionados à percepção dos usuários
sobre as práticas (satisfação dos usuários,
aceitabilidade).

A utilização dessas noções varia enormemente
de autor para autor, existindo tentativas de
hierarquização das mesmas. A qualidade é vista,
com freqüência, como o aspecto central a ser
considerado para a avaliação em saúde (Dona-
bedian, 1980a; Vuori, 1982). A abrangência
deste termo impõe que a sua definição resulte,
freqüentemente, de uma composição a partir de
outras características do objeto a ser avaliado.
Para Vuori (1982), a qualidade dos serviços de
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saúde seria constituída pela efetividade, efici-
ência, adequação e qualidade técnico-científica.

Donabedian (1980a), que desenvolveu uma
discussão sistemática sobre a questão, num dos
seus artigos expressava dúvidas acerca da
natureza da noção de qualidade, ou seja, apesar
de afirmar ser a qualidade uma propriedade do
cuidado médico, considerava não estar claro se
a mesma era um atributo único, uma classe de
atributos funcionalmente relacionados ou um
conjunto heterogêneo de fenômenos reunidos
pelo uso, razões administrativas ou preferências
pessoais. Para este autor, a busca de uma
definição para a qualidade deveria se iniciar a
partir das dimensões do cuidado médico, a
saber: a técnico-científica, a relação interpessoal
e as “amenidades” (conforto e estética das
instalações e equipamentos). Apesar de iden-
tificar três possíveis definições para a qualida-
de, a depender do contexto — absolutista,
individualizada e social —, questionava se
alguns dos componentes da definição social da
qualidade, como o aceso e continuidade, não
seriam, na realidade, instrumentos para a obten-
ção da qualidade, e não componentes da mes-
ma, alertando para o risco da perda da utilidade
analítica do conceito com a sua ampliação.
Justificava, assim, sua opção pelo estudo da
qualidade do cuidado médico, pois mesmo a
avaliação de programas só aproximar-se-ia,
segundo ele, da aferição da qualidade quando o
mesmo envolvesse a prestação de cuidado
individual. Nesta perspectiva, elaborou inicial-
mente uma definição, segundo a qual a quali-
dade poderia ser entendida como a intervenção
capaz de alcançar o melhor balanço entre
benefícios e riscos. Foi proposto um modelo
unificado para aferição da qualidade envolvendo
o balanço entre riscos, benefícios e custos do
cuidado (Donabedian et al., 1982). Já em artigo
posterior, Donabedian (1990), surpreenden-
temente, passou a considerar a qualidade um
fenômeno complexo a ser definido a partir dos
seguintes atributos do cuidado médico: eficácia,
efetividade, eficiência, otimização, aceitabilida-
de, legitimidade e eqüidade. Em 1991, este
mesmo autor definiu a qualidade como um
julgamento tanto sobre o componente técnico
quanto sobre as relações interpessoais entre o
cliente e o profissional, naquilo que estas
características têm de “bom” (goodness). Con-

siderava, ainda, que a qualidade da dimensão
técnica do cuidado deveria ser julgada pela sua
efetividade, o que corresponde, em última
análise, a considerar esses dois termos como
equivalentes.

Verifica-se freqüentemente uma superposição
entre as definições de eficácia, efetividade,
eficiência e, mesmo, qualidade, a começar pelo
Dicionário Aurélio (Ferreira, 1986), que con-
sidera os três primeiros como sinônimos. Eficaz
é o “que produz o efeito desejado”; eficiência é
a “ação, força, virtude de produzir um efeito”;
e efetivo é o “que se manifesta por um efeito
real”. A qualidade tem sido definida como
“efeito” (Donabedian, 1980a); a efetividade,
como qualidade (Freeborn & Greenlick, 1973).
Tanto a eficácia como a efetividade têm sido
definidas em relação ao cumprimento de ob-
jetivos propostos (Rundall, 1992; Rodrigues &
Torres, 1982). A efetividade tem sido vista,
ainda, como um atributo composto pela eficiên-
cia e pela eficácia (Campos, 1988).

Observa-se, contudo, uma evolução na atri-
buição de significado a alguns desses conceitos.
A eficácia, por exemplo, inicialmente era
definida como benefício ou efeito da atividade
pela OMS (1970), ou como cumprimento de
metas em livros didáticos de administração
sanitária (Ferrara et al., 1976), ou ainda utiliza-
da como equivalente a efetividade (Doll, 1974).
Mais recentemente, verifica-se uma tendência à
convergência entre algumas definições. A
eficácia vem sendo referida mais consisten-
temente como o efeito potencial ou o efeito em
determinadas condições experimentais (Vuori,
1982; Cavallo et al., 1988; Donabedian, 1990;
OTA, 1978). Já a efetividade e o impacto
traduziriam o efeito real num sistema operacio-
nal (Chavez, 1981; Brook & Lohp, 1985;
Vuori, 1982; Donabedian, 1990; OTA, 1978).

Embora sem uma fundamentação convincente,
a diferença entre impacto e efetividade tem sido
buscada tanto em relação ao objeto da avaliação
quanto no que concerne ao tempo. Ou seja, o
efeito de determinado serviço sobre um grupo
populacional corresponderia à efetividade. Por
outro lado, o efeito de um “sistema” sobre uma
população expressaria o impacto (De Geyndt,
1970). Em relação ao tempo, o curto prazo diria
respeito à efetividade e o longo prazo, ao
impacto (Rundall, 1992).
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Dentre essas noções, a qualidade, a efetivi-
dade, o impacto, a eficiência e a satisfação do
usuário são consideradas, por alguns autores,
como atributos do cuidado médico. Já a cober-
tura, o acesso e a eqüidade são referidas ao
“sistema de saúde” (Lane & Kelman, 1975).
Freeborn & Greenlick (1973) consideram a
efetividade e a eficiência como abordagens para
avaliação. Já Doll (1974)considera a eficácia
médica, a aceitação social e a eficiência econô-
mica como atributos da efetividade.

No que tange à eficiência, as concordâncias
são relativamente maiores, correspondendo essa
noção às relações entre custos e resultados, ou
entre resultados e insumos. Donabedian (1990),
contudo, distingue a otimização (optimality) da
eficiência. A primeira corresponderia ao cuida-
do efetivo, possível de ser obtido através da
relação custo/benefício mais favorável. Já a
segunda corresponderia ao máximo cuidado
efetivo obtido ao menor custo. Ou seja, a noção
de otimização do cuidado implica que, atingido
um determinado estágio de efetividade do
cuidado, melhorias adicionais seriam pequenas
diante da elevação dos custo, o que implicaria
um ponto de corte baseado na relação custo-be-
nefício, e não no grau máximo de efetividade
possível de ser atingido. Considera, ainda, como
atributo a ser considerado a legitimidade, que
corresponderia ao grau de aceitabilidade por
parte da comunidade ou da sociedade como um
todo.

ENFOQUES TEÓRICOS

O referencial teórico que informa a maneira
pela qual o autor vai descrever e buscar apreen-
der o real, na literatura corrente sobre avalia-
ção, tem sido referido como “abordagem”
(approach).

O esforço mais bem-sucedido de classifi-
cação das abordagens possíveis para a ava-
liação em saúde foi desenvolvido por Donabe-
dian (1980b), que concebeu a tríade “estrutura-
processo-resultados”, a partir do referencial
teórico sistêmico. Para este autor, particular-
mente preocupado com a aferição da qualidade
do cuidado médico, a “estrutura” corresponderia
às características relativamente estáveis dos
seus provedores, aos instrumentos e recursos,
bem como às condições físicas e organizacio-

nais; o “processo” corresponderia ao conjunto
de atividades desenvolvidas na relação entre
profissionais e pacientes; e os “resultados”
seriam as mudanças verificadas no estado de
saúde dos pacientes que pudessem ser atribuídas
a um cuidado prévio (Donabedian, 1980b).
Também poderiam ser considerados como
resultados mudanças relacionadas com conheci-
mentos e comportamentos, bem como a satis-
fação do usuário decorrente do cuidado prestado
(Donabedian, 1992).

Os problemas e vantagens da utilização de
cada uma dessas abordagens são discutidos
minuciosamente por Donabedian (1980b, 1992).
Este autor considera ser o processo o caminho
mais direto para o exame da qualidade do
cuidado (1980b). Já os resultados possuiriam a
característica de refletir os efeitos de todos os
insumos do cuidado, podendo, pois, servir de
indicador para a avaliação indireta da qualidade,
tanto da estrutura quanto do processo (1992). O
autor também ressalta a importância da estrutu-
ra para o desenvolvimento dos processos e seus
conseqüentes resultados, na medida em que a
própria função de monitoramento é parte da
estrutura, além dos diversos outros aspectos
organizacionais e daqueles relacionados com os
recursos materiais que influenciam o processo
(1980b).

Considerando que, isoladamente, cada uma
dessas alternativas apresenta problemas e in-
suficiências, Donabedian (1992) conclui que a
melhor estratégia para a avaliação da qualidade
requer a seleção de um conjunto de indicadores
representativos das três abordagens.

Outros autores propuseram variações ou
agregaram outros componente à tríade original.
Freeborn & Greenlick (1973), elegendo os
“sistemas de cuidado ambulatorial” como objeto
de análise, concluem que a avaliação deve
aferir não só a efetividade técnica, mas também
o seu componente psicossocial, além da eficiên-
cia. Em seguida, tomando por base o trabalho
de Donabedian, detalham os componentes de
cada abordagem, incluindo a acessibilidade e a
continuidade do cuidado como elementos do
processo. A avaliação da efetividade psicos-
social seria dada pela satisfação de usuários e
profissionais, a qual seria aferida em relação à
acessibilidade, à qualidade do cuidado, à rela-
ção interpessoal e à organização do sistema. A
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eficiência do sistema seria mensurada através
da relação entre insumos (input) e produtos
(output), em como da relação entre custo e
produto. De Geyndt (1970) desdobra a abor-
dagem de processo em “conteúdo” e “processo”
propriamente dito: a primeira corresponderia ao
cuidado prestado ao paciente, enquanto a segun-
da diria respeito a toda as ações desenvolvidas
pela equipe de saúde. Variações relacionadas
com o objeto da avaliação são encontradas em
Blum (1974). Já Doll (1974) considera os
atributos de eficácia, eficiência e aceitabilidade
como abordagens a serem cruzadas matricial-
mente com aquelas de processo e resultados,
por considerar a estrutura como parte do pro-
cesso.

As principais limitações decorrentes deste tipo
de referencial relacionam-se com as inconsis-
tências decorrentes da concepção sistêmica para
a análise do real. Este enfoque teórico opera,
por vezes, uma homogeneização de fenômenos
de natureza distinta, como, por exemplo, recur-
sos materiais e humanos englobados sob o
mesmo rótulo de “estrutura”. Este referencial
também supõe a existência de ordem, harmonia
e direcionalidade, numa relação funcional entre
os componentes da tríade, o que na prática
concreta dos serviços de saúde não se verifica:
a estrutura necessariamente não influi no pro-
cesso, e o processo nem sempre guarda relação
com o resultado.

Se diversos usos podem ser identificados para
este modelo quando o estudo tem por objeto o
cuidado médico, a despeito do recorte esquemá-
tico por ele operado, as suas inadequações
ficam mais evidentes quando a análise se
desloca do cuidado médico para níveis mais
complexos de organização das práticas de saúde
em municípios ou distritos sanitários. Nestes
casos, o obscurecimento do contexto e da
historicidade do objeto, operado pela suposta
universidade do paradigma, compromete a
compreensão do significado dos eventos. A
redução da mortalidade por tuberculose na
Inglaterra do século XIX é um “resultado”
decorrente de “processos” e de “estruturas”
completamente distintas daquelas existentes no
Brasil do final do século XX, por exemplo.

Também verifica-se uma baixa especificidade
desses termos. Se pensarmos num município ou
distrito, por exemplo, é preciso explicitar qual
estrutura, qual processo e quais resultados

pretende-se estudar. É a estrutura física das
unidades sanitárias? É a estrutura organizacional
da rede de serviços? É a estrutura social nas
suas relações com os serviços?

Além disso, deve-se explicitar também quais
os processos que seriam considerados. Seria o
processo da gestão da rede ou seria o somatório
dos processos de trabalho relacionados com o
cuidado? Os resultados seriam os serviços
produzidos, a satisfação do usuário ou o impac-
to sobre o nível de saúde da população? O
modelo assistencial pode ser considerado tanto
como estrutura como processo. Já um sistema
de referência e contra-referência tanto pode ser
considerado como estrutura, por fazer parte da
organização administrativa, como pode ser
considerado como processo e, mesmo, como
produto ou resultado. Ou seja, as noções de
estrutura/processo e resultados podem de fato
referir-se a todos esses aspectos envolvidos com
as práticas de saúde e sua organização social, a
depender do nível da hierarquia do sistema
considerado, o que resulta numa baixa especifi-
cidade para os mesmos.

O próprio Donabedian (1992) registra os
limites do paradigma por ele elaborado, alertan-
do para o fato de ser o mesmo uma versão
simplificada da realidade. Considera também
que a sua validade relaciona-se com a existên-
cia de relação causal entre os pares adjacentes
(estrutura, processo e resultados), relação esta
que é de probabilidade, e não de certeza. Su-
blinha, ainda, que as dificuldades encontradas
para a distinção entre as três categorias do
paradigma surgem mais freqüentemente quando
se separa o mesmo do âmbito clínico, para o
qual ele foi desenhado, e se tenta utilizá-lo em
outros tipos de avaliação.

DESENHOS

Como toda avaliação implica um julgamento,
cujo veredicto baseia-se numa comparação entre
aquilo que se deseja avaliar e uma situação
ideal ou equivalente, o desenho da avaliação
refere-se à forma através da qual essa com-
paração será feita.

Os desenhos descritos nos trabalhos sobre a
pesquisa avaliativa superpõem-se parcialmente
a alguns dos tipos de estudos epidemiológicos
(Quadro 1): ambos têm uma matriz comum,
derivada da incorporação da estatística e do mé-
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todo experimental às ciências sociais (Campbell
& Stanley, 1966; Greenwood, 1972; Moser &
Kalton, 1972; Selltiz et al., 1972; Blalock,
1976; Marinho, 1980; Demo, 1989).

Numa perspectiva metodológica quantitativa,
o desenho “ideal” corresponde ao estudo contro-
lado, onde um grupo experimental é comparado
a um grupo controle, ambos selecionados
aleatoriamente e observados antes e depois da
intervenção realizada no grupo experimental
(Figura 1). Se a diferença entre X e X1 é
significativa, o programa é um sucesso (Such-
man, 1967; Weiss, 1972).

A tipologia adotada pelos autores da pesquisa
avaliativa baseia-se fundamentalmente naquela
desenvolvida por Campbell & Stanley (1966).
O Quadro 1 correlaciona alguns dos desenhos
descritos por Campbell & Stanley (1966) e
utilizados por estudiosos da pesquisa avaliativa
(Weiss, 1972; Schuman, 1967) com alguns tipos
de estudos epidemiológicos (Lilienfeld, 1976;
Almeida-Filho & Rouquayrol, 1993). O X

corresponde a uma determinada intervenção e o
O à observação feita antes ou depois da mesma,
a depender da posição relativa entre os dois
símbolos: por exemplo, O

1
 X O

2
 corresponde a

um tipo de desenho onde é feita uma observa-
ção O

1
, prévia à intervenção X a ser comparada

com a observação O
2
, subseqüente à referida

intervenção.

Os estudos experimentais correspondem, na
Epidemiologia, aos estudos de intervenção.
Embora todos os autores concordem que, na
prática concreta da investigação e da avaliação
dos serviços, este tipo de investigação dificil-
mente pode ser realizado, principalmente por
razões éticas, ele é considerado como referência
e modelo, a partir do qual são derivados os
demais. Em algumas circunstâncias, este tipo de
obstáculo pode não existir, como no estudo de
Marwick (1988) sobre a eficácia de uma vacina
acelular contra a coqueluche, realizado na
Suécia. Naquele país, desde 1979 que a vacina
contra a coqueluche havia deixado de fazer
parte do esquema rotineiro de imunizações.
Quando o estudo foi realizado, em 1986, a
vacinação obrigatória ainda não havia sido
reintroduzida, o que permitiu, do ponto de vista
ético, a formação de um grupo controle, que
recebeu placebo.

O entendimento, contudo, do que significa um
experimento em ciências sociais varia bastante.
Greenwood (1972), em revisão abrangente da
literatura sobre o tema, refere ter encontrado
mais de uma centena de definições, por ele
agrupadas em cinco tipos: 1) experimentação
pura; 2) experimentação não-controlada; 3)
experimentação ex-post facto (ou retrospectiva);
4) o experimento de ensaio e erro; e 5) a
observação controlada. O experimento “puro”,

FIGURA 1. Desenho Experimental

Fonte: Weiss, 1972.

Antes Depois

Experimental a b

Controle c d

X = b - a X1 = d - c
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à semelhança das Ciências Físicas, implicaria
uma intervenção sobre a realidade por parte do
investigador, com elevado grau de controle, o
que inviabilizaria a adoção deste método, na
prática, pelas Ciências Humanas, dada a impos-
sibilidade de se controlar os fenômenos so-
ciais. No extremo oposto há uma concepção
bastante flexível, onde a vida seria um experi-
mento constante, cabendo ao investigador
apenas observar (experimento ensaio e erro) ou
controlar indiretamente (  experimentação     ex-

-post).
Weiss (1972), recorrendo a Campbell (1963),

classifica os desenhos em experimentais, quase-
experimentais e não-experimentais. Nos desen-
hos quase-experimentais, ou o grupo controle
não é selecionado aleatoriamente ou se tratam
de estudos de séries temporais; naqueles não-
experimentais é feita apenas a comparação entre
o grupo que sofreu a intervenção antes e depois
da mesma, sem controle, ou ainda apenas a
situação do grupo após a intervenção é afe-
rida.

Praticamente todos os tipos de estudos epide-
miológicos podem ser acionados para uma
investigação avaliativa na área da saúde. A
escolha do tipo de estudo vai depender do
atributo que se queira avaliar. Por exemplo, a
avaliação da eficácia de determinado cuidado
requer estudos experimentais controlados (Ma-
rwick, 1988) ou do tipo caso-controle. A
eficácia da vacina BCG tem sido verificada
também através de estudos do tipo caso-contro-
le (Blin et al., 1986). Já a avaliação de impacto
pode ser feita através da comparação entre
estudos transversais antes e depois da interven-
ção (Unicef, 1990), acompanhamento de coortes
(Fortmann et al., 1990) ou análise de séries
temporais (Beaglehole, 1990).

Outros atributos das práticas, contudo, re-
querem o aporte de outros métodos também
oriundos das Ciências Sociais, de natureza
qualitativa. Por exemplo, o estudo da satisfação
do usuário ou do processo do cuidado pode
implicar em observação direta de poucos casos
ou, mesmo, em estudos antropológicos. A
técnica da estimativa rápida, embora possa ser
acionada para avaliação, tem sido mais freqüen-
temente utilizada para a aferição de problemas
e necessidades de saúde de uma determinada
população (Hugh & Rifkin, 1988).

A seleção de traçadores, desenvolvida por
Kessner & Kalk (1973), é uma estratégia para
avaliação da qualidade de níveis complexos de
organização do cuidado, onde alguns problemas
de saúde, ou aspectos de um serviço ou rede de
serviços, representativos daquilo que se deseja
avaliar, são selecionados para um monitoramen-
to. Neste caso, técnicas qualitativas e quan-
titativas são acionadas articuladamente. Este
método vem sendo utilizado em países da
América Latina para a avaliação da qualidade
de serviços e sistemas de saúde.

A AVALIAÇÃO E A GESTÃO
DOS SERVIÇOS DE SAÚDE: LIMITES E
PERSPECTIVAS

Como componente indispensável do processo
de planejamento, a avaliação, entre nós, é muito
lembrada, pouco praticada e, quando realizada,
não é muito divulgada, sendo dificilmente
utilizada para a tomada de decisões. Tem-se
observado, contudo, algumas modificações neste
quadro nas últimas décadas. Além dos estudos
de avaliação de serviços (Paim et al., 1978), ou
programas (Lessa, 1973) e estudos de utilização
de serviços (Carvalho et al., 1988; Tanaka &
Rosenburg, 1990), têm surgido trabalhos preo-
cupados com a discussão da qualidade e sua
operacionalização (Campos, 1988), com a
avaliação de processos de descentralização das
ações de saúde (Silva, 1989; Formigli et al.,
1992) e da implementação de políticas públicas
(Teixeira, 1991), com o impacto de ações de
atenção primária (UNICEF/SES-CE/SOCEP/
HOPE, 1990), com a avaliação da eqüidade
(Veras, 1991) e da tecnologia (Novaes, 1991),
com a utilização do processo de avaliação como
estratégia para a garantia da qualidade dos
serviços (Lessa & Pousada, 1988; Pitta, 1992),
além de revisões sobre o tema (Sylver, 1992).

A incorporação da avaliação como prática
sistemática nos diversos níveis dos serviços de
saúde poderia propiciar aos seus gestores as
informações requeridas para a definição de
estratégias de intervenção. Há uma grande
quantidade de informações registradas rotineira-
mente pelos serviços que não são utilizadas
nem para a análise da situação de saúde, nem
para a definição de prioridades, nem para a
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reorientação de práticas. Muitas dessas infor-
mações obtidas regularmente, se analisadas,
podem se constituir em matéria-prima para um
processo desejável de avaliação continuada dos
serviços, também chamada de monitoramento,
ou, num estágio mais avançado de organização
dos serviços de saúde, como uma “sala de
situações” para o planejamento (Matus, 1987).

A cobertura e a eficiência, por exemplo,
poderiam ser monitoradas a partir de infor-
mações já disponíveis, como o número de
consultas por tipo de ação de saúde e os custos.
O registro sistemático de novas informações
como as primeiras consultas por problemas
priorizados, bem como os cálculos dos custos
dos procedimentos, aperfeiçoariam os indica-
dores possíveis de serem construídos a partir
desses dados. Periodicamente, a avaliação
desses atributos pode ser complementada ou,
em certos casos, validada por estudos populaci-
onais de utilização e de cobertura.

Há que se destacar a importância da avaliação
da efetividade/impacto das ações sobre o nível
de saúde da população. Na impossibilidade de
se realizar estudos especiais voltados para a
aferição deste atributo, o acompanhamento e
estudo das séries temporais de indicadores de
morbi-mortalidade podem fornecer padrões
indicativos das modificações esperadas.

Também o estudo da qualidade técnico-cientí-
fica, da eqüidade, do acesso e da satisfação do
usuário requer a incorporação, no processo de
planejamento, de desenhos específicos para a
avaliação dessas características das práticas de
saúde. Esses atributos, em si, possuem um valor
que lhes é atribuído socialmente: por exemplo,
avaliar a cobertura de um determinado serviço
e a existência de eqüidade no acesso, ao mes-
mo, corresponde a verificar o cumprimento do
preceito constitucional do direito à saúde.

A satisfação do usuário diz respeito à percep-
ção subjetiva que o indivíduo tem o cuidado
que recebe. O grau de satisfação ou de insatis-
fação pode decorrer das relações interpessoais
entre o profissional e o paciente. Ademais, ele
pode se relacionar com aspectos da infra-estru-
tura material dos serviços (existência de equipa-
mentos, medicamentos, etc.), com as amenida-
des (ventilação, conforto, etc.) e, também, com
as representações do usuário sobre o processo
saúde-doença. O grau de adesão do paciente ao

tratamento e às ações preventivas recomendadas
pelos profissionais pode ser influenciado por
esses aspectos do cuidado. No caso das doenças
mentais e em diversas condições clínicas, as
relações interpessoais também podem interferir
no próprio desfecho terapêutico. Em decorrên-
cia desses fatos é que se torna relevante incor-
porar a avaliação da satisfação do usuário como
um dos componentes da qualidade dos serviços.

A avaliação de alguns dos atributos acima
mencionados, como a cobertura, a qualidade
técnico-científica e a satisfação do usuário,
pode também fornecer subsídios para uma
estimativa do impacto esperado de determinadas
práticas em relação aos problemas de saúde a
elas vulneráveis. Ou seja, se a cobertura de
determinada intervenção — como a vacinação
contra o sarampo, por exemplo — é abrangente,
se as ações são desenvolvidas com a qualidade
técnico-científica requerida e se existe aderência
da população-alvo, a possibilidade de o impacto
observado — traduzido em redução da incidên-
cia — ser também signficativo é elevada.

Por outro lado, os projetos de reorganização
das práticas de saúde (Paim, 1993) necessitam
da definição de estratégias para avaliação,
sintonizadas com as modificações propostas
para um novo modelo assistencial, que ultrapas-
sem a simples aferição do atendimento à de-
manda espontânea, centrada no cuidado médico
individual, quer nos seus aspectos quantitativos,
quer naqueles qualitativos.

O enfrentamento desses desafios implica a
decisão política de aceitar e incorporar, como
problema a ser solucionado, os possíveis resul-
tados negativos de um processo avaliativo.
Requer, ainda, um esforço coletivo de gestores
e pesquisadores da área, esforço este voltado
para o equacionamento dos obstáculos anterior-
mente mencionados. Estes problemas referem-se
principalmente à diversidade terminológica
discutida, mas também às inadequações e
insuficiências metodológicas indicadoras não
somente de um incipiente desenvolvimento
teórico do campo, como mesmo da ausência de
“acordos de grupo” visando uma uniformização
conceitual.

A superação dos mesmos pode não se situar
exclusivamente no plano do conhecimento, pois,
por vezes, conceitos inadequados poderão ser
preservados, devido ao fato de se referirem a
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práticas reais, de “constituírem o real” (Gonçal-
ves,1990). A identificação dos fenômenos aos
quais os conceitos se referem é um passo
inicial. Em seguida, as relações entre os fenô-
menos devem ser buscadas em diferentes con-
textos, o que poderá indicar o grau e a forma
de articulação entre os diversos conceitos, a
partir de um referencial teórico definido. Tam-
bém a confluência e a concordância entre
autores devem ser consideradas, visando auxi-
liar na superação da confusão terminológica, ao
invés de contribuir para aumentá-la.

Por fim, a elaboração e a operacionalização
de modelos capazes de monitorar os processos
concretos de reorganização das práticas de
saúde, suas relações com as necessidades de
saúde da população, bem como as possíveis
modificações ocorridas no nível de saúde das
mesmas, em contextos históricos determinados,
constituem-se em requisitos para a afirmação do
projeto da Reforma Sanitária Brasileira.
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RESUMO

SILVA, L. M. V. & FORMIGLI, V. L. A.
Avaliação em Saúde: Limites e

Perspectivas. Cad. Saúde Públ., Rio de
Janeiro, 10 (1): 80-91, jan/mar, 1994.

É realizada discussão sobre a avaliação em
saúde no que diz respeito ao seu objeto,
atributos, enfoques teóricos e desenhos, a
partir da revisão da literatura sobre o tema.
São relacionadas possíveis técnicas para
avaliação da eficácia, efetividade, cobertura e
qualidade técnico-científica dos serviços de
saúde, além da satisfação dos usuários. Os
desenhos da chamada “pesquisa avaliativa”
são comparados com aqueles da
epidemiologia. A diversidade terminológica,
insuficiências e inadequações de alguns
métodos e técnicas dominantes na literatura
específica são identificados como problemas a

serem superados. É também discutida a
incipiente incorporação da prática da
avaliação no processo concreto de gestão dos
serviços de saúde no nosso meio e
relacionadas as possibilidades de utilização
das informações registradas rotineiramente nas
unidades sanitárias para o processo de
avaliação. Por fim, são identificadas as
necessidades de desenvolvimento
metodológico para avaliação dos recentes
projetos de reorganização de práticas de saúde
em distritos sanitários e sistemas locais de
saúde e apontadas perspectivas nessa direção.

Palavras-Chave: Avaliação; Qualidade;
Investigação em Serviços de Saúde
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