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Avaliação da qualidade em saúde 

Margareth Crisóstomo Portela 

Introdução 

A Avaliação em Saúde produz informações quanto a adequação, efeitos 

e custos associados ao uso de tecnologias, programas ou serviços de tecnologias, programas 

saúde. E, assim, pode subsidiar a tomada de decisão em relação às prá- ou serviços de saúde 

ticas de saúde e ao estabelecimento de políticas concernentes ao setor. 

A Avaliação em Saúde pressupõe: 

• a seleção de problemas relevantes, e sensíveis, a medidas de ação 
viáveis nos níveis técnico, político e económico; 

• a medição de atributos pertinentes a tecnologias, programas ou 
serviços de saúde, que se constituem em alternativas para a solução, ou 
a minimização, de problemas, em uma população; 

• o julgamento e a comparação do comportamento desses atributos, 
como critérios de apreciação da adequação, dos benefícios, dos efeitos 

adversos e dos custos associados às alternativas, levando-se em conta a 
população de referência e o conhecimento, ou o arsenal tecnológico 
existente/disponível; e 

• a alimentação dos processos de análise e de formulação de condu­
tas, ou recomendações, para ação gerencial ou governamental. 

Indicador, padrão e referente 

A Avaliação em Saúde envolve a seleção de critérios para julgar e com­

parar adequação, benefícios, efeitos adversos e custos de tecnologias, 
serviços ou programas de saúde; esses critérios constituem-se em indi­

cadores de qualidade em saúde (Donabedian, 1980b; Reis, 1995) . 



260 Avaliação da qualidade 

evento sentinela 

Em outras palavras, indicadores de qualidade em saúde correspon­

dem a critérios para a avaliação da qualidade da assistência à saúde a 

uma população, seja em termos de procedimentos específicos ou de 

uma rede de serviços. São exemplos de indicadores de qualidade em 

saúde: o número de profissionais de saúde a atender uma população; as 

condições de armazenamento de medicamentos em uma farmácia; o 

percentual de prescrições realizadas em um serviço de saúde e atendi­

das pela farmácia do próprio serviço; a sensibilidade (probabilidade do 

exame diagnosticar a doença se o indivíduo tem a doença) e a especifi­

cidade (probabilidade do exame ser negativo se o indivíduo não tem a 

doença) de um exame diagnóstico (Eddy, 1993); a taxa de infecção hos­

pitalar em um hospital; e a existência de um sistema de referência e con­

tra-referência de pacientes dentro de uma rede de serviços de saúde. 

Um outro conceito de grande importância na Avaliação em Saúde 
é o de padrão. Esse conceito se refere a um valor especificado para dis­

tinguir a qualidade de práticas, ou de serviços de saúde, em aceitável 

ou não, à luz de um certo indicador (Donabedian, 1980b; Reis, 1995). 

Consideremos um exame laboratorial que, se realizado em condi­

ções adequadas, tem uma chance de resultar em erro de 1 % dos casos 

(falsos-positivos e falsos-negativos). Qualquer laboratório, assim, teria, 

na realização de um grande número desses exames, uma margem de 10/0 

de erro . Suponhamos, então, que, levando-se em conta algum grau de 

variabilidade aleatória dos resultados, se estabelecesse como padrão de 

qualidade para a realização do exame a ocorrência de 1,050/0 falsos posi­

tivos e negativos. No que diz respeito ao indicador "proporção de diag­

nósticos errados", seriam passíveis de investigação aqueles laboratórios 
que apresentassem valores superiores ao padrão estabelecido, sendo 

mais problemáticos, em potencial, aqueles que apresentassem valores, 
para o indicador, muito superiores ao padrão de 1,050/0. 

O exemplo remete a dois pontos importantes. O primeiro refere-se 

à noção de que só é possível inferir conclusões acerca da qualidade de 

serviços ou tecnologias em saúde com base em um grupo de observa­

ções; ocorrências individuais de eventos adversos podem representar 

um sinal de alerta, mas não devem ser vistas, necessariamente, como 

reflexos de má qualidade. O registro de uma morte materna em uma 

maternidade de perfil médio no período de um ano, ainda que mereça 

investigação das suas causas, pode representar uma fatalidade, sem ser 

sinal de precariedade na assistência; cinco mortes maternas no mesmo 

período, entretanto, constituem-se em indício mais forte de má qualida­

de. O conceito de evento sentinela, trazido da epidemiologia, diz respei­
to a observar esses eventos como um alerta para a possibilidade de defi­

ciência na qualidade da atenção . Visto de uma forma ampla, esse con-



ceito permeia a própria lógica da avaliação de qualidade. Segundo essa 

lógica, a observação de valores, para indicadores selecionados, destoan­

tes do padrão esperado, não determina a deficiência na qualidade da 

atenção à saúde, mas indica, em menor ou maior grau, a possibilidade 

da mesma. 
O segundo ponto tem a ver com o estabelecimento de padrões, ou 

seja, com a definição de níveis de aceitabilidade para indicadores de 

qualidade em saúde. Este campo tem merecido atenção de pesquisado­

res e profissionais de saúde, preocupados, especialmente, em identifi­

car processos de atenção que se caracterizam como boa prática. Algu­

mas referências podem ser apontadas: 

1) A evidência científica da associação entre condições da estrutu­

ra e do processo de atenção e resultados na saúde do indivíduo ou da 

população; 
2) Os valores médios, ou medianos, de indicadores de interesse em 

centros de referência internacionais ou nacionais; 
3) Os melhores resultados em realidade de perfil semelhante. 

De 1 para 3 há uma perda na qualidade da informação base para o 
estabelecimento de padrões, mas também um aumento de flexibilidade, 

que pode permitir alguma comparação de indicadores no nível local. 
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Vale ainda lembrar que se usam padrões para se estabelecer pro- certificação 

cessos de certificação e acreditação de serviços de saúde e programas e acreditação 

de garantia de qualidade. de serviços 

Se o indicador é um critério, e o padrão é um valor representativo 
de qualidade para o indicador, os significados de ambos dependem de 

características do problema e da população-alvo das práticas, ou dos 

serviços de saúde, sob avaliação; assim, chega-se ao conceito de refe­
rente. 

A definição do referente, em um processo de Avaliação em Saúde, 

garante a construção de categorias homogêneas e replicáveis, com base 
nas quais tecnologias, ou serviços de saúde, podem ser comparados, em 
locais e momentos diversos (Donabedian, 1980b, Reis, 1995). Essas 
categorias costumam ser estabelecidas segundo características diagnós­
ticas/clínicas, podendo também levar em conta características demográ­

ficas, geográficas ou culturais da população. O uso de um referente 
reduz o grau de incerteza na consideração de inçiicadores e padrões de 
qualidade da assistência. E esse conceito deve estar presente na con­

cepção de indicadores e padrões, e na medição e na análise dos mesmos. 
Um bom exemplo da necessidade de se considerar um referente é 

o uso do indicador "mortalidade hospitalar" para avaliar a qualidade da 
assistência hospitalar. É possível que o indicador seja inadequado na 

comparação de hospitais onde a clientela assistida tem um risco de mor-
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rer, durante a internação , próximo de zero (ex : hospitais psiquiátricos 

ou clínicas de cirurgia estética). Em casos onde o indicador é adequado, 

entretanto, é fundamental considerar-se o perfil da clientela assistida. É 
preciso diferenciar uma taxa de mortalidade hospitalar alta, devida à 

qualidade da assistência, de outra, inerente ao perfil de gravidade da 

clientela. O referente serve, portanto, de contexto da avaliação e de 

garantia de coisas diferentes não serem tratadas como iguais. A taxa de 

mortalidade esperada em um hospital especializado no tratamento de 

câncer é muito mais elevada do que a esperada em um hospital geral, 

por sua vez maior do que a esperada em uma maternidade. Mortes neo­

natais resultantes de gestação de alto risco têm um significado diferente 

de mortes neonatais resultantes de gestação sem risco, e parto a termo. 

Os conceitos de indicador, padrão e referente são aplicados na ava­

liação dos três componentes, segundo Donabedian, da produção de ser­

viços de saúde: a estrutura, o processo e os resultados. 

Avaliação de estrutura, processo e resultados 
da assistência à saúde 

O componente "estrutura" abrange os recursos humanos, físicos e finan­

ceiros utilizados na provisão de cuidados de saúde, bem como os arran­

jos organizacionais e os mecanismos de financiamento destes recursos. 

O componente "processo" refere-se às atividades que constituem a aten­

ção à saúde, e envolvem a interação de profissionais de saúde e popula­

ção assistida. O componente "resultados", diz respeito às mudanças, no 

estado de saúde da população, promovidas pelos cuidados recebidos 

(Donabedian, 1980a; Vuori, 1991) . 
Na avaliação de práticas e serviços de saúde pressupõe-se que uma 

estrutura adequada propicia um bom processo de assistência à saúde. E 

que este processo, por sua vez, leva a mudanças favoráveis no nível de 

saúde da população. Esta pressuposição, entretanto, não deve ignorar a 

inexistência de um vínculo causal, obrigatório, entre os três componentes 
(estrutura, processo e resultados) . Interessam, em especial , os resultados 

produzidos sobre a saúde da população-alvo, mas é fundamental poder 

atribuir esses resultados ao processo de assistência. O conhecimento do 

processo de atenção à saúde ganha importância sempre que o estabele­

cimento de elos causais entre seus elementos e os resultados, favorá­

veis, ou desfavoráveis, seja possível, com base em evidência científica. 
A avaliação de estrutura é a que menos informação oferece sobre a 

qualidade da atenção à saúde. Mas pode ser importante para comple­

mentar avaliações do processo e dos resultados, ou, em alguns casos, 



ser a Ulllca possível. Ao realizar somente a avaliação de estrutura, 

porém, o avaliador deve ter o cuidado de evitar confundir a capacidade 
de um serviço gerar cuidados de boa qualidade com a qualidade de 

atenção em si mesma. 
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Indicadores e padrões de qualidade da estrutura de serviços de indicadores da estrutura 

saúde costumam ser utilizados para o credenciamento de unidades de 
saúde. Alguns exemplos são: existência ou não de um serviço de vigi-
lância epidemiológica em uma unidade de saúde; condições de armaze-
namento de medicamentos na farmácia de um centro de saúde ou hos-

pital; número de profissionais de saúde - por categoria - envolvidos na 
assistência a uma população em relação ao número de pessoas assisti-
das; e número de leitos disponíveis, por especialidade, em um certo 
hospital ou área geográfica. 

A avaliação de processo sedimenta-se na idéia de que a probabili-
dade de ocorrência de resultados favoráveis cresce quando tecnologias tecnologias em saúde 

em saúde (procedimentos médicos e cirúrgicos, equipamentos, medica-
mentos, sistemas organizacionais e de suporte à provisão de cuidados 

de saúde, etc.) são aplicadas corretamente, à luz do conhecimento exis-
tente. Esta ótica, conservadora em relação ao conhecimento corrente, 

propicia, no entanto, elementos operacionais para a apreciação da qua-
lidade de práticas e serviços de saúde. E permite, também, a correção 

de problemas, praticamente no tempo real. 
A existência de relações causais, bem estabelecidas, entre processo 

de atenção à saúde e resultados sobre a saúde da população fortalece a 
abordagem de processo na avaliação de qualidade; a busca dessas rela­
ções constitui um campo de forte interesse para pesquisadores na área 

da Avaliação em Saúde. E com base nas mesmas, indicadores e padrões 

de processo podem ser definidos e utilizados, visando a garantia de 
resultados. Na ausência de evidência científica a consolidar o elo causal 

entre processo e resultados, entretanto, vale a pena considerar a opi­
nião de especialistas quanto ao que eles julgam ser práticas de boa qua­
lidade. O desenvolvimento de critérios de boa assistência tem, no míni­
mo, o mérito de fazer com que os prestadores de serviços de saúde 
entendam melhor suas formas de trabalho e desenvolvam abordagens 
mais efetivas e racionais. 

Além de estarem incluídos nos protocolos de certificação e de acre-
ditação de unidades de saúde, os indicadores e padrões de processo 
constituem-se em elementos centrais de sistemas de auditoria de práti- auditoria 

cas e serviços de saúde. Em especial, de auditoria médica. Além disso, 
o enfoque no processo de assistência à saúde permeia os estudos de uti- estudos de utilização 

lização de serviços de saúde. Esses estudos buscam identificar e expli- de serviços de saúde 

car variações no uso de recursos de saúde, inclusive tecnológicos, na 
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indicadores 

de resultados 

atenção a um problema e identificar e explicar ocorrências de padrões 
de atendimento desviantes. 

A avaliação de resultados é, enfim, aquela que realmente capta 
mudanças no estado de saúde da população. Na medida em que o obje­

tivo da atenção a uma população é a melhoria da sua condição de saú­

de, a avaliação de resultados fundamenta-se no propósito de medir o 

cumprimento desse objetivo. Para tanto, há duas dificuldades: 

1) A medição do resultado em si, visto existirem situações onde 
respostas ao uso de tecnologias, ou serviços de saúde, somente se obser­

vam após um longo período, ou onde não há clareza quanto às respos­
tas mais relevantes; e 

2) A atribuição do resultado ao cuidado à saúde em questão. Além 
disso, a avaliação de resultados é limitada no que diz respeito à indica­

ção do que se deve fazer face a achados desfavoráveis. 

Os efeitos produzidos por cuidados de saúde na população-alvo 

são, portanto, idealmente rastreados por indicadores de resultado . 

Esses indicadores, por sua vez, ao apontarem áreas potenciais de pro­

blema, devem ser complementados por indicadores de estrutura e de 

processo, com vistas à identificação de fatores que possam explicar a 
existência dessas áreas. A atribuição de um efeito a causas específicas 

será tanto mais válida quanto mais evidência houver, segundo o conhe­
cimento existente, da observação de relação causal entre causas e efeito 

considerados. 

Na inviabilidade do uso de indicadores de resultado, os de proces­

so são os mais úteis para a predição do grau de cumprimento dos obje­

tivos de cuidados de saúde, pois oferecem mais informação. Em sime­

tria ao caso anterior, quanto mais determinantes forem os elementos 

contemplados por indicadores de processo, tanto maior será a capacida­
de do avaliador atribuir a esses elementos os resultados esperados. 

Em termos práticos, o processo de prestação de cuidados de saúde 
é o objeto central da avaliação desses cuidados. A avaliação, entretanto, 

guia-se, prioritariamente, pelo julgamento dos resultados observados. 
Mas pode também orientar-se pelo julgamento de características desse 
processo, características com poder de predição de resultados. Indica­
dores de processo e de resultados devem ser complementares, situan­
do-se o cerne da avaliação nas relações entre os mesmos. 

Entre os indicadores de resultados incluem-se aqueles referentes à 
mortalidade, à morbidade, à incapacitação e ao desconforto. Alguns 

exemplos são a proporção de internações resultantes em morte em um 
hospital; os anos de sobrevida ou, anos de sobrevida ajustados, por qua­

lidade, relacionados ao uso de uma tecnologia médica; casos de uma 

doença preveníveis por uma certa tecnologia profilática; anos de sobre-



vida ajustados por incapacitação; nível de ocorrência de efeitos colate­

rais associados ao uso de um medicamento; índice de Apgar registrado 
no ll' e no 5Q minuto de vida do recém-nato; e tax'3. de infecção hospitalar. 

Os indicadores de resultados podem constituir-se em medida dire­

ta, ou indireta, das conseqüências do uso de interyenções em saúde. A 

redução na transmissão vertical do vírus da AIDS (HIV). por exemplo, é 

uma medida direta do efeito da administração correta de AZT a gestan­

tes HIV-positivas e aos seus bebês. Por outro lado, a carga viraI ou o 

nível de células CD4 + de um paciente infectado pelo HIV é uma medi­

da indireta do risco de ocorrência de doenças oportunísticas, a ser dimi­
nuído, ou não, pelo uso de medicamentos. Também são medidas indire­

tas de efeitos na saúde da população as medidas próprias de tecnologias 
diagnósticas; a sensibilidade, a especificidade, e outras medidas utiliza­

das na avaliação de um exame laboratorial, ou de imagem, por exem­

plo, falam das chances de um indivíduo receber tratamento adequado, 

mas não falam de mudanças no estado de saúde desse indivíduo. 

Qualidade em saúde 

O conceito de qualidade aplicado a cuidados à saúde é, na prática, abor-

dado em termos de um conjunto de atributos desejáveis. Donabedian 
(1990) propõe sete atributos, por ele chamados de pilares da qualidade: 
eficácia, efetividade, eficiência, otimização, aceitabilidade, legitimidade 

e eqüidade. Desses atributos, três apresentam interesse especial para a 

rotina de trabalho nos laboratórios de controle de qualidade em saúde: 

eficácia, efetividade e eficiência. 
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sete pilares 

da qualidade 

A eficácia de uma tecnologia em saúde é medida pelo benefício eficácia 

produzido por sua aplicação, sob condições ideais, aos problemas de 

indivíduos de uma população (Panerai & Mohr, 1989). Sua avaliação dá-
se através de estudos clínicos controlados. E, na consideração de estra-
tégias alternativas de cuidados à saúde, o limite máximo de benefício, 
na atenção a um certo problema, corresponde àquele atingido pela 
estratégia mais eficaz. 

O conhecimento da eficácia de uma tecnologia em saúde diz res­
peito, portanto, à melhoria possível sobre um problema específico de 

saúde, em uma população definida, à luz do conhecimento existente. A 
melhoria observada no estado de . saúde de uma população pela aplica­

ção de uma tecnologia a um problema de saúde, em condições reais, 
corresponde ao conceito de efetividade (Panerai & Mohr, 1989). 

Operacionalmente, medidas de eficácia e de efetividade são forne­
cidas pelos mesmos indicadores de resultados, selecionados conforme 

efetividade 
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eficiência 

os objetivos das tecnologias avaliadas e segundo a população. A efetivi­

dade é um atributo de maior interesse na avaliação da provisão diária 
de cuidados de saúde, servindo a eficácia como um parâmetro para con­
sideração do quanto os resultados observados se distanciam dos resul­
tados idealmente esperados. Mas uma certa alternativa tecnológica A, 
menos eficaz que B, pode estar associada a uma efetividade maior em 
um certo contexto (condições físicas de implementação, características 
dos profissionais de saúde envolvidos, grau de dificuldade para a ade­
são da· população tratada, etc), e ser, assim, mais indicada. 

Eficiência é uma medida que contrapõe recursos utilizados e resul­
tados obtidos, no uso de uma tecnologia ou serviço de saúde. A eficiên­
cia, é dada por análises de custo-benefício, custo-efetividade e custo­
utilidade, definidas no âmbito da avaliação econômica, através da com­
paração de duas alternativas tecnológicas empregadas na solução, ou 

na redução, de um problema de saúde, em uma população (Drummond 
et aI., 1997) . Nos três casos, a comparação de uma alternativa que re­
presenta a prática prevalente com outra menos empregada, dá-se pela 
análise do custo e dos benefícios adicionais dessa alternativa; mas é pre­
ciso avaliar se os custos adicionais justificam os benefícios adicionais. 

Na análise de custo-benefício, custos e benefícios são medidos em 

unidade monetária. A grande crítica a este tipo de análise, na área da 
saúde, é a dificuldade em se atribuir valores monetários a resultados da 
provisão de cuidados de saúde (aumento na expectativa de vida, pre­
venção de doenças, diminuição do nível de incapacitação, etc) . 

A análise de custo-efetividade considera custos em unidade monetá­
ria, e benefícios em termos de medidas de efetividade, de indicadores de 
resultado. Supondo-se a comparação de uma intervenção A com outra B, 

a relação de custo-efetividade incremental é dada por: (CA-CB)/(EA-EB) . 
Pode-se, por exemplo, avaliar o custo adicional do uso de A, como 

alternativa ao uso de B, por ano de sobrevida a mais resultante, ou por 
caso de doença a mais prevenido. 

A análise de custo-utilidade é uma extensão do custo-efetividade 
para casos onde a medida de efetividade é anos de sobrevida. Diferen­
cia-se na ponderação, no ajuste, de anos de sobrevida por um fator, que 
expressa a qualidade dessa sobrevida. Este fator comumente varia entre 
O, para morte, e I, para vida em condições plenas. A medida mais clás­
sica em análises de custo-utilidade diz respeito ao custo adicional por 
ano de sobrevida, ajustado por qualidade (QALY - quality-adjusted lire 

year) adicional. 



Controle de qualidade em saúde: perspectivas da garantia 

de qualidade e da melhoria contínua de qualidade 

o controle de qualidade em saúde ten: como objetivo verificar a ade­

rência dos indicadores de qualidade aos padrões definidos e corrigir 

desvios. Utiliza-se-o para manter, ou mudar, uma situação diagnostica­

da pelo processo de avaliação (Inojosa, 1996). Neste sentido, o controle 

de qualidade decorre da avaliação, e busca implementar medidas de 

melhoria da qualidade de práticas e serviços de saúde, ou de prevenção 

de problemas potenciais. 
O controle em qualidade em saúde deve centrar-se nas relações 

entre processo e resultados da prestação de cuidados de saúde, mas não 

deve ignorar aspectos relevantes da estrutura existente. E pode consti­

tuir-se sob a perspectiva da garantia de qualidade, ou da melhoria con­

tínua de qualidade (MCQ). 
A abordagem da garantia de qualidade se concentra em elementos 

relevantes de cada um dos processos que se deseja monitorar em uma 

organização de atenção à saúde, satisfazendo-se com a observância dos 

padrões definidos para os indicadores considerados. Se, por um lado, 
pode fazer com que metas de qualidade sejam distantes, em contextos 

onde a qualidade dos cuidados de saúde é precária, por outro, é conser­
vadora para contextos onde o nível de qualidade desejado é atingido. 

Azevedo (1993) usa como exemplo do enfoque de garantia de qua­

lidade o controle de infecção cirúrgica em um hospital brasileiro, com 

base no indicador "taxa de infecções em cirurgias limpas". Assumindo 

uma taxa de 3% como aceitável, na observância desse padrão, a gerên­

cia de qualidade do hospital dar-se-ia por satisfeita, passaria a preocu­
par-se em manter esse nível, e iria dedicar-se a um ponto do processo 
que ainda carecesse de aprimoramento. 

A perspectiva da MCQ, por sua vez, envolve toda a estrutura de 
uma organização de saúde, e considera flexíveis o nível de qualidade a 
se atingir e os próprios indicadores de qualidade. A idéia de aprimora­

mento contínuo não impõe limites à qualidade a ser atingida. Além dis­
so, na medida que níveis melhores de qualidade são atingidos, indica­

dores mais sensíveis às novas melhorias podem tornar-se necessários. A 
MCQ é um esforço contínuo de prover cuidados que atendam, ou exce­
dam, as expectativas da clientela (Shortell et aI, 1995a). 

Cinco princípios norteiam a MCQ: 

1) O foco nos processos e sistemas organizacionais, e não nos indi­
víduos, como causas de deficiência na qualidade; 

2) O uso de uma abordagem de solução de problemas baseada em 
análise estatística; 
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situações traçadoras 

3) A composição de grupos de trabalho envolvendo profissionais 
com atribuições diversas; 

4) O fortalecimento de funcionários da organização no sentido de 
identificar problemas e oportunidades para a melhoria dos cuidados e 
de tomar as decisões necessárias; e 

5) A ênfase na clientela e nos profissionais da organização (Shortell 
et aI, 1995b). 

Ainda que o princípio da garantia de qualidade oriente as práticas 
de auditoria, certificação/acreditação da qualidade, e mesmo da própria 
Vigilância em Saúde, existem desafios no sentido de uma maior incor­
poração, por provedores de cuidados de saúde, da lógica da MCQ. A 
complexidade desta última abordagem, entretanto, pode apontar a 
necessidade de métodos de controle capazes de captar o conjunto de 

processos de produção de cuidados de saúde, em uma organização, atra­
vés de alguns elementos, ou de processos específicos. Azevedo (1993 ) 
refere-se a esses elementos ou processos específicos como situações tra­
çadoras, situações que podem corresponder a diagnósticos, intercorrên­
cias ou procedimentos. 

De modo geral, o controle de qualidade envolve a seleção aleatória 
de produtos, casos ou situações observados no sistema de produção de 

cuidados de saúde. E, assim, permite a identificação e a análise de pro­

blemas que acometem todo o sistema, a um custo factível. 
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