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GUIA DO CAPÍTULO

Objetivos

Nesse capítulo o leitor irá se aproximar e adentrar na avaliação em saúde no que se refere aos con-

ceitos, objetivos e abordagens existentes, perpassando pelo contexto histórico junto à construção e de-

senvolvimento do sistema público de saúde brasileiro, avaliação econômica em saúde além dos instru-

mentos mais recentes de avaliação em nível de atenção básica que compõem o processo de 

institucionalização da avaliação junto aos serviços de saúde. Por se tratar de um tema repleto de comple-

xidades, fragilidades e grandes desafios junto ao SUS, cabe ao leitor a necessidade de aprofundamento, 

buscas e construções a partir das reflexões propostas no capítulo. Para tanto são sugeridas algumas lei-

turas e atividades abaixo.

• Conteúdo programático:

• Considerações iniciais

• Qualidade nos serviços de saúde

• Avaliação em saúde: conceitos, objetivos e abordagens

• Principais atributos da avaliação em saúde

• Avaliação econômica em saúde

• Avaliação na Atenção Básica em Saúde

• Avanços e desafios atuais na avaliação em saúde
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2 – Figueiró AC, Frias PG, Navarro LM. Avaliação em saúde: conceitos básicos para a prática nas insti-
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grama Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica (PMAQ): manual instru-

tivo. Brasília: Ministério da Saúde; 2012.

Leitura Complementar:

1 – Bosi MLM, Mercado FJ, organizadores. Avaliação qualitativa de programas de saúde: enfoques emer-

gentes. Rio de Janeiro: Vozes; 2010.

2 – Moyses SJ, Goes PSA. Planejamento, gestão e avaliação em saúde bucal. São Paulo: Artes Médicas; 2012. 

Atividade Recomendada:

1 – Responda junto com sua equipe de trabalho o instrumento de auto-avaliação para melhoria da 

qualidade (AMAQ-AB ou AMAQ-CEO ou AMAQ-NASF);

2 – Priorize junto com sua equipe três padrões de qualidade do instrumento que necessitem de in-

tervenção para melhoria;

3 – Construa uma matriz de intervenção com programação de atividades a serem executadas para 

melhoria de cada padrão de qualidade priorizado para intervenção.
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1. Considerações Iniciais

A avaliação é tão antiga quanto nossa existência. Consiste em podermos julgar e analisar o mundo 

ao redor e as ações humanas. Quando avaliamos algo, o fazemos a partir da necessidade de conhecer-

mos, julgarmos ou conceituarmos aquilo que queremos avaliar; significa julgarmos através de pressu-

postos se algo é bom, ruim ou mediano.

A prática de avaliar está tão presente no nosso cotidiano, que nem mesmo percebemos quantas 

vezes avaliamos o que está ao nosso redor. E não falamos apenas de avaliações formais acadêmicas, mas 

daquelas mais comuns, como por exemplo, julgar se um restaurante é melhor que outro, se esta peça de 

roupa tem um tecido de melhor qualidade do que aquela, se o calçado a ser comprado é mais confortável 

que o outro. Quando compramos um carro, quem não faz um test-drive para avaliar a sua qualidade, 

economia e conforto? E quando temos que escolher que lugar é o melhor para irmos nas férias? Temos 

então, que todas essas comparações para tomadas de decisões são baseadas em simples avaliações.

No latim avaliar significa medir; em grego, significa atribuir juízo de valor. No senso comum, seus 

sinônimos são medir, analisar, julgar, estimar, atribuir valor a objetos, pessoas, situações ou algo presen-

te nas atividades cotidianas do ser humano. Portanto, a avaliação é a emissão de valor ou mérito, a partir 

de um julgamento sobre o objeto avaliado.

A avaliação não é tida como ciência e sim como um método que inclui múltiplos conceitos e conhe-

cimentos de várias áreas, a fim de que se possa produzir visões diferenciadas e participativas sobre aqui-

lo que se quer avaliar. Considerada um método técnico e administrativo, a avaliação envolve tomada de 

decisões, embasadas em fatores de avaliação estabelecidos previamente (Tanaka e Melo, 2001; Contan-

driopoulos et al., 2002; Minayo et al., 2005).

Todo o processo de trabalho que envolve a produção de um bem, de forma a atingir metas e resul-

tados é de tamanha complexidade. De nada vale atingir resultados esperados, sem que se possa avaliar 

se os objetivos foram atingidos, se os trabalhadores envolvidos estão satisfeitos, se o produto final agrada 

os consumidores. E quando o bem produzido é saúde, a complexidade é ainda maior, pois a “matéria 

prima” são pessoas em situação de fragilidade pela doença e a força de trabalho também são pessoas, os 

trabalhadores, também expostos a outras fragilidades. 

A avaliação, no âmbito da saúde, tem sido uma ferramenta de gestão a ganhar atenção especial, em 

detrimento da rigidez das sanções, gestores despreparados ou descomprometidos, falta de planejamento 

e da necessidade de mensurar a qualidade dos programas e serviços. Podemos perceber a necessidade da 

profissionalização, da especialização e de políticas públicas que proporcionem a evolução de metodolo-

gias adequadas e que possam garantir a participação de todos os atores envolvidos na prestação dos 

serviços: gestores, trabalhadores e usuários.

Neste capítulo, abordaremos o assunto avaliação em saúde com detalhes, cabendo ao leitor, a necessi-

dade de reflexões, buscas e construções, por ser um tema de complexidades, fragilidades e desafios no SUS.

2. Qualidade nos serviços de saúde

Donabedian (1988) foi o pioneiro em propor um modelo de avaliação da qualidade dos serviços de 

saúde na década de 60 e até hoje influencia os processos de avaliação, baseando-se na tríade: estrutura 

– processos – resultados.
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Historicamente, observamos que na saúde pública, a avaliação tem a perspectiva de comparar um 

padrão ideal com a realidade e, assim, obter julgamento sobre a qualidade e eficácia dos serviços. A 

maioria dos processos avaliativos submete o serviço à atividades desenvolvidas e os atores a métodos e 

técnicas com foco quantitativo, para que se possa fazer um diagnóstico daquilo que se quer avaliar, a 

partir de resultados e planejar ações futuras. Hoje, a literatura mostra que apesar de o foco quantitativo 

das avaliações em saúde constituir um modelo predominante, unidirecional, de gestores e pensadores 

para os serviços, temos a validação de modelos de avaliação que considera a esfera qualitativa, aquela 

que guarda em si as subjetividades daquilo que não se pode mensurar; aquela que permite a participação 

dos atores do serviço avaliando sua própria prática ou dos usuários/consumidores do serviço, consoli-

dando modelos de avaliação mais horizontalizados (Cohen e Franco, 2008; Pinto e Gerhardt, 2013).

A inserção de processos avaliativos nos serviços de saúde brasileiros já é apontada como uma ferramen-

ta de gestão fundamental, no sentido de qualificá-los e propiciar tomadas de decisões para a melhoria das 

intervenções de saúde. Portanto, observamos falta de investimento, deficiência na formação técnica, política 

e humana dos profissionais e gestores que atuam nos serviços, falta de parcerias intersetoriais que possam 

pensar na saúde como um direito, bem como falta de participação dos usuários (Chaves e Tanaka, 2012).

3. Avaliação em saúde: conceitos, objetivos e abordagens

Práticas avaliativas são consideradas uma importante ferramenta de gestão no SUS e elas devem ser 

incorporadas entre gestores, usuários, trabalhadores, comissões de saúde, sociedade civil. Assim, pode-

-se ter a visão multifacetada, incluindo todos os atores envolvidos na avaliação. De forma integrada e 

conjunta, pode-se construir e produzir significados entre todos os atores avaliados e conduzir as toma-

das de decisões como um compromisso para a obtenção de melhorias das intervenções de saúde, servi-

ços e saúde dos usuários, abrangendo um contexto social, profissional, econômico e político na saúde 

(Cohen e Franco, 2008; Chaves e Tanaka, 2012; Pinto e Gerhardt, 2013).

Uma revisão de literatura nos traz um contexto histórico dos processos de avaliação em saúde. Na 

década de 60, a avaliação em saúde iniciou um processo associado à gestão e melhoria da qualidade dos 

serviços de saúde, que iniciou no setor privado e estendeu-se aos serviços públicos. A saúde, nesse pe-

ríodo era vista como um produto de consumo e, por esse motivo, deveria ter uma certificação padroni-

zada de qualidade (Lima e Silva, 2011).

Mais tarde, na década de 70, a avaliação dos serviços de saúde associou-se às tecnologias e à ciência 

e, nesse movimento, pretendia expandir a atenção à saúde com mais tecnologia e qualidade aos usuários 

(Lima e Silva, 2011).

Desde a década de 80 a avaliação tem sido uma das ferramentas mais valiosas de gestão da adminis-

tração pública. No âmbito de uma cultura avaliativa, de julgamento e de conhecer de forma objetiva a 

realidade de um serviço, programa ou instituição de saúde, os processos de avaliação têm sido assumi-

dos como o maior potencial de permitir diagnóstico e fomentar a proposição de melhores soluções para 

corrigir problemas na implementação das políticas, programas e processos/ações de trabalho cotidianos 

(Fonseca e Mendonça, 2014).

É neste período que a avaliação começa a ser realizada sob uma outra ótica, a ótica do usuário. Assim, 

gestores e pesquisadores começam a voltar os processos avaliativos de forma inversa: da satisfação do usuá-

rio, para o alcance das certificações de qualidade (Lima e Silva, 2011). E, de forma a incluir a preocupação 
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dos usuários com a qualidade da saúde oferecida, à medida que se estabelecia metas, critérios, métodos e 

indicadores de avaliação, os processos avaliativos geravam fragilidades, no sentido de levantar efeitos inde-

sejados e desfavoráveis à objetividade daquilo que se queria levantar (Fonseca e Mendonça, 2014).

Na década de 90 é que os sujeitos avaliados, os trabalhadores e os consumidores dos bens produzi-

dos, os usuários começaram a ser inseridos nos processos de avaliação, junto aos gestores e pesquisado-

res e, a partir de então, a avaliação em saúde tem sido apontada como uma tecnologia de gestão muito 

valorizada para quantificar e qualificar os resultados de saúde desejados (Fonseca e Mendonça, 2014).

Também neste período, a avaliação em saúde incorpora no seu contexto dados estatísticos, os indica-

dores de saúde, que de certa forma, conseguiam mostrar os resultados reais a partir da oferta dos serviços e 

permitir um planejamento das ações oferecidas, a fim de melhorar sua qualidade. Já nesse período, a impor-

tância da avaliação em saúde começou a ser validada através de políticas públicas (Lima e Silva, 2011).

Quadro 1 – Evolução das características associadas à Avaliação em Saúde no Brasil.

Anos 60 Anos 70 Anos 80 Anos 90 Século 21

Características: 
início no SETOR 

PRIVADO.

Características: 
Incorporação de 

novas 
TECNOLOGIAS EM 

SAÚDE e 
desenvolvimento 

da CIÊNCIA.

Características: 
Fortalecimento da 

avaliação em 
saúde no setor 

público.

Características: 
Avaliação de 
SERVIÇOS, 

TRABALHADORES, 
USUÁRIOS, 

PESQUISADORES 
E GESTORES  

EM SAÚDE, a partir 
de DADOS 

ESTATÍSTICOS.

Características: 
Avaliação a partir 
de INDICADORES 

DE SAÚDE.

Objetivo: avaliar 
com a ideia de 

promover 
MELHORIA DA 

QUALIDADE dos 
serviços de 

saúde.

Objetivo: 
necessidade de 

avaliar a atenção 
à saúde a partir 

das novas 
tecnologias.

Objetivo: permitir 
o diagnóstico dos 

serviços, 
programas, 

processos e ações 
em saúde, para a 

proposição de 
melhorias, a fim 
de satisfazer o 

USUÁRIO 
(consumidor dos 
bens produzidos 

em saúde).

Objetivo: qualificar 
os serviços de 

forma mais ampla.

Objetivo: fazer 
diagnósticos e 

PLANEJAR AÇÕES.

Desafios/  
Perspectivas: 
métodos de 

avaliação com 
enfoque 

QUANTITATIVO, 
QUALITATIVO e 
PARTICIPATIVO 

envolvendo todos 
os atores em 

saúde.

Fonte: Lima e Silva, 2011; Fonseca e Mendonça, 2014
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É claro que dados são instrumentos importantes de avaliação em saúde e podem permitir o moni-

toramento dos serviços com foco na produtividade. Mas, em contrapartida, devemos considerar que 

quando a avaliação envolve educação em saúde, por exemplo, deve-se ampliar o olhar para os aspectos 

sociais, não necessariamente ligados à saúde (Walker e Jan, 2005; Fonseca et al., 2012). 

Desta forma, iniciamos a discussão: não só o que é mensurável tem importância. Daí, a necessidade 

de discutirmos um enfoque qualitativo na avaliação em saúde.

Observamos no SUS predominância de modelos de avaliação normativos, que atribuem julgamen-

to sobre a prestação de serviços à população, os recursos e atores envolvidos, os bens produzidos e os 

resultados obtidos. A avaliação normativa compõe-se da avaliação formativa e somativa. A formativa 

avalia as atividades desenvolvidas e os programas de saúde ao longo do seu processo; é avaliação contí-

nua e dinâmica, que acompanha todo o desenvolvimento das ações de saúde. A somativa elabora julga-

mento ao final de todo o processo, quando se pode mensurar os resultados para a prestação de contas 

(Contandriopoulos et al., 2002).

Além da avaliação normativa, a literatura mostra outros métodos de avaliação utilizados nas 

instituições brasileiras, os quais utilizados em caráter complementar à avaliação normativa ou de 

forma isolada enriquecem a avaliação institucional. Temos: a avaliação pontual, específica em avaliar 

um fator desejado, em um período de tempo determinado. O monitoramento, que permite uma ava-

liação contínua acerca de um processo em avaliação. A avaliação cotidiana, geralmente utilizada 

através de uma pesquisa informal sobre a opinião de usuários ou trabalhadores sobre o serviço pres-

tado. No âmbito acadêmico, para validar um processo de avaliação, podemos encontrar as investiga-

ções avaliativas, pesquisas científicas que buscam avaliar políticas, serviços e programas de saúde 

(Silva, 2005).

No campo do conhecimento, está vinculada ao monitoramento de metas e resultados, um enfoque 

quantitativo. Esse é o prioritário da maioria dos processos de avaliação inseridos no cotidiano do traba-

lho em saúde, que bonifica o profissional através de seu desempenho. Podemos observar também outras 

formas de avaliação já delineadas na literatura, que proporcionam maior participação dos trabalhadores 

sobre o seu próprio processo de avaliação e incluem um enfoque mais qualitativo e subjetivo (Fonseca e 

Mendonça, 2014).

Assim, observamos ainda que, de modo incipiente, a avaliação no seu aspecto qualitativo, não men-

surável, está inserida no contexto dos serviços de saúde.

Recentemente, percebemos que a avaliação em saúde acompanhou a consolidação de políticas de 

participação social; iniciou um modelo mais participativo, que além de gestores, gerentes e pesquisado-

res, também valorizam a inclusão de trabalhadores e usuários do sistema de saúde.

Alguns autores nomeiam este modelo como avaliação participativa emancipadora, um modelo que 

busca promover um envolvimento dos atores avaliados no processo de avaliação, já que acredita-se que 

eles podem estar empoderados e capacitados a intervir no seu cotidiano, influenciando e sendo influen-

ciados por ele. Essa dinâmica dialética nos remete a um processo construtivista, já fundamentado por 

Paulo Freire (Furtado e Campos, 2008).

De fato, podemos perceber que a participação do avaliado no seu processo de avaliação vem sendo 

a cada dia mais discutida no contexto dos serviços de saúde. A avaliação participativa, horizontalizada, 

influencia nos processos de trabalho por permitir reflexões acerca dos modos de agir e das ações dos 

trabalhadores. Refletindo, podem avaliar a própria prática e transformar o fazer por aquilo que identifi-

cam como necessidade de melhoria, excluindo do gestor a responsabilidade unidirecional do “faça-se”, 

“cumpra-se”. Esse modelo defende que os atores sociais têm potencial de intervenção, cada qual com sua 
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prática e seu julgamento e que este potencial não é detido apenas pelo avaliador, mas também pelo ava-

liado, que consegue enxergar o seu potencial de mudança e aprimorar o trabalho com maior comprome-

timento (Tanaka, 2006; Fonseca et al., 2012).

Quadro 2 – Modelos avaliativos em saúde no Brasil

Modelos de avaliação Características

AVALIAÇÃO NORMATIVA  

(FORMATIVA + SOMATIVA)

Atribui julgamento sobre: PRESTAÇÃO DE SERVIÇOS à 

população, RECURSOS EM SAÚDE, ATORES ENVOLVIDOS na 

prestação dos serviços, BENS PRODUZIDOS, RESULTADOS.

AVALIAÇÃO NORMATIVA FORMATIVA
Avaliação de ATIVIDADES envolvidas e PROGRAMAS DE 

SAÚDE.

AVALIAÇÃO NORMATIVA SOMATIVA Avaliação do RESULTADO FINAL (mensuração de resultados)

AVALIAÇÃO PONTUAL

Avaliação de apenas um fator envolvido no processo, em um 

determinado período. Ex: Avaliação do hospital X ou da 

Unidade de Saúde da Família do território Y, durante a 

gestão do prefeito Z.

MONITORAMENTO

Avaliação contínua de processos, programas, políticas ou 

serviços de saúde. Ex: Avaliação dos serviços de saúde do 

município Z, nos diferentes níveis de atenção.

AVALIAÇÃO COTIDIANA

Pesquisa informal sobre um serviço de saúde. Ex: Pesquisa 

de satisfação dos usuários sobre a assistência pré-natal nas 

Unidades Básicas de Saúde do município; Pesquisa sobre a 

opinião dos trabalhadores das Unidades de Pronto 

Atendimento sobre o seu processo de trabalho.

INVESTIGAÇÕES AVALIATIVAS
Pesquisas Científicas para a avaliação de programas, 

políticas ou serviços de saúde.

AVALIAÇÕES QUALITATIVAS

Avaliações não mensuráveis em números; permitem 

avaliar pessoas, através de escuta e PARTICIPAÇÃO dos 

diferentes atores envolvidos nos processos avaliativos.  

Ex: Ouvidorias (usuários); Avaliação de Desempenho 

(trabalhadores em saúde).

Um estudo realizado sobre a investigação dos processos avaliativos dos trabalhadores de um órgão 

público evidencia a importância da avaliação de desempenho do servidor nas instituições públicas. Res-

salta que a avaliação de desempenho, de forma geral, é tida como um agente propulsor da força de tra-
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balho e estabelece um “contrato” com os servidores, para que se cumpram as metas preestabelecidas, a 

fim de atingir os resultados esperados. Desta maneira, motiva o trabalhador a cumprir suas tarefas pois 

o resultado final acarretará em bonificações financeiras, de promoção no trabalho, de destaque e maior 

responsabilização de cada servidor com as suas tarefas. Mas para que esse processo aconteça é necessário 

uma série de normatizações, sistematizações do processo de avaliação e definição prévia da missão, visão 

e metas a serem atingidas, ou seja, a postura que se espera do servidor, que é a força de trabalho da ins-

tituição, de forma que este entenda que é parte de todo o processo (Santos e Vieira, 2015).

	
  
Figura 1- Processo de avaliação de desempenho

Fonte: Contandriopoulos et al, 1997; Santos e Vieira, 2015; Fonseca e Mendonça, 2014.

Por outro lado, a avaliação de desempenho pode acarretar em descontentamentos, atritos, frustra-

ções e insatisfações dos trabalhadores, devido a alguns fatores negativos, tais como: – comparações entre 

funcionários, podendo destacar os bons e depreciar os “ruins”; – supervalorização da avaliação, acredi-

tando que um instrumento de avaliação pode corrigir “defeitos” nas pessoas; – valorização de aspectos 

interessantes apenas na visão do avaliador; – destacar apenas os pontos fracos do servidor, quando este 

tem também pontos fortes, dentre outros. Portanto, deve-se se dar importância a autoavaliação nos pro-

cessos avaliativos, como uma maneira de permitir que o próprio trabalhador reflita acerca de suas ações 

no trabalho e possa identificar suas qualidades e aspectos que necessitam ser melhorados. Desta forma, 

pode-se permitir que a avaliação não seja unidirecional, do gestor para o trabalhador e que o avaliado 

passe de uma condição passiva para agente da sua avaliação e que este processo permita uma satisfação 

maior do mesmo para com a avaliação de desempenho (Santos e Vieira, 2015).

4. Principais atributos da avaliação em saúde

Os atributos relacionados à qualidade na avaliação em saúde, referem-se às características das prá-

ticas desenvolvidas nos serviços de saúde como a cobertura, acessibilidade, a equidade, a eficácia, a efe-

tividade, o impacto das ações, a eficiência, a qualidade técnico-científica, a satisfação dos usuários e a 

aceitabilidade. Esses atributos podem ser agrupados conforme sua relação com: a disponibilidade e dis-

tribuição social dos recursos; o efeito das ações e práticas de saúde; os custos das ações; a adequação das 

ações com o conhecimento técnico e científico existente.

– a disponibilidade e distribuição social dos recursos: cobertura e acessibilidade;

– o efeito das ações e práticas de saúde: eficácia, efetividade e impacto das ações;

– os custos das ações: eficiência;
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– percepção das ações com o conhecimento técnico e científico existente: qualidade técnico-científica;

– percepção dos usuários sobre as práticas: satisfação dos usuários e aceitabilidade (Silva e 

Formigli, 1994).

O entendimento desses atributos é bastante variável, sendo a qualidade, com frequência, aspecto 

central a ser considerado para a avaliação em saúde, entretanto a sua abrangência impõe a necessidade 

de uma composição a partir de demais características do objeto avaliado, como efetividade, eficiência, 

adequação e qualidade técnico-científica.

As definições para os principais atributos da qualidade são: 

– Eficácia: é a capacidade de produzir o efeito esperado quando o serviço é colocado em condi-

ções ideais de uso; 

– Efetividade: é a capacidade de produzir o efeito esperado quando em uso frequente. É a relação 

entre o impacto real e o potencial

– Eficiência: é a relação entre o impacto real e o custo das ações. Se justifica o funcionamento do 

serviço de saúde frente aos recursos empregados?; 

– Equidade: é a distribuição dos serviços conforme as necessidades. Tratar desigualmente os de-

siguais e priorizar os grupos sociais que mais apresentam necessidades de saúde; 

– Acesso: é a não existência de obstáculos para o uso dos serviços de saúde. É a relação entre 

os recursos de poder da população usuária e os obstáculos criados ou existentes nos serviços 

de saúde; 

– Cobertura ou adequação: existência de número suficiente e adequado de serviços de saúde fren-

te à demanda. Quantifica a proporção da população que se beneficia com o serviço de saúde; 

– Aceitabilidade: os serviços de saúde estão adequados às normas culturais e sociais além das ex-

pectativas dos usuários; 

– Qualidade técnico-científica: aplicação das ações em conformidade com os conhecimentos e a 

tecnologia disponível; 

– Satisfação dos usuários: grau de satisfação por parte da comunidade como um todo em reação 

aos serviços ofertados (Donabedian, 1990; Vuori, 1982). 

A satisfação dos usuários, a eficiência, o impacto das ações, a qualidade técnico-científica e a efeti-

vidade se enquadram como atributos do cuidado em saúde, já o acesso, cobertura e a equidade se refe-

rem ao sistema de saúde (Lane e Kelman, 1975).

Curiosidade:

Assista aos vídeos:

https://www.youtube.com/playlist?list=PL4BE4C1F7A390E695

O cuidado em saúde, bem como a qualidade dos serviços têm interpretações subjetivas. Assim, a 

avaliação pode variar de acordo com o avaliador, que pode estar baseando-se em princípios científicos, 

expectativas individuais e valores sociais.

Neste sentido, a qualidade não pode ser avaliada apenas em termos técnicos, se faz necessário reco-

nhecer as questões individuais e sociais envolvidas no processo do cuidado em saúde buscando equacio-

ná-las na garantia da equidade.

Desta forma tais atributos devem então ser selecionados e especificados em cada contexto, depen-

dendo do objeto a ser avaliado.



338    |    G E S TÃ O  P Ú B L I C A  E M  S AÚ D E :  F U N D A M E N T O S  E  P R ÁT I C A S

Quadro 3 – Atributos da qualidade em saúde

	
  
Fonte: Adaptado de Donabedian, 1990.

A seleção de um único atributo não é suficiente para toda a complexidade dos serviços de saúde. 

Para avaliá-los como boa ou má qualidade, é fundamental a escolha de diversos dos atributos. O serviço 

pode ser efetivo, mas não eficiente, assim caracterizando-o como inviável. Pode também um serviço ser 

eficiente, mas apresentar baixa aceitabilidade pela população, e assim por diante.

Assim, a valorização de relações mais equânimes entre profissionais e população podem legitimar 

o usuário e a importância da satisfação pela comunidade junto ao serviço de saúde.

5. Avaliação econômica em saúde 

A economia da saúde procura alinhar os conhecimentos da medicina ao conceito de eficiência 

oriundo da economia e, mesmo como um ramo científico relativamente recente, se configura como re-

levante instrumento para que os gestores de políticas públicas de saúde possam tomar decisões com 

embasamento teórico.

Além da decisão, os gestores têm ainda responsabilidade sobre a sua implantação onde o objetivo 

da avaliação de tecnologias em saúde é estruturar e auxiliar decisões racionais na escolha de qual tecno-

logia disponibilizar no planejamento e alocação dos recursos financeiros. 

O conceito da economia da saúde se consolida na “aplicação do conhecimento econômico ao cam-

po das ciências da saúde, em particular como elemento contributivo à administração dos serviços da 

saúde” (Del Nero, 2002).

Ao se fazer as perguntas: “É possível diminuir o custo dos serviços sem alterar sua qualidade?” ou 

“Qual a melhor combinação de pessoal e tecnologia para produzir o melhor serviço?”, a avaliação eco-

nômica em saúde promove análise dos possíveis benefícios que a incorporação de tecnologias poderiam 

proporcionar, levando em conta o custo, a eficácia e a efetividade, o que sinaliza o complexo objeto de 

estudo da avaliação econômica em saúde (Del Nero, 2002; Tanaka e Tamaki, 2012).
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Segundo Tanaka e Tamaki (2012), os princípios que devem ser respeitados na avaliação econômica 

em saúde são: utilidade, oportunidade, factibilidade, objetividade e direcionalidade.

Quadro 4 – Princípios da avaliação econômica em saúde

	
   Fonte: Tanaka e Tamaki, 2012

Com a grande expansão e rápida incorporação de novas tecnologias em saúde, estabelecer se o be-

nefício promovido está em proporção razoável ao custo que se adiciona é um ponto fundamental para 

tomada de decisão, haja vista que os recursos desde os humanos, passando pelo tempo, físicos/estrutu-

rais até os financeiros no sistema de saúde são escassos e finitos. Assim é fundamental uma análise da 

eficiência sobre a tecnologia, intervenção ou política de saúde a ser implementada, o que engloba não 

apenas a efetividade mas também os recursos necessários para a sua efetivação.

Desta forma, o processo avaliativo da economia em saúde deve propor ações para resolver os pro-

blemas existentes auxiliando o gestor na tomada de decisões, mas deve conciliar os diversos interesses 

existentes, incluindo de forma mais ampla possível o maior número dos diferentes agentes envolvidos 

para se ter respostas efetivas.

Para a avaliação econômica ser completa deve cumprir dois requisitos: o primeiro em realizar com-

paração de duas ou mais possibilidades, como tratamentos alternativos para uma mesma doença, além 

do segundo requisito onde se faz avaliação concomitante de custos e resultados dos diferentes tratamen-

tos possíveis para uma mesma doença. Assim, a relação entre os custos para cada intervenção e os bene-

fícios proporcionados pelas mesmas deve oferecer uma razão que possibilita a definição das ações e 

prioridades (Drummond et al., 1997).

Existem quatro conceitos utilizados na avaliação econômica em saúde: a análise custo-benefício, a 

análise custo-efetividade, análise custo-minimização e a análise custo-utilidade. 

• Análise Custo-benefício: é uma forma da avaliação econômica onde os resultados dos progra-

mas/tecnologias recebem um valor monetário e são expressos em uma unidade comum que é o 

dinheiro. Essa análise possibilita comparação dos resultados com os custos e define o valor lí-

quido de um programa/tecnologia pela diferença entre ambas as magnitudes. Assim, se os be-

nefícios superarem os custos, estará economicamente justificada a adoção do programa/tecno-
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logia. Se o contrário ocorrer é mais viável a destinação alternativa dos recursos financeiros que 

seriam aplicados no referido programa/tecnologia (Puig-Junoy et al., 2001).

• Análise Custo-efetividade: é uma forma de avaliação econômica completa onde se analisam, 

além dos custos, as consequências de programas/tecnologias ou tratamentos. Para ser realizada é 

necessário se ter um objetivo bem delimitado para que se possa avaliar a efetividade e mesmo que 

se tenha vários objetivos, as possibilidades existentes de intervenção devem ser analisadas na mes-

ma medida, para que assim possam ser adequadamente comparadas (Drummond et al., 1997).

 Na análise de custo-efetividade não é atribuído valor monetário aos resultados das tecnologias/progra-

mas em saúde. Os impactos são medidos pelo efeito natural mais apropriado podendo incluir número 

de doenças evitadas, internações que deixaram de ser necessárias, casos detectados, número de vidas 

salvas dentre outros. A unidade de medida escolhida deve ter relação de maior relevância para a análise.

 Como desvantagem dessa análise se destaca a tomada de decisão frente a unidades diferentes podendo 

ser muito difícil especialmente arbitrária, onde a valorização é subjetivamente realizada pelo gestor.

• Análise Custo-minimização: se trata da comparação de custos entre diferentes tecnologias ou 

alternativas de intervenção ou programas de saúde, para a escolha da que apresentar menor custo. 

É considerada um caso específico da análise custo-efetividade onde os benefícios das possibilida-

des existentes são essencialmente iguais. É muito difícil diferentes tecnologias/programas apresen-

tarem efeitos exatamente iguais, mas ainda que se suponha iguais, existe uma aproximação dos 

benefícios. Portanto, se considerar provável o pressuposto de igualdade de benefícios, essa análise 

seria a técnica mais adequada a ser utilizada e a decisão atenderá estritamente diferenças de custos.

• Análise Custo-utilidade: essa análise é um tipo especial de custo-efetividade, onde a medida 

dos impactos de um programa/tecnologia ou intervenção considera a aferição da qualidade de 

vida relacionada com a saúde. São medidas desfecho como expectativa de vida, sobrevida, anos 

de vida salvos e de fácil interpretação. Pode ser considerada como uma evolução da Análise 

Custo-Efetividade pois agrega a qualidade de vida à quantidade de vida, que é uma variável 

fundamental considerando a mudança no perfil demográfico com consequente aumento de 

doenças relacionadas ao envelhecimento e crônicas. 

Quadro 5 – Análises de custo em saúde

	
   Fonte: Adaptado de Drummond et al., 1997.
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6. Avaliação na Atenção Básica em Saúde 

Com a criação do Programa Saúde da Família (PSF) a partir do imperativo ético-político dos prin-

cípios da atenção básica, consensualizados internacionalmente para organização dos sistemas universais 

de saúde, surgia uma nova estratégia e atividade assistencial integrada à rede de serviços que deveria 

funcionar como porta de entrada para o SUS (Henrique e Calvo, 2008). Desta forma, este programa as-

sumiu caráter substitutivo do modelo tradicional de atenção e rapidamente se expandiu através de mui-

tas equipes de saúde por todo Brasil atingindo mais de 96 milhões de pessoas em 15 anos de implanta-

ção, correspondendo a uma cobertura populacional de 50,7% (Brasil, 2015).

Vários avanços foram obtidos com o programa, dentre eles: maior acesso aos cuidados básicos de 

saúde (Paiva et al., 2006); redução da mortalidade infantil (Macinko et al., 2007; Guanais e Macinko, 

2009; Lourenço et al., 2014), melhor controle de condições crônicas, doenças e agravos não transmissí-

veis (Araújo e Guimarães, 2007), e resultados positivos em internação hospitalar por condições sensíveis 

à atenção básica (Abreu et al., 2007; Guanais e Macinko, 2009). 

Tal evolução redefiniu sua importância no processo de reorganização da atenção básica e trouxe o 

debate de questões relacionadas à qualificação e resolubilidade das equipes de saúde. 

Desta forma, o Ministério da Saúde passou então a estimular atividades de monitoramento e ava-

liação assumindo a maior responsabilidade pelo processo de avaliação para estruturar uma política de 

avaliação da atenção básica com vistas à superação dos seus limites organizacionais e a institucionaliza-

ção de processos avaliativos no sistema de saúde (Felisberto, 2006).

A institucionalização é uma estratégia para incorporar a avaliação no dia a dia de gestores e profissio-

nais de saúde, partindo de uma visão abrangente dos processos avaliativos. Trata-se da compreensão que 

avaliação vai além da obrigação de prestar contas para instituições financiadoras ou da simples medição de 

resultados para satisfação de agentes responsáveis por programas e/ou políticas setoriais (Felisberto, 2006).

Nesse panorama, foi constituída, através da Portaria GM 676/13 do Ministério da Saúde, uma co-

missão na Coordenação de Acompanhamento e Avaliação da Atenção Básica para elaborar e propor 

estratégias para integração e unificação dos processos de controle, acompanhamento e avaliação com 

vistas a institucionalização da avaliação na atenção básica (Brasil, 2003). 

Importante ressaltar, contudo, que é em nível local que as mudanças para a melhoria dos serviços e 

do sistema precisam ser realizadas com mais dinamicidade, o que justifica a implantação e consolidação 

de propostas avaliativas integradas aos serviços de saúde (Brasil, 2012).

Portanto, o Ministério da Saúde criou, no ano de 2005, a Avaliação para Melhoria da Qualidade da 

Estratégia Saúde da Família (AMQ) proporcionando aos gestores e profissionais ferramentas de avalia-

ção e de gestão da qualidade da Saúde da Família (Silva e Caldeira, 2011).

A proposta da AMQ é realizar um diagnóstico participativo do funcionamento do serviço, envol-

vendo no processo os gestores, coordenadores, unidades de saúde e equipes. Através de instrumentos 

específicos propostos para esta avaliação, os atores podem avaliar o serviço de forma integrada e siste-

matizada, identificando os entraves que consideram problemas e pensando em planos de intervenções 

conjuntamente, para que se proponham as melhorias, definidas pelos próprios atores avaliados. 

A AMQ tem por princípio que a gestão, a estrutura e os processos de implementação de ações, 

funcionamento de serviços e práticas podem ser melhorados para alcançar a qualidade desejada, consi-

derando qualidade em saúde como o grau de atendimento a padrões de qualidade previamente estabe-

lecidos segundo normas e protocolos, os conhecimentos técnicos e científicos atuais, além do respeito 

aos valores culturalmente aceitos (Brasil, 2008). 

Um padrão de qualidade pode ser compreendido como um nível de referência de qualidade a ser 

atingido e assim demonstrar um grau de excelência. O padrão é a declaração da qualidade esperada. 

Para a criação dos padrões de qualidade o AMQ utilizou critérios e padrões pré-estabelecidos, com o 

intuito de impulsionar processos de melhoria da qualidade na saúde da família (Brasil, 2008). 
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da, focada na dimensão biomédica do processo saúde-doença-cuidado e financiamento insuficiente e 

inadequado da AB, vinculado ao credenciamento de equipes, independentemente dos resultados e da 

melhoria da qualidade (Brasil, 2012).

Com vistas à superação desses desafios e na lógica de institucionalização da avaliação para melhoria 

da qualidade da atenção básica, o Ministério da Saúde criou o Programa Nacional de Melhoria do Aces-

so e da Qualidade da Atenção Básica (PMAQ-AB) instituído pela Portaria nº 1.654 GM/MS, de 19 de 

julho de 2011. Este promove a execução da gestão pública baseada na indução, monitoramento e avalia-

ção de processos e resultados.

O objetivo do PMAQ é induzir a ampliação do acesso e a melhoria da qualidade da atenção básica 

permitindo maior transparência e efetividade das ações governamentais direcionadas à Atenção Básica 

em Saúde (Brasil, 2012)

Para tanto foi definido um padrão de qualidade que permite a comparação em nível nacional, re-

gional e local assegurando a maior equidade possível na comparação entre as equipes, sendo que o 

processo de certificação é feito a partir de estratos de distribuição dos municípios, considerando aspec-

tos sociais, econômicos e demográficos. 

Um dos pressupostos do programa se trata do desenvolvimento dos trabalhadores de saúde para 

mobilizá-los e provocar estratégias de educação permanente em saúde com vistas a sua qualificação 

contínua e, consequentemente, da atenção em saúde (Brasil, 2012).

Considerando também a grande diversidade e complexidade das situações encontradas na atenção 

básica, se faz necessária a construção de capacidades de análise e intervenção ampliadas para uma aten-

ção resolutiva. 

O desenvolvimento do PMAQ está alicerçado e organizado em quatro dimensões, a saber: autoava-

liação, monitoramento, educação permanente e apoio Institucional.

A auto-avaliação é o ponto de partida do programa, haja vista que os processos orientados para a 

melhoria da qualidade devem ter por início o reconhecimento, pelas próprias equipes de saúde, dos 

pontos positivos e problemáticos do seu trabalho, produzindo sentidos e significados carreados de po-

tencialidade para o desenvolvimento de atividades de mudança e aprimoramento (Brasil, 2012).

Considerando esta premissa, o Ministério da Saúde criou no âmbito do PMAQ um instrumento de 

autoavaliação denominado AMAQ (Autoavaliação para Melhoria do Acesso e Qualidade da Atenção 

Básica), o qual é constituído por padrões de qualidade esperados quanto à estrutura, aos processos e aos 

resultados das ações da atenção básica, sendo ferramenta de grande potencial pedagógico de caráter 

reflexivo e problematizador que possibilita a construção de soluções a partir da identificação de proble-

mas (Brasil, 2012).

O PMAQ-AB, apesar de ser um instrumento inovador de avaliação dos serviços da atenção primá-

ria à saúde, está pautado nas antigas premissas de avaliação, a tríade estrutura, processos e resultados. 

Mas se faz inovador por permitir avaliação, acompanhamento e monitoramento de forma cíclica, conti-

nuada, participativa e de autoavaliação dos processos implantados e resultados alcançados (Brasil, 2011; 

Pinto et al., 2014).

O processo de monitoramento do PMAQ para fins de classificação das equipes de atenção básica 

participantes se dá a partir da contratualização e acompanhamento de 24 indicadores de desempenho 

relacionados ao processo de avaliação externa e utilizados para fins de classificação das equipes de aten-

ção básica, além de 23 indicadores de monitoramento acompanhados de forma regular em complemen-

taridade as informações de oferta, ações e resultados alcançados pelas equipes mas sem influência para 

a classificação das equipes (Brasil, 2012).

São no total 47 indicadores relacionados a alguns dos focos estratégicos de ação da atenção básica e 

distribuídos conforme o quadro a seguir:
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SAÚDE DA CRIANÇA

Razão entre exames 

citopatológicos do colo de útero 

na faixa etária de 15 anos ou mais;

Proporção de crianças com baixo 

peso ao nascer;

Média de atendimentos de 

puericultura;

Proporção de crianças menores 

de um ano acompanhadas no 

domicílio;

Proporção de crianças 

menores de quatro meses com 

aleitamento exclusivo;

Cobertura de crianças menores 

de cinco anos de idade no 

SISVAN;

Proporção de crianças menores 

de um ano com vacina em dia;

Proporção de crianças menores 

de dois anos pesadas;

Média de consultas médicas para 

menores de um ano;

Média de consultas médicas para 

menores de cinco anos;

HIPERDIA (HIPERTENSÃO 

ARTERIAL E DIABETES)

Proporção de diabéticos 

cadastrados;

Proporção de diabéticos 

acompanhados no domicílio;

Proporção de hipertensos 

cadastrados;

Proporção de hipertensos 

acompanhados no domicílio;

Média de atendimentos por 

diabético;

Média de atendimentos por 

hipertenso;

SAÚDE BUCAL

Média de ação coletiva escovação 

dental supervisionada;

Média de instalações de próteses 

dentárias;

Cobertura da primeira consulta 

odontológica programática;

Média de atendimentos de 

urgência odontológica por 

habitante; 

Cobertura de primeira consulta 

de atendimento odontológico à 

gestante;

• Taxa de incidência de 

alterações da mucosa oral;

Razão entre tratamentos 

concluídos e primeiras consultas 

odontológicas programáticas;
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PRODUÇÃO GERAL

• Média de consultas médicas 

por habitante;

• Proporção de consultas 

médicas de urgência com 

observação;

• Proporção de consultas 

médicas para cuidado 

continuado/programado; 

• Proporção de 

encaminhamentos para 

atendimento de urgência e 

emergência;

PRODUÇÃO GERAL

• Proporção de consultas 

médicas de demanda 

agendada;

• Proporção de 

encaminhamentos para 

atendimento especializado;

• Proporção de consultas 

médicas de demanda 

imediata.

• Proporção de 

encaminhamentos para 

internação hospitalar;

• Média de exames 

solicitados por consulta 

médica básica;

• Média de atendimentos de 

enfermeiro;

• Média de visitas 

domiciliares realizadas 

pelo agente comunitário 

de saúde (ACS) por família 

cadastrada;

• Proporção de 

acompanhamentos das 

condicionalidades de saúde 

pelas famílias beneficiárias 

do Programa Bolsa Família.

TUBERCULOSE E 

HANSENÍASE

• Média de atendimentos de 

tuberculose; 

• Média de atendimentos de 

hanseníase;
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expõem a ineficácia dos serviços ou programas; / – dificuldades com fontes financiadores, por existirem 

interesses financeiros e políticos imbuídos no sistema, dentre outros (Castiel, 1986).

Em suma, no Brasil, ainda vivenciamos o contexto da avaliação em saúde como uma prática pouco 

institucionalizada e, quando presente, está incorporada em seu sentido burocrático, prescritivo e não 

sistematizado, que pouco contribui para a formação de profissionais e para os processos decisórios (Bra-

sil, 2005b). Sua importância está fundamentada nas políticas de saúde vigentes, mais ainda não se cons-

titui de uma ferramenta de gestão utilizada em todas as suas potencialidades, tampouco incorporada na 

maioria dos serviços de saúde brasileiros (Chaves e Tanaka, 2012). Sendo assim, vemos a necessidade de 

maiores investimentos técnicos e políticos (Brasil, 2005).
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