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Os desafios da atenção à saúde do ado-
lescente têm impulsionado a criatividade dos 
profissionais envolvidos, que precisam de al-
ternativas para a formulação das soluções mais 
adequadas ao contexto vigente. Por essa razão 
o processo de gestão exige decisões rápidas, 
que, por sua vez, demandam uma avaliação 
oportuna e pertinente. Este livro pretende ser 
um recurso auxiliar ao propor UM MODO DE 
FAZER aos profissionais de saúde para capacitá-
-los na avaliação do cotidiano da implantação 
e/ou implementação de programas, serviços e/
ou sistemas de atenção à saúde do adolescente 
e tornar suas decisões mais racionais e efetivas.
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O presente livro apresenta sintetica-
mente, na forma de “sugestões”, os pas-
sos necessários para a execução de um 
processo de avaliação de um programa, 
serviço e/ou sistemas de atenção à saú-
de do adolescente. Os principais passos 
propostos são: a formulação de hipótese; 
a definição da pergunta-chave; a escolha 
de alguns poucos indicadores simples 
para cada um dos componentes; a coleta 
de dados, que deve apontar a utilidade 
das abordagens quantitativa e qualitativa 
e englobar as técnicas e os instrumentos 
mais utilizados em cada uma delas; a análise 
destes dados com exemplos concretos de 
sua aplicação, e as formas de apresentação 
e difusão dos resultados. 

Os presentes passos resultam da aná-
lise crítica de inúmeros textos de avaliação 
disponíveis e de um processo contínuo de 
reflexão sobre a prática de gestão e ava-
liação de programas e serviços de saúde.

Pela experiência dos autores, o cum-
primento desses passos permitirá a efeti-
va incorporação da avaliação na gestão de 
programas, serviços e sistemas de atenção 
à saúde do adolescente, possibilitando des-
mistificar a crença de que a avaliação é um 
processo a ser desenvolvido exclusivamente 
por especialistas.
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PREFÁCIO

Em 1997, o XL Conselho Diretor da Organização Pan-ame-
ricana da Saúde (OPAS), Escritório Regional da Organização
Mundial da Saúde (OMS), recomendou aos países membros que
incluíssem em suas agendas públicas políticas de atenção à saú-
de e  preocupação com o desenvolvimento dos adolescentes e
jovens.

A partir desse momento, a Unidade de Saúde do Adolescen-
te do Programa de Saúde da Família e da População, da Divisão
de Promoção da Saúde da OPAS/OMS, definiu um marco con-
ceitual de desenvolvimento integral e de promoção à saúde dos
adolescentes. Para isso, foram formuladas e implementadas sete
linhas de ação para apoiar os países no desenvolvimento de:

• Políticas, legislação e atividades de defesa dos direitos.
• Formulação de planos, programas e organização de serviços.
• Desenvolvimento de recursos humanos no tema.
• Incorporação da comunicação social.
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• Formação de redes e difusão de conhecimento.
• Mobilização de recursos sociais.
• Apoio à investigação e ao seu desenvolvimento.
 A avaliação é identificada como um instrumento de gestão

fundamental para apoiar os países no esboço, na implementação
e na organização de serviços, e para concretizar o “Projeto de
Desenvolvimento Integral aos Adolescentes e Jovens da América
Latina e Caribe” (financiado pela Fundação W. K. Kellogg).

Para o desencadeamento da avaliação foi realizada uma par-
ceria com a Faculdade de Saúde Pública da Universidade de São
Paulo, com a finalidade de elaborar um documento conciso e de
cunho empírico que possibilitasse uma utilização a curto prazo
nos distintos contextos dos países. Esse trabalho de análise con-
junta, desenvolvido pelos autores, pela equipe técnica da OPAS/
OMS e pelos profissionais atuantes na área, resultou na presen-
te publicação.

 Por meio desta ferramenta pretendemos desmistificar a
avaliação como um assunto de especialistas, incorporando novas
abordagens em seu processo e apontando alguns instrumentos
de avaliação econômica, que são imprescindíveis no momento
atual.

Fundamentalmente, objetiva-se incorporar a avaliação na
prática cotidiana dos executores de programas e dos provedores
de serviços de saúde, buscando tanto aumentar o acesso de ado-
lescentes e jovens excluídos dos programas e serviços, quanto
contribuir para a melhoria de qualidade do serviço prestado, vi-
sando em última instância, à saúde integral e ao pleno desenvol-
vimento dos adolescentes e jovens na América Latina e na região
do Caribe.

MATILDE MADDALENO H.
Assessora Regional de Saúde do Adolescente

OPAS/OMS



1

INTRODUÇÃO

Este guia apresenta informações básicas para a implantação
e a implementação de atividades de avaliação em contextos nos
quais esta é uma prática ainda incipiente. Para dar uma dimensão
pragmática a essa proposta, o foco da nossa atenção está direcio-
nado para o desenvolvimento de programas de atenção à saúde do
adolescente. No entanto, este guia pode ser utilizado na avaliação
de qualquer programa ou serviço de saúde, levando em conside-
ração os propósitos e os objetivos específicos de cada avaliação.

Antes de começar, vale a pena lembrar que as atuais diretri-
zes recomendadas pela Organização Panamericana da Saúde
(Adamchack 1999) para a elaboração de conteúdos de programas
de atenção à saúde do adolescente estão direcionadas para os
seguintes eixos:

• Políticas saudáveis.
• Meio ambiente saudável.
• Desenvolvimento de informações ao indivíduo.
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• Apoio e fortalecimento de capacidades para a vida.
• Prestação de serviços de saúde.
• Aconselhamento.
A iniciativa de avaliar um programa de saúde do adolescen-

te, que contemple um ou mais dos eixos acima, passa pela neces-
sidade de analisar e julgar algo (ação, atividade, programa, serviço
de saúde) com a finalidade de conhecer e modificar esta situação
mediante a tomada de novas decisões.

Assim, avaliar significa expor um valor assumido a partir do
julgamento realizado com base em critérios previamente definidos.
Ao avaliar, identifica-se uma situação específica reconhecida como
problema e utilizam-se instrumentos e referências para emitir um
juízo de valor, inerente a esse processo. Desse modo, a avaliação
deverá ser também compreendida como uma estratégia para
decidir como enfrentar e resolver problemas.

Algumas orientações gerais podem ser utilizadas para a im-
plantação ou a implementação de um processo de avaliação:

1. Iniciar pelo que é mais “palpável”, isto é, avaliar as ações/
atividades desenvolvidas pelos serviços ou programas. Esta é uma
iniciativa mais efetiva e eficiente, pois permite começar pelo que
já está sendo feito. De preferência, iniciar por um aspecto pon-
tual do que deve ser avaliado, algo considerado relevante.

2. Dentro da rotina dos serviços ou programas de saúde vol-
tados para adolescentes, foco mais específico da discussão neste
texto, a avaliação deverá ser desenvolvida como uma atividade
incorporada no dia-a-dia. Portanto, a avaliação deve ser “delimi-
tada”, “factível” e realizada de acordo com a possibilidade e a
capacidade de cada executor.

3. Começar com a avaliação do Processo ou das atividades de-
senvolvidas e baseadas em padrões. A partir daí, pode-se desenvol-
ver a avaliação de Estrutura e/ou de Resultado. Ao se iniciar pelo
Processo, isto é, pelo núcleo de atividades essenciais que caracte-
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rizam o programa, a análise e o julgamento dos indicadores de
Estrutura (condições e recursos existentes) e de Resultado (mo-
dificação obtida na clientela) terão maior utilidade na tomada de
decisões.

4. Quando se relacionam e se associam as ações/atividades
com as repercussões alcançadas entre os adolescentes, por exem-
plo, torna-se possível avaliar a efetividade das ações e, conseqüen-
temente, decidir por alternativas que produzam os melhores re-
sultados. Ao relacionar e associar as ações/atividades com as
disponibilidades de recursos humanos, materiais ou tecnológicos
do programa, será possível avaliar o grau de otimização desses
recursos. Essa relação também permite a adequação tecnológica
da oferta, possibilitando decisões direcionadas a uma aplicação
mais racional de recursos de investimento (para uma incorpora-
ção tecnológica mais adequada às características da demanda).

O Q U E É  AVA L IAÇÃO

Para quem está trabalhando em programas e/ou serviços de
saúde, a avaliação é um processo técnico-administrativo destina-
do à tomada de decisão. Envolve momentos de:

• Medir.
• Comparar.
• Emitir juízo de valor.
No contexto de programas e serviços de saúde, é com base

no juízo de valor emitido a partir da avaliação que será tomada a
decisão. Portanto, em princípio, se não está claramente definido
quem tem poder para tomar decisão e sobre o que se pode deci-
dir, não se tem uma avaliação propriamente dita e sim um diag-
nóstico de situação. Independentemente de sua inserção no pro-
grama ou serviço de saúde, todas as pessoas têm capacidade para
tomar decisões. O exercício dessa capacidade será dado pelo
contexto e pela organização do processo de trabalho.
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Na avaliação, utilizam-se teorias, conceitos e instrumentos de
diversas outras áreas do conhecimento. Dessa forma, a avaliação
deve ser compreendida como uma área de aplicação e não como
uma ciência.

A intenção deste livro é desmistificar a avaliação, freqüente-
mente considerada como uma atividade que deve ser exercida ape-
nas por especialistas. Essa visão pressupõe que a avaliação prescinde
de um desenho prévio bastante estruturado e complexo, o qual
é necessário somente em condições especiais.

No entanto, o profissional está sempre realizando algum
modo de avaliação no dia-a-dia de seu trabalho, sem que organi-
ze as informações obtidas ou tente responder às perguntas que se
faz no desenvolvimento das atividades de um programa.

A avaliação deve servir para direcionar ou redirecionar a
execução de ações, atividades, programas e, por conseguinte, deve
ser exercida por todos aqueles envolvidos no planejamento e na
execução dessas ações.

Assim, este texto está dirigido aos executores de programas,
serviços e ações de saúde que devem entender a avaliação como
um auxiliar fundamental para a melhoria das suas atividades co-
tidianas.

Para realizar uma avaliação, é importante considerar dois
componentes principais:

• Sua oportunidade, isto é, se o momento é apropriado para
a realização da avaliação ou se a avaliação ocorrerá a tempo de
implementar as novas decisões.

• A audiência, isto é, a quem se destinam os resultados da ava-
liação.

Nos programas de saúde, a avaliação deve subsidiar a toma-
da de decisão dirigida às ações e às atividades realizadas. Neste guia,
os exemplos utilizados foram escolhidos pelo efeito ilustrativo dos
conceitos e referenciais teóricos adotados, mas não devem ser
encarados como definitivos.
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O referencial teórico utilizado para serviço, sistema ou pro-
grama objeto de avaliação é a concepção sistêmica de Donabe-
dian (1980) modificada. Nesta, os componentes Estrutura – Pro-
cesso – Resultado apresentam-se interdependentes, abertos e
permeáveis ao usuário do “sistema”, que faz parte integrante do
Processo, influindo e sendo influenciado por esse e por conse-
guinte trazendo para dentro dos componentes as características
do contexto imediato. O Resultado é a característica do cliente/
usuário que foi modificada na interação no Processo. Considera-
se neste guia que o Resultado engloba os aspectos fisiopatológi-
cos e psicossociais do cliente/usuário. Como um desdobramen-
to ou parte do Resultado tem-se o Impacto nas condições de saúde
da população, o qual depende da cobertura e das características
dos resultados atingidos. Assim, é possível ter resultados dos ser-
viços, sistemas ou programas de saúde do adolescente sem o cor-
respondente impacto retratado na modificação de indicadores epi-
demiológicos.

PR E S S U P O S TO S DA AVA L IAÇÃO

As diretrizes estimuladas na implementação da avaliação em
programas de saúde têm-se diversificado ao longo dos anos, sem
contudo atingir o propósito de tornar a avaliação parte do geren-
ciamento e redirecionamento de atividades e procedimentos
programados.

Entre as diretrizes mais difundidas, destacam-se as implemen-
tadas pela OPAS/OMS (Organización Panamericana de la Salud
y Organización Mundial de la Salud, 1987; Hutchius et al., 1993),
na década de 1980.

Inicialmente, estimulou-se o desenvolvimento de avaliações
globais, visando apoiar a expansão da rede de serviços de saúde
no continente latino-americano, dentro da política de saúde da
época conhecida como “extensão de cobertura”. Posteriormen-
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te, desenvolveram-se avaliações visando a intervenções gerenciais
específicas, cujo exemplo clássico foi a avaliação e o controle de
oportunidades perdidas em vacinação. Também foram foco de
atenção as avaliações visando melhorar as condições de eficiência,
realizadas mediante a comparação das características existentes nos
programas e serviços com padrões de referência estabelecidos na
época.

Essas diretrizes acabaram por gerar formas complementares
de avaliação, sem contudo incorporá-las como parte necessária da
gestão de programas e de serviços de saúde.

Por isso, a discussão e os elementos propostos neste guia pre-
tendem difundir a avaliação como elemento do trabalho cotidi-
ano de saúde, e, quando ela é direcionada para programas, não
pode estar descolada do contexto do sistema de saúde e da rede
de serviços de saúde, do qual é parte necessária.

A avaliação parte da análise e do conhecimento existente da
situação que se quer avaliar. No entanto, a avaliação não começa
sem que haja objetivos definidos e hipóteses formuladas pelo
interessado na avaliação.

Nesse sentido, é importante que se explicite o conceito de
hipótese utilizado neste guia:

Hipótese – a hipótese é uma proposição que prevê uma re-
lação entre dois conceitos ou fenômenos. É sempre uma pressu-
posição provisória, devendo ser verificada ou não pelos resultados
da avaliação. Para formular uma hipótese, considerem-se as seguin-
tes pistas:

1. A hipótese é uma resposta passível de ser encontrada na
avaliação realizada.

2. A hipótese é sempre uma resposta parcial à situação inicial
da avaliação.

3. A hipótese é expressa de modo que possa ser observada.
4. Geralmente é necessária mais de uma hipótese para uma

determinada situação.
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Outro pressuposto importante é saber que, para realizar uma
avaliação, é condição necessária analisar as informações disponíveis
para melhor conhecer a situação que se vai avaliar. Aqui é preci-
so distinguir a análise de informações para avaliação de um mero
diagnóstico. A análise distingue-se do diagnóstico por exigir, além
da descrição da situação que se quer conhecer, uma busca das
explicações possíveis para a situação analisada.

Deve-se considerar também que a avaliação é parte do pro-
cesso de planejamento/gestão, constituindo um suporte para a to-
mada de decisões capazes de alterar a situação inicial identifica-
da como problema.

Ao realizar uma avaliação em programas de saúde, deve-se ter
em mente que esses programas têm uma população-alvo/usuários
que são parte do processo de organização e prestação das atividades.
Para tornar o processo de avaliação mais complexo, existe o fato
de que o produto final de atividades/serviços de saúde não é um
objeto material resultante da transformação dos insumos utilizados
no processo de atenção. O produto final, no caso de programas
de saúde para adolescentes, é o que foi incorporado por eles por
ocasião de sua passagem/interação nesse processo de trabalho.
Portanto, o produto final ou resultado caracteriza-se por ser algo
que não é visualizado, apalpado, armazenado, materializado. É
diferente pois de uma fábrica de canetas, cujo produto final, a
caneta, é um bem material visível, facilmente passível de avaliação.
Considerando essa característica peculiar, que é de serviços,
sistemas e programas de saúde, é recomendável que a avaliação seja
sempre definida tendo como foco principal o resultado ou produto
final que se espera alcançar no usuário. Nesse sentido, o contexto
político do programa de saúde deve ser levado em conta, não só
como elemento descritivo, mas também para ser considerado na
definição dos parâmetros de comparação a serem utilizados.

O objetivo final, ao se iniciar um processo de avaliação de um
programa, é abordar os três componentes: Estrutura, Processo e
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Resultado. Qualquer que seja o componente inicial selecionado
na avaliação, é desejável que se analise a inter-relação e interde-
pendência que facilite responder às hipóteses formuladas e pro-
picie maior efetividade nas decisões que serão tomadas.



2

ESCOLHA DE INDICADORES

O Indicador é uma variável, característica ou atributo de
Estrutura, Processo ou Resultado que é capaz de sintetizar e/ou
representar e/ou dar maior significado ao que se quer avaliar. Ele
é, portanto, válido para o contexto específico do que se está ava-
liando. O indicador comumente é representado como uma vari-
ável numérica, podendo ser um número absoluto (número de
adolescentes multiplicadores participantes do programa) ou uma
relação entre dois eventos (número de aconselhadores/ número
de adolescentes inscritos no programa) ou uma qualidade do
evento (disponibilidade dos aconselhadores em receber adoles-
centes inscritos fora do horário agendado).

A melhor técnica para a escolha de indicadores é partir da
formulação de perguntas-chave, tais como:

• Meu programa está atingindo os objetivos definidos?
• Há algo no que estou fazendo que me incomoda, que pode

ser diferente?
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As perguntas iniciais devem ser muito claras. Para formular
as perguntas certas para a avaliação consulte e discuta com todos
os interessados o que deve ser avaliado.

A avaliação deve ser direcionada para uma situação identifi-
cada como problema por todos os envolvidos no programa e in-
teressados na avaliação. A partir dessa identificação, devemos es-
clarecer o quanto dessa situação inicial pode ser modificada ou
afetada pela nossa intervenção direta, fazendo novas perguntas e
respondendo a elas:

• Minha ação poderá ter algum grau de influência para mo-
dificar a situação identificada como problema?

• Posso ter alguma influência sobre as pessoas envolvidas nessa
situação?

Se a resposta para essas questões é sim, ainda que parcialmen-
te, podemos decidir por iniciar a avaliação. Nesse caso, é preciso
identificar as informações que são importantes para conhecermos
melhor a situação a ser avaliada.  Informações sobre uma situação
são características que quero conhecer para verificar como pos-
so intervir nessa situação-problema.

• Quais as informações de que disponho para conhecer me-
lhor a situação que quero avaliar?

Para isso devemos identificar as informações já existentes
sobre o programa de saúde, saber quais são os dados coletados e
disponíveis e a periodicidade com que são coletados.

Um dado disponível é aquele que existe como registro ou é
facilmente identificado no cotidiano do programa. Para obter esses
dados são utilizados instrumentos específicos de coleta (formu-
lário de registro de pacientes; boletim de registro de atividades/
procedimentos realizados etc.).

Como exemplos de dados disponíveis em serviços de saúde,
citem-se: cadastro dos adolescentes participantes do programa; ati-
vidades realizadas e dados censitários (dados quantitativos); ob-
servações e análises registradas em relatórios e prontuários;
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reclamações registradas; comentários “escutados” informalmen-
te (dados qualitativos), entre outros.

Cabe diferenciar a utilização neste guia dos termos dados e
informações. Em princípio temos uma quantidade enorme de
dados numéricos que são coletados periodicamente e de forma
sistemática. Alguns desses dados serão transformados em informa-
ções quando puderem ser analisados comparativamente e propi-
ciarem um julgamento de valor que apóie uma ação efetiva.

Assim, o próximo passo – seleção de indicadores – destina-
se à busca de dados que possam se transformar em informações.

SE L E Ç Ã O  D E I N D I CA D O R E S

Dado que a ação de saúde é um fenômeno muito complexo,
é difícil a escolha de um único indicador para aprofundar o co-
nhecimento sobre o problema. No entanto, selecionar um número
grande de variáveis também se constitui em uma dificuldade ope-
racional.

Para tornar factível a avaliação, recomenda-se a escolha de
três a cinco indicadores, que, pela sua importância, capacidade de
síntese da situação e facilidade de obtenção, devem ser selecionados
pelo avaliador.

Os indicadores selecionados devem ser utilizados de modo
contínuo, ao longo de um período determinado, mesmo que
ocorram interrupções em sua coleta e/ou utilização. Essa recomen-
dação deve-se ao fato de que uma das características da avaliação
é estar centrada na análise de tendência dos indicadores e menos
na precisão absoluta e contínua da informação.

Para a seleção dos indicadores, sugere-se iniciar pelos seguin-
tes critérios:

1. O indicador deve estar acessível ou ser obtido a curto prazo
e sem demandar muito trabalho.

2. Deve ter sua utilidade reconhecida por outros atores en-
volvidos na avaliação.
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CO M O C O N S T R U I R  U M I N D I CA D O R S I M P L E S

A identificação ou construção de um indicador simples parte
do conhecimento prévio existente sobre o objeto da avaliação
(documentado ou não), do qual foi selecionada uma variável ou
característica que se considera importante analisar. O indicador
mais simples utilizado é um número absoluto, que pode ser, por
exemplo:

• Número de sessões de aconselhamento realizadas com ado-
lescentes.

Considerando que em serviços de saúde e mesmo num pro-
grama específico há sempre uma relação intrínseca e complexa
entre as atividades realizadas, torna-se muito útil para a avaliação
a seleção de indicadores construídos na relação entre variáveis.
Nesse sentido, há dois tipos de relação entre variáveis:

• Dentro de cada componente da abordagem adotada de:
Estrutura–Processo–Resultado.

• Entre os componentes adotados.
Como exemplos do tipo 1, no componente Estrutura, tem-

se a relação entre categorias de recursos humanos existentes:
• Número de agentes comunitários de saúde/enfermeiras.
• Número de equipes de saúde/médico hebiatra.
• Número de agentes comunitários de saúde/aconselhado-

res de adolescentes.
No Quadro 1, demonstra-se como construir indicadores de

Estrutura.
Como exemplos do tipo 1, no componente Processo, tem-se

a relação entre atividades de distintos profissionais:
• Número de atividades sobre saúde reprodutiva realizadas

para adolescentes no serviço de saúde/número de atividades
realizadas por iniciativa da comunidade.

• Número de atividades realizadas por escolas participantes
do programa/número de atividades realizadas pelo serviço de
saúde de referência da área.
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• Número de primeira consulta ginecológica para adolescen-
tes/número de atividades sobre saúde reprodutiva por iniciativa da
comunidade.

No Quadro 2, demonstra-se como construir indicadores de
Processo.

Como exemplos do tipo 1, no componente Resultado, tem-
se a relação entre eventos diretos nos usuários:

• Número de treinamentos realizados para adolescentes/co-
nhecimento dos adolescentes sobre métodos contraceptivos dis-
poníveis.

• Número de familiares de adolescentes participantes em trei-
namentos/número de familiares que buscam aconselhamento no
serviço de saúde.

• Número de professores que são aconselhadores do progra-
ma/número total de professores das escolas participantes do
programa.

No Quadro 3, demonstra-se como construir indicadores de
Resultado:

Como exemplos do tipo 2, entre os componentes adotados,
tem-se aquelas relações que permitem a análise de quanto cada
componente influencia o outro:

Estrutura/Processo – relação entre recursos existentes e
produção (produtividade).

• Número de consultas médicas realizadas para adolescentes
com gravidez indesejada/hora médica disponível.

• Número de aconselhadores/número de espaço privativo
para aconselhamento.

Processo/Resultado – o quanto o resultado alcançado está
relacionado com a produção realizada.

• Número de gestantes adolescentes com quatro consultas pré-
natais por gestação/número de trabalho de parto sem intercor-
rências.

• Número de adolescentes que relatam mudança no com-
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portamento/número total de sessões educativas realizadas com a
participação do adolescente.

Cabe lembrar que a relação Processo/Resultado é mais frá-
gil que a anterior e depende de um conhecimento prévio que
possibilite analisar a relação proposta. Pode-se justificar essa fra-
gilidade lembrando que essa relação sofre influência direta da par-
ticipação do usuário e dos profissionais, que possuem visão distinta
sobre um mesmo tema, além de não permitir um maior contro-
le das variáveis envolvidas.

Atenção: o indicador deve procurar demonstrar a pergunta
a que se quer responder com a avaliação.

TI PO S  D E I N D I CA D O R E S  PAS S ÍV E I S  D E S E LEÇÃO PA R A A AVA L IAÇÃO P R O P O S TA

• Quais os tipos de indicadores existentes e que podem ser
selecionados para a avaliação proposta?

A separação utilizada de indicadores de Estrutura, Processo
e Resultado está baseada em Donabedian (1980, 1990), que de-
senvolveu os pressupostos conceituais da chamada avaliação de
qualidade. Essa tipologia possui algumas desvantagens, próprias
do modelo sistêmico em que se inspira, por compartimentar fe-
nômenos que não são separados na realidade concreta. No entanto,
a vantagem é que esse modelo permite uma classificação preliminar
dos indicadores frente às características dos serviços com as quais
está primordialmente relacionado.

Dessa maneira, a escolha de um indicador de Estrutura pode
auxiliar uma tomada de decisão de investimento e/ou de provi-
mento de recursos necessários para o sistema, serviço ou programa.
A escolha de um indicador de Processo está direcionada para a
tomada de decisão referente  a otimização e/ou a utilização ra-
cional da dinâmica implementada, enquanto a escolha de um in-
dicador de Resultado está direcionada para a tomada de decisão
de prosseguimento ou não da intervenção realizada.
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Essa abordagem sistêmica permite também que se busquem
as relações entre  Estrutura/Processo/Resultado, que consiste na
“real” avaliação de serviços, sistemas ou programas.

O Quadro 4 apresenta alguns tipos de indicadores numéri-
cos (quantitativos), relacionando-os com componentes (em nú-
meros absolutos, de conotação qualitativa e de relação) da ava-
liação.

Alguns exemplos de indicadores que podem ser utilizados na
avaliação de programas de saúde para adolescentes são apresen-
tados no Quadro 5. Se houver interesse em outros indicadores,
consultar o Anexo 1.

AN Á L I S E  D O S I N D I C A D O R E S

Com que se devem comparar os indicadores selecionados?
Para se chegar ao juízo de valor, que é o pressuposto da avaliação,
é imprescindível a comparação com parâmetros definidos. Para
isso é necessário que, ao escolher os indicadores, se defina clara-
mente com quê estes serão comparados. É preciso, então, definir
parâmetros para cada um dos indicadores selecionados.

Parâmetro é uma referência adotada por quem está avaliando.
Os parâmetros podem estar baseados:
• Na situação inicial que se quer modificar (situação-problema).
• No objetivo da avaliação, que seria retratado nas metas

quantitativas ou mudanças na qualidade dos serviços prestados.
• No conhecimento científico prévio, que pode ser definido

como um padrão técnico identificado na literatura e ajustado ao
contexto local.

Como exemplos de parâmetros, tem-se:
• Número de médico hebiatra/adolescentes inscritos no pro-

grama (Estrutura) = 1/300.
• Número de atividades realizadas por iniciativa da comuni-

dade com apoio do Programa (Processo) = 4 atividades/ano.
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• Diminuição da taxa de abandono escolar de adolescentes
grávidas (Resultado) = 10%.

Definido o parâmetro por um ou mais dos critérios acima, é
necessário analisar a factibilidade de atingir ou não o parâmetro
adotado pelo programa avaliado. Assim, o parâmetro utilizado em
avaliação deve ser aquele que:

• Considere os recursos disponíveis e/ou passíveis de serem
mobilizados.

• É aceito pela equipe de trabalho e por outros interessados
na avaliação.

Portanto, o parâmetro será sempre um referencial factível no
contexto dos programas avaliados e não apenas uma meta ideal
ou um “padrão” adotado que não retrata as condições objetivas
da realidade local.

Visando conhecer a potencialidade do indicador e do respec-
tivo parâmetro para retratar o que se deseja avaliar, é recomendável
que se faça um exercício hipotético em que se criariam duas situa-
ções: 1) em que o indicador se encontra abaixo do nível do
parâmetro definido; 2) em que o indicador se encontra acima do
nível do parâmetro definido.

Para essas duas situações, identifica-se o juízo de valor que
seria emitido para cada uma – com base nos critérios previamente
definidos – e quais providências poderiam ser tomadas para
modificar a situação imaginada. Caso não exista diferença nessas
duas situações ou não seja possível identificar suas distintas cau-
sas em relação ao parâmetro definido, será necessário rever o
conjunto indicador/parâmetro, visando melhorar sua capacida-
de de caracterizar a situação a ser avaliada.



3

COLETA E ANÁLISE DE DADOS

A coleta de dados deve iniciar-se por aquelas informações que
se encontram disponíveis. Freqüentemente os dados quantitativos
de produção de atividades (Processo) e de recursos disponíveis
(Estrutura) são os de mais fácil acesso no nível local ou mesmo na
gerência do programa.

Como exemplo, a coleta poderia iniciar-se pelos seguintes
dados disponíveis:

•  O número de consultas médicas realizadas com adolescentes
em determinado período.

• O relato ou a opinião sobre determinada característica do
atendimento, como: tempo de espera; razões de não-seguimento
de sessões de aconselhamento etc.

• O levantamento da percepção dos profissionais sobre de-
terminadas situações caracterizadas por “anormais”, como: ausên-
cia repetida de adolescentes no pré-natal.

Com os dados disponíveis, deve-se construir os indicadores
e analisá-los em relação aos parâmetros definidos. A partir dessa
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análise preliminar, e já selecionados os novos indicadores, deve-
se ponderar se há necessidade da coleta de novos dados, visando
ao aprofundamento da avaliação. A escolha de quais novos dados
coletar dependerá sempre da importância do indicador selecio-
nado e da disponibilidade e factibilidade de obtenção desse dado.

Antes de iniciar a nova coleta de dados, será necessário esco-
lher uma abordagem que aumente a capacidade de conhecimento
do objeto da avaliação. A abordagem quantitativa é usada em geral
para realizar as aproximações iniciais com o objeto da avaliação,
que é descrito e explicado parcialmente. Isso ocorre devido à dis-
ponibilidade de dados nos programas e serviços e à familiarida-
de que a maioria dos técnicos possuem com os números. Haven-
do necessidade de avançar no significado e na interpretação do
fenômeno, a abordagem qualitativa deve ser utilizada. Isso é im-
portante para evitar a coleta de dados de características já conhe-
cidas para a avaliação.

AB O R DAG E M Q UA N T I TAT I VA  A D OTA DA

1. Começar sempre por dados quantitativos das atividades
realizadas pelo programa e/ou serviço.

2. Escolher um período para coleta complementar de dados:
• O período mais prático para a coleta de dados de produ-

ção de atividades é a “semana típica”. A semana típica está baseada
no pressuposto de que uma oferta constante gera uma demanda
constante e portanto representa a produção de atividades que se
deseja analisar. As modificações observadas nas quantidades de
atividades/procedimentos são mais fortemente influenciadas pelas
modificações nos tipos de atividades ofertadas do que nas reais
necessidades de saúde da população-alvo. Portanto, ao escolher
uma semana típica, cinco dias úteis para uma unidade básica de
saúde (2ª a 6ª feira) ou na escola ou em outro recurso comunitário,
esta semana não deve ser precedida ou seguida de feriados ou estar
situada em meses tradicionais de férias.
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• Desse modo, é possível a obtenção de dados que possibili-
tem conhecer a situação e que permitam a construção de uma linha
de base para o processo de avaliação. Se para um outro momen-
to de avaliação for utilizada a mesma técnica, ter-se-á a compara-
ção entre os indicadores coletados, mesmo que estes não sejam exa-
tos, isto é, com capacidade de retratar de forma completa e acurada
a situação avaliada.

 AB O R DAG E M Q UA L I TAT I VA A D OTA DA

A sugestão é que se comece a coleta pelo grupo focal. Essa
técnica é muito útil nas seguintes situações:

1. Quando se pretende investigar a perspectiva de um gru-
po (modos de conceber, perceber e valorar) sobre uma determi-
nada situação.

2. Quando envolve pessoas que sofrem problemas ou estão
submetidas a uma mesma situação.

3. Quando a avaliação deve ser realizada em diferentes con-
textos.

4. Para a elaboração de guias de entrevistas e questionários.
5. Antes ou depois da utilização de outras técnicas. Por exemplo:
• Na fase de exploração de uma situação que se quer avali-

ar, visando à coleta de informações.
• Para produzir hipóteses da avaliação, quando se conhece

pouco o problema a ser avaliado.
Caso se adote sobretudo a abordagem qualitativa, a compa-

ração entre os dados disponíveis e os coletados e preparados de-
verá resultar na formulação de novas perguntas e permitir respon-
der às hipóteses iniciais da avaliação.

Considerando que essa comparação está de início restrita às
informações disponíveis, dificilmente contemplará todas as ques-
tões formuladas, mas decerto possibilitará conhecer um pouco me-
lhor o objeto da avaliação. Experiências com a utilização de téc-



30 AVALIAÇÃO DE PROGRAMAS DE SAÚDE DO ADOLESCENTE

nicas de Estimativa Rápida, em programas sociais e serviços de
saúde, podem servir de referência na avaliação qualitativa. A Es-
timativa Rápida é uma técnica de coleta de informações, que possui
como características a sua simplicidade, o baixo custo e o prepa-
ro rápido de técnicos e pessoas da comunidade para atuarem como
pesquisadores de campo (Chambers 1981; Melo et al. 1993; Di
Villarosa 1993).

Na escolha dos instrumentos e métodos de coleta de dados,
o critério de oportunidade (no tempo) da avaliação deve ser res-
peitado. Essa escolha deve ser bastante criteriosa, visando obter
os dados de maneira a mais rápida possível. Na avaliação é mais
importante conhecer a margem de erro originada pela coleta do
que sofisticar o método visando diminuir essa margem de erro. Isso
pode comprometer a finalidade e a oportunidade da avaliação para
a tomada de decisão. Veja-se um exemplo (Quadro 5-A), relacio-
nado com uma mesma situação, mas em que os objetos da avaliação
são diferentes. Observem como mudam o tipo de dado necessá-
rio e as possíveis fontes.

A continuação da avaliação deverá processar-se após o cum-
primento dos momentos de:

1. Análise –>julgamento de valor –> decisão (que modifique
ou faça uma intervenção sobre a situação avaliada) baseada nos
dados disponíveis.

2. Formulação de novas hipóteses ou perguntas sobre o que
se quer saber com a avaliação, e só então iniciar nova seleção
de indicadores –> coleta –> análise mais profunda das informa-
ções obtidas.

TÉC N I CA S E  I N S T R U M E N TOS  PA R A C O LETA D E DA D O S

Para facilitar o trabalho de quem está iniciando um pro-
cesso de avaliação, no Quadro 6 apresentam-se as mais conheci-
das técnicas e instrumentos para coleta de dados. Espera-se que
a descrição sucinta e as indicações de uso facilitem a escolha dos
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instrumentos e técnicas que possam ser utilizados de acordo com
os propósitos e o contexto da avaliação. Além disso, no Anexo 2,
encontram-se orientações para operacionalizar um grupo focal,
técnica para coleta de dados qualitativos, e, no Anexo 3, orientações
para a elaboração de um questionário, técnica muito utilizada para
coleta de dados quantitativos.

AN ÁL I S E  D O S DA D O S Q UA N T I TAT I VO S

A análise dos dados quantitativos poderá ser simplificada, se
houver uma preparação desses dados de modo a facilitar a com-
paração com o parâmetro definido (Quadro 7).

Para facilitar a análise, deve-se preparar os dados em tabelas
ou gráficos, o que permite uma visualização mais objetiva e, con-
seqüentemente, melhor comparação. As formas usuais utilizadas
para a apresentação de dados qualitativos são:

• Gráfico de Barras ou Histograma – compara serviços distin-
tos. Pode demonstrar a variação de determinada medida e sua
distribuição.

• Gráfico de Linhas – analisa tendências e a dinâmica do com-
portamento de um fenômeno.

• Torta ou Pizza – permite a análise de proporções.

ETA PA S DA A N ÁL I S E  D E DA D O S Q UA N T I TAT I VO S

Inicialmente, a análise dos dados quantitativos deverá ser feita
utilizando-se os números absolutos coletados. Essa primeira apro-
ximação pode facilitar a identificação de problemas ou relações
que apontem para um “julgamento de valor”. Para os casos em que
os números absolutos são pequenos ou há uma influência marcante
do contexto (local) onde as informações foram coletadas, seria
adequado, para a análise, que esses dados fossem transformados
em taxa ou razão, visando aumentar a possibilidade de análise
comparada.
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Por exemplo: número de atendimentos de enfermagem
muito baixo. A informação poderia ser reconstruída transforman-
do-se esse número em uma proporção em relação ao total do aten-
dimento realizado e depois comparar com o parâmetro adotado.

Para a análise de dados quantitativos, é necessário que o ava-
liador assuma a objetividade inerente ao processo de avaliação. Essa
premissa é importante para deixar claro que a busca “interminável”
de um dado mais preciso não necessariamente garante a objeti-
vidade da avaliação. Isso porque o julgamento de valor emitido
apresenta um alto grau de subjetividade que dependerá mais do
conhecimento prévio, da expectativa e dos valores do avaliador do
que propriamente do dado objetivo. Essa subjetividade pode tam-
bém estar retratada tanto na rigidez e/ou ambição do parâmetro
definido para comparação quanto na expectativa de mudança es-
perada.

A título de exemplo: tomando-se como base uma proposta
de cobertura do programa, é possível ter dois tipos de julgamento
de valor frente a uma cobertura alcançada de 50%. Para um ava-
liador otimista esse percentual seria bom, ao passo que para um
pessimista poderia ser insatisfatório, ambos baseados no mesmo
dado numérico.

AN ÁL I S E  D O S DA D O S Q UA L ITAT I VO S

A coleta de dados qualitativos processa-se com a utilização
de vários instrumentos (Quadro 6). O mais importante é definir
com pertinência os dados necessários, sem preocupações com a
definição de uma amostra estatística, pois o que se busca é com-
preender o significado e as relações expressadas.

Geralmente é muito fácil adquirir e/ou compilar uma grande
quantidade de informação qualitativa. O mais difícil, no entanto,
é analisar adequadamente essas informações e mesmo definir com
exatidão o que é mais importante para ser analisado.
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Para evitar esse tipo de problema é essencial definir quais são
as informações mais relevantes e como analisá-las antes de iniciar
a coleta. Na coleta de dados qualitativos o que importa é a repre-
sentatividade dos mesmos. A rigor, não existe necessidade de
definir uma amostra, porque o que importa é o significado de uma
informação para a situação avaliada e não a quantidade de infor-
mantes que repetem essa mesma informação ou o número de vezes
em que ela aparece.

É possível, no entanto, utilizar uma “amostra intencional”, isto
é, entrevistar, observar ou realizar um grupo focal com as pessoas
que, por critérios definidos pelo avaliador, sejam capazes de
transmitir as informações julgadas necessárias para realizar a
avaliação (isso significa que as pessoas ou grupos escolhidos devem
ser selecionados com base no critério de representatividade dentro
do contexto em que se realiza a avaliação).

Ao utilizar a técnica da observação, que é um processo muito
interessante mas exaustivo, deve-se definir previamente os aspectos,
fatos e elementos do ambiente considerados fundamentais para
o processo de avaliação. Deve-se registrar o que as pessoas falam
e o modo como reagem (seus gestos, atitudes, comportamento fí-
sico e emocional), como também todas as circunstâncias conside-
radas importantes que estão envolvidas no fato/fenômeno que está
sendo observado.

Durante a realização da coleta de dados no grupo focal, o mais
importante é conduzir a discussão sem demasiada interferência
do facilitador, possibilitando que esta se processe em torno do tema
desejado e permitindo a participação de todos os membros do
grupo (Anexo 2).

Para realizar uma análise adequada de dados qualitativos, é
importante que o avaliador tenha esboçado previamente as cate-
gorias e/ou classificação e/ou grupos temáticos que deverá uti-
lizar na análise dos dados (que devem ser revistas no processo de
coleta e de análise propriamente dita).
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Como sugestão para a apresentação de dados qualitativos
citam-se:

• Matriz, Tabela ou Caixa – Construída com informações des-
critivas relevantes. Permite demonstrar relações entre categorias
e resultados, além de descrever a classificação das informações
coletadas.

• Diagrama – Demonstra relações entre determinada carac-
terística e os fatores que a influenciam.

• Fluxograma – Pode representar visualmente um processo
por meio de figuras e símbolos previamente definidos.

• Narrativa (Temática e/ou Cronológica) – Organização do
texto extraído do discurso (principalmente entrevistas e documen-
tos analisados), tendo como base dois eixos: o tema ou conceito
do que se quer revelar do discurso analisado e a temporalidade
dos fatos e fenômenos narrados.

• Mapa e Transect (Mapa geográfico transversal de uma área
específica) – Construídos, atualizados ou complementados a partir
da observação realizada e das informações obtidas com informan-
tes-chave. Muito úteis na demonstração de informações quanto aos
aspectos físicos e ambientais da área de interesse. Comparam as
características principais e a utilização de recursos numa área
(Chambers 1981).

• Perfil Histórico e Cronológico – É o ordenamento de infor-
mações numa ordem histórica e cronológica de um lugar, de uma
pessoa, ou situação, utilizando-se uma árvore com datas e resumo
da situação destacada (Chambers 1981).

Por fim, é necessário reforçar que, no processo, o avaliador
revela uma posição que não pode e não se deve basear apenas na
média dos valores obtidos. Toda avaliação, com a sua conseqüente
análise e julgamento de valor, revela, inclusive mediante os dados
quantitativos, uma subjetividade que o avaliador assume como uma
verdade. Assim, a conclusão do avaliador não deve tentar escon-
der o componente subjetivo inerente a esse processo.
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Antes de concluir a discussão sobre a coleta e a análise de
dados qualitativos e quantitativos, tome-se como exemplo o Quadro
7, que tenta demonstrar sinteticamente os elementos envolvidos
para a coleta e a análise de dados.





4

ESCOLHA DE ABORDAGENS

A escolha da abordagem teórica a ser utilizada na avaliação
de programas é sempre um grande desafio para os executores da
avaliação. O papel reconhecidamente predominante dos mode-
los teóricos quantitativos não tem permitido a compreensão dos
atributos e das possibilidades dos modelos qualitativos para a ava-
liação. Os modelos qualitativos podem complementar e aprofundar
o alcance de uma avaliação.

A experiência mostra que os objetivos e os resultados que se
pretende alcançar por meio dos programas nem sempre são fac-
tíveis. Isso decorre não só das características da população-alvo
(adolescentes) e do contexto, como da complexidade de lidar com
aspectos relativos à saúde, o que implica quase sempre a adoção
de comportamentos e práticas distintas.
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QUA N D O U SA R A A B O R DAG E M Q UA N T I TAT I VA E/O U A Q UA L I TAT IVA

Hoje, o mais importante é saber com clareza que existe um
interesse cada vez maior em combinar abordagens quantitativas
e qualitativas na avaliação em saúde, o que significa, no mínimo,
realizar uma avaliação mais abrangente.

Entre as características de programas de saúde que reforçam
a necessidade de utilizar ambas as abordagens, destacam-se:

1. O desenvolvimento do enfoque interdisciplinar, conside-
rado como fundamental para a compreensão dos processos e
resultados obtidos nos programas de saúde.

2. O caráter coletivo do trabalho em saúde, envolvendo di-
versos conhecimentos e práticas exercidas por sujeitos distintos.

3.  A necessidade de descrever, explicar e interpretar os fe-
nômenos identificados.

4. O reconhecimento de que se pode obter a maior eficácia
dos procedimentos e atividades realizadas, ao levar em conside-
ração a percepção e as necessidades das pessoas que os utilizam,
no caso, os adolescentes.

A descrição de algumas das características que distinguem as
duas abordagens também pode contribuir não só para compreen-
dê-las melhor, como também para fazer bom uso do potencial de
cada uma (Mullen & Iverson 1982).

CA R A C T E R Í S T I CA S  G E R A I S  DA A B O R DAG E M Q UA N T I TAT I VA

• Busca descrever significados que são considerados como
inerentes aos objetos e atos, e por isso é definida como objetiva.

• Tem como característica permitir uma abordagem focali-
zada, pontual e estruturada, utilizando dados quantitativos.

• A coleta de dados quantitativos realiza-se pela obtenção de
respostas estruturadas.

• As técnicas de análise são dedutivas (isto é, partem do ge-
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ral para o particular) e orientadas pelos resultados. Os resultados
são generalizáveis.

CA R A C T E R Í S T I CA S G E R A I S  DA A B O R DAG E M Q UA L I TAT I VA

• Busca descrever significados que são socialmente construí-
dos, e por isso é definida como subjetiva.

•  Tem características não estruturadas, é rica em contexto
e enfatiza as interações.

• Pela coleta de dados qualitativos, obtêm-se respostas que são
semi-estruturadas ou não estruturadas;

• As técnicas de análise são indutivas, orientadas pelo processo,
e os resultados não são generalizáveis.

Em relação aos equívocos mais comuns que são cometidos em
relação à abordagem qualitativa, vale sublinhar:

1. A abordagem qualitativa não deve ser confundida com a
avaliação da qualidade dos serviços. A avaliação da qualidade dos
serviços foi desenvolvida por Avedis Donabedian e está ancorada
em dados quantitativos. Esse autor adota o que chama de sete pi-
lares da qualidade: otimização, eficiência, eficácia, efetividade,
eqüidade, legitimidade, aceitabilidade (Donabedian 1990).

2. O conceito de avaliação qualitativa aqui adotado é aque-
le que tende a identificar benefícios e resultados na clientela. Isso
inclui a explicitação da subjetividade da percepção do outro. Do
ponto de vista da organização, a qualidade é sempre definida por
critérios técnico-políticos; do ponto de vista do trabalhador, além
do critério anterior, a qualidade inclui a expectativa desses sujeitos.
Em relação ao conceito de qualidade quando referido pela popu-
lação-alvo e outros usuários, os critérios adotados têm como base
a expectativa desses sujeitos (sempre mutável e flexível), que deve
ser sempre conhecida e que depende fortemente de experiências
acumuladas.

3. O avaliador tenta muitas vezes disfarçar a presença, neces-
sária, da subjetividade no desenvolvimento da abordagem qualita-
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tiva. Isso, inclusive, pode prejudicar a coleta e a análise da infor-
mação obtida, principalmente no uso da técnica da observação,
em que as reflexões do avaliador necessariamente fazem parte da
análise. Em segundo lugar, não se pode negar que a avaliação, por
consistir também na emissão de um juízo de valor, está necessa-
riamente permeada pela visão de mundo de quem avalia. Portanto,
a explicitação de critérios e de suas conseqüências e a socializa-
ção dos elementos intersubjetivos contidos no processo de avalia-
ção, inclusive na interpretação dos resultados, são os caminhos
indicados para deixar visível a especificidade buscada na aborda-
gem qualitativa e a sua validade.

Em relação aos equívocos mais comuns que são cometidos em
relação à abordagem quantitativa, destacam-se:

1. A abordagem quantitativa não deve ser utilizada como algo
infalível e que expressa uma verdade absoluta.

2. Existe também o mito de que apenas o que pode ser
expresso em números apresenta a objetividade exigida para dar
cientificidade à avaliação. No entanto, a análise e as conclusões
obtidas no processo de avaliação pela abordagem quantitativa não
estão isentas da visão de mundo e dos valores de quem a usa. O
mais importante é ser rigoroso na execução da avaliação e deixar
sempre claro quais os elementos que foram adotados (abordagem,
técnicas, instrumentos etc.) e que permitiram as conclusões
obtidas.

Considerando as características fundamentais dos serviços e
dos programas de saúde, e a importância de incorporar a avalia-
ção como uma atividade cotidiana dos profissionais do setor, é
recomendável que se inicie o processo de avaliação pela utilização
da abordagem quantitativa, tendo em vista a maior facilidade e
disponibilidade de informações que podem ser utilizadas nesse
contexto. Isso permite, no mínimo, uma primeira aproximação
com o objeto a ser avaliado. Desse modo, a abordagem quantita-
tiva pode ser utilizada como um ponto de partida para a incorpo-
ração da avaliação nos programas, serviços ou sistemas.
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Para iniciar o processo de avaliação é necessário que os en-
volvidos adotem o princípio da realidade, partindo das condições
existentes. Isso contribui para desmistificar a necessidade de um
conhecimento especializado para a execução de processos avalia-
tivos. Esse começo deve levar em consideração as condições exis-
tentes para iniciar um processo que possa ser factível e aperfeiçoado
ao longo do tempo.

Para obter o melhor equilíbrio possível na utilização das
abordagens, algumas “sugestões” são oferecidas no Quadro 8. As
“sugestões” estão relacionadas a resultados (numéricos ou indivi-
duais), a componentes que se quer avaliar (se a cobertura ou se
a dinâmica de um programa) ou a relações (entre variáveis ou de
identidade), que estabelecem as diferenças básicas para a escolha
da abordagem quantitativa ou qualitativa, ou ambas. Lembrem-se!
As abordagens não são excludentes!

Os pressupostos mínimos exigidos pelas abordagens quanti-
tativa e qualitativa estão relacionados com diversos fatores do con-
texto institucional e com a finalidade da avaliação, tais como:

• Recursos e condições políticas.
• Recursos de conhecimento teórico e prático exigidos na

execução da avaliação.
• Recursos materiais, como dinheiro e o tempo do trabalho

das pessoas participantes do processo de avaliação.
Algumas perguntas que podem auxiliar na definição dos re-

cursos mínimos exigidos devem ser feitas em relação aos pontos
destacados a seguir, antes da decisão quanto à avaliação a realizar.

1. Qual o objeto da avaliação:
• Destacar, descrever e analisar um fenômeno (o que exige

uma abordagem quantitativa)?
• Explicar e interpretar, aprofundando o significado e a in-

tenção do fenômeno produzido (o que exige uma abordagem qua-
litativa)?

• Ou ambas?
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2. Quais os dados disponíveis?
3. Quanto tempo é disponível para realizar a avaliação?
O que distingue a abordagem quantitativa da qualitativa está

além do uso dos instrumentos e das técnicas. Muitas vezes, a op-
ção por determinados instrumentos pode levar à compreensão
equivocada quanto à abordagem utilizada. As diferenças entre essas
abordagens são múltiplas, como se mostrou anteriormente. A
seguir, no Quadro 9, destacam-se as vantagens e as desvantagens
do uso de ambas.
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SOBRE A AVALIAÇÃO ECONÔMICA

A avaliação de programas e serviços de saúde deve incorpo-
rar essa abordagem que ainda é um tabu para a realidade brasi-
leira e latino-americana: a avaliação econômica. Isso porque, em
realidades de profunda desigualdade social, considerar os custos
das atividades relacionadas com a saúde pode assumir um caráter
não ético. No entanto, a complexidade crescente dos sistemas de
saúde e o reconhecimento de que as necessidades de saúde são
inesgotáveis exigem que se avalie a relação entre os recursos uti-
lizados e a prestação de serviços ou atividades desenvolvidas.

ALG U N S  C O N C E I TO S

Por definição, a avaliação econômica é o processo pelo qual
os custos de programas, sistemas, serviços ou atividades de saúde
são comparados com outras alternativas e suas conseqüências,
verificando se ocorreu melhoria na atenção à saúde da população
atendida ou uma utilização mais adequada de recursos.
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A avaliação econômica é um importante instrumento para a
tomada de decisão quanto à alocação de recursos, visando a uma
maior eficiência e impacto na sua utilização.

O aspecto mais relevante na avaliação econômica não são os
custos, que são os insumos básicos, e sim os benefícios alcançados
com a aplicação destes. A análise econômica é utilizada:

• Para definir prioridades.
• No planejamento, para decidir em que programas/ativida-

des/serviços alocar os recursos existentes.
• Na avaliação, para identificar qual a melhor entre as diversas

opções de programas, atividades e serviços existentes. Ou para
escolher qual das alternativas possibilita o alcance dos resultados
com o menor custo.

Entretanto, é preciso considerar que nem todos os benefícios
decorrentes de serviços, programas ou atividades de saúde desen-
volvidas podem ser quantificados. Esse é um dos limites da avaliação
econômica.

Para os que pretendem utilizar análises econômicas especí-
ficas na área da saúde, é importante realçar que o passo inicial
consiste em mensurar e controlar os custos de produção e distri-
buição dos serviços, programas e atividades desenvolvidas.

Uma dificuldade reconhecida na avaliação econômica diz
respeito à necessidade de calcular o custo unitário da atividade ou
procedimento. Como o custo é o valor de consumo utilizado, tudo
que está envolvido na produção, independentemente do pagamen-
to ou não, entra  nesse cálculo.

Os custos implicam o valor de todos os recursos utilizados na
produção de serviços e atividades de saúde, e eles podem ser clas-
sificados em custos diretos e indiretos.

1. Custos diretos  – os mais importantes relacionam-se com:
• Despesas com pessoal (salários, benefícios); com material

de consumo; gastos de capital (por exemplo: a ampliação da es-
trutura física de um serviço ou a compra de novo equipamento).
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• Gastos assumidos pelos adolescentes/usuários e/ou seus
familiares (por exemplo: o gasto com transporte por usuários e
familiares para vir ao serviço de saúde).

2. Custos indiretos – relacionam-se com:
• Perda de produção econômica pelo fato de o usuário não

trabalhar enquanto está em tratamento ou durante o tempo des-
pendido para receber o serviço ou a atividade prestada.

• Custos que não são palpáveis, como a tensão emocional so-
frida pela adolescente/família durante uma gravidez indesejada
ou a dor sofrida pela rejeição no ambiente escolar. Esses custos são
mais difíceis de estimar e habitualmente são estabelecidos por
outros mecanismos sociais (como, por exemplo, arbitragem por
um conselho tutelar, indenizações estabelecidas judicialmente).

Para calcular os custos das atividades ou procedimentos  é
necessário existir  um controle contábil, por meio da organização
e da sistematização dos custos, com o registro dos gastos por se-
tor ou serviço. Para iniciar o cálculo dos custos das atividades pro-
duzidas, pode-se partir de um custo-padrão.

O custo-padrão parte de uma situação teórica para definir
qual seria o custo da atividade ou do procedimento, pelo desen-
volvimento dos seguintes passos:

• Identificar todos os custos que entram no processo de tra-
balho.

• Para cada item identificado, definir qual a proporção que
entra na atividade calculada.

• Dividir o custo total conhecido pelas proporções identificadas.
• Realizar o somatório dos custos de cada item identificado.
Pode-se adotar também, num momento inicial, algum padrão

de referência já utilizado por outros programas ou serviços, des-
de que guarde uma relação próxima com o contexto em que se
processa a avaliação.

Em geral a avaliação econômica  direciona-se à tomada de de-
cisão em busca de maior eficiência dos programas ou serviços.
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Comumente a ineficiência na alocação de recursos decorre da uti-
lização e/ou gasto inadequado de recursos financeiros com insu-
mos não prioritários em detrimento dos insumos necessários.

A ineficiência também pode estar relacionada com a utilização
dos recursos disponíveis. Nesse caso, os recursos utilizados não
resultam na produtividade esperada (baixa produtividade) ou
existe uma ociosidade quanto à utilização dos recursos disponíveis.

AN ÁL I S E  D E C U S TO- E F E T IV I DA D E

Entre os instrumentos de análise econômica mais conheci-
dos, propõe-se a utilização inicial da análise de custo-efetividade
(Quadro 10), porque a efetividade que será analisada relaciona-
se com os resultados alcançados. Isso pressupõe o manuseio de ele-
mentos mais familiares e, portanto, potencialmente facilitadores
da introdução da análise econômica em contextos em que esse
instrumento se constitui em uma novidade.

A análise de custo-efetividade tem origem na identificação da
necessidade de uma metodologia adequada para análises econô-
micas na área social, e foi concebida após a identificação de limites
na aplicação da análise de custo-benefício nesse campo. Substan-
cialmente, ela não difere da análise de custo-benefício, pois tem
a vantagem de permitir a medida de benefícios e impacto de um
programa ou serviço em uma unidade não monetária. Portanto,
no nosso entender, a análise de custo-efetividade inclui a análise
de custo-benefício, visto que ambas comparam custos e resultados.

Em uma outra perspectiva, a adoção prioritária da análise de
custo-efetividade tem como vantagens:

• Aplicação e utilização em contextos e situações microloca-
lizadas.

• Permitir a utilização de resultados objetivos e subjetivos.
• Permitir maior aprendizagem na utilização de instrumentos

de análise econômica por ter uma perspectiva mais abrangente e
flexível.
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• Exigir uma situação real para sua aplicação.
Ao considerar a relação custo x resultados, a análise de cus-

to-efetividade permite a incorporação da perspectiva dos usuários
e dos prestadores, desde que os resultados obtidos  contemplem
uma programação prévia do serviço ou da atividade e as necessi-
dades da população-alvo.

O mais importante, no entanto, não é a aplicação rígida dessa
ou de qualquer outra técnica, dado que para isso se requerem co-
nhecimentos específicos, muitas vezes ainda não dominados pe-
los trabalhadores da saúde. O relevante é introduzir a análise de
fatores econômicos para ampliar a qualidade da atenção à saúde
e ampliar a capacidade social de responder às necessidades de saú-
de da população-alvo.

Exemplo de custo-efetividade: a escolha de uma estratégia
para o programa de saúde do adolescente com o objetivo de pre-
venir gravidez indesejada poderia ser a distribuição de anticoncep-
tivo oral. Para a análise de custo-efetividade dessa distribuição, será
necessário coletar informações sobre os recursos financeiros para
o provimento dos seguintes serviços: recursos humanos necessá-
rios para prescrição, orientação e dispensação do medicamento;
espaço físico e equipamentos; a própria medicação e material de
consumo. Também deverão fazer parte do custo os esforços des-
pendidos para a captação e a sensibilização da população-alvo. A
efetividade deverá ser medida em relação ao resultado alcançado
na diminuição da gravidez indesejada.  A opção será pela estratégia
que alcançar o melhor resultado, isto é, a maior redução da gra-
videz indesejada com o custo possível de ser assumido.

AN Á L I S E  D E C U S TO-B E N E F Í C I O

A análise de custo-benefício (Quadro 11) é baseada em ins-
trumentos e usualmente utilizada para decidir onde e em que serão
feitos os investimentos. Compara o custo de equipamentos, por
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exemplo, com o retorno financeiro dessa incorporação. Quando
o retorno financeiro é maior do que o custo do equipamento in-
corporado, está estabelecido o lucro. Numa área social como a da
saúde fica difícil (quando não impossível) medir qual o retorno
do investimento social. Desse modo, a adaptação feita da análise
de custo-benefício para a área social continua com limites que são,
às vezes, intransponíveis.

Exemplo de custo-benefício: frente à implantação de uma es-
tratégia de prevenção da gravidez indesejada e a existência de duas
alternativas de intervenção, como a dispensação de anticonceptivo
oral e o uso de preservativo masculino, deve-se realizar a análise
custo-benefício. Para isso, o custo de investimento de cada uma de-
las deverá ser calculado levando-se em conta todos os recursos finan-
ceiros necessários (recursos humanos, espaço físico, equipamentos,
material de consumo e medicamentos, divulgação etc.) e o resulta-
do medido em unidade monetária alcançado em cada uma das in-
tervenções (o recurso financeiro economizado pela não-utilização
de serviços de saúde e social para o acompanhamento e a atenção do
parto, os cuidados com a criança, os custos da exclusão social etc.).
A opção recairá na alternativa de menor custo de investimento des-
de que seja assegurado o melhor resultado financeiro.

Para evitar outras interpretações, convém definir aqui os con-
ceitos mais utilizados, numa perspectiva econômica. Para saber so-
bre outros termos pertinentes à avaliação econômica, consultar
o Anexo 4. Desse modo:

EFETIVIDADE – é a conseqüência produzida por um produto
ou tecnologia aplicada  em condições reais. Assim, a efetividade
está relacionada com os resultados produzidos num contexto social
específico, que devem ser os mais amplos possíveis.

EFICIÊNCIA – é o resultado da relação obtida entre custos
e produtos.

EFICÁCIA – são os resultados obtidos em curto prazo.
BENEFÍCIO – é qualquer ganho ou efeito positivo.
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FAZENDO UM ORÇAMENTO DA AVALIAÇÃO

ITE N S BÁS I C O S PA R A U M OR Ç A M E N TO

Como qualquer atividade, realizar uma avaliação implica
custos, que podem ser traduzidos não apenas em valores mone-
tários. Para a realização da avaliação, mesmo quando esta é uma
atividade rotineira do serviço de saúde, vale a pena levantar e
adotar, como critério de factibilidade, os custos que naturalmente
estarão envolvidos no processo de avaliação. Não é necessário
dispor de um recurso extra para a realização dessa atividade, mas
sim estimar e disponibilizar esses recursos. Para isso exemplificam-
se a seguir os itens básicos de um orçamento.

1. Trabalho dos técnicos envolvidos diretamente na execu-
ção da avaliação (pode ser estimado em horas de trabalho dedi-
cadas à avaliação e transformado no valor correspondente do
salário recebido pelo técnico).

2. Custo básico de manutenção/desgaste de equipamentos
utilizados (veículos para locomoção; computador/impressora etc.).
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3. Suprimentos básicos (material de escritório; cartuchos de
impressora etc.).

4. Impressão de material; reprodução e distribuição de resul-
tados.

5. Outros (por exemplo, reunião para discussão e apresen-
tação dos resultados da avaliação).



7

APRESENTAÇÃO E DIFUSÃO DOS RESULTADOS

A apresentação e difusão dos resultados é um aspecto da ava-
liação quase sempre colocado em segundo plano. No entanto, uma
avaliação não servirá para subsidiar a tomada de decisões e inter-
venção concreta sobre o que foi avaliado, se seus resultados não
forem comunicados adequadamente e, o que é muito importan-
te, para audiências relevantes (estas podem ser compostas de to-
madores de decisões; executores de serviços e programas de saúde;
técnicos; participantes da avaliação; financiadores; público em
geral).

Geralmente, os resultados de uma avaliação são apresenta-
dos por escrito, na forma de relatórios. Sugere-se que antes da
elaboração do relatório final os resultados da avaliação possam ser
apresentados e discutidos com todos os participantes do proces-
so e todos os interessados pelos seus resultados. Recomenda-se que
previamente, antes da elaboração do relatório final, sejam discu-
tidos os resultados com os principais atores envolvidos no processo
de avaliação.
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A disseminação dos resultados pode também ser feita por
meio de reuniões ou eventos mais estruturados como seminários
e/ou conferências (locais, regionais ou nacionais) com membros/
representantes de organizações comunitárias, de escolas, ou por
notas em jornais.

AP R E S E N TAÇÃO E S C R ITA  D O S R E S U LTA D O S

Um relatório final do processo de avaliação deve ser elabo-
rado tendo como foco a quem é dirigido, isto é, a audiência prin-
cipal. Por exemplo, um relatório dirigido a um Secretário não pode
ser extenso e deve conter no seu início um resumo preciso dos
principais resultados obtidos com a avaliação (sumário executivo).
Caso o relatório seja dirigido para um grupo misto, por exemplo,
conselhos de saúde ou conselhos comunitários, sua linguagem deve
ser clara e de preferência sem termos técnicos específicos e com
destaque para os aspectos que interessam à função desses grupos,
principalmente quanto a resultados relacionados com a popula-
ção-alvo. Recomenda-se a menor quantidade de texto possível e
o maior número de informações, com uma breve interpretação das
mesmas, em quadros, tabelas e matrizes.

Um roteiro básico para a elaboração de um relatório técni-
co/político deve conter:

1. Sumário Executivo: é uma parte muito importante da apre-
sentação escrita dos resultados. O Sumário Executivo deve sinte-
tizar as informações mais relevantes para a audiência a quem é
dirigido. Deve-se iniciar pelos resultados atingidos, apontando os
avanços porventura existentes e os parâmetros utilizados. Não é
necessário detalhar informações relativas a material e métodos
utilizados. Esse item não deve ser elaborado como um resumo do
relatório. Ele deve conter apenas as informações mais relevantes
e ser escrito para cada audiência específica.

2. Introdução.
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3. Abordagem e Técnicas Utilizadas.
4. Resultados e Análise.
5. Conclusões e Recomendações.
6. Anexos.
Quase sempre é útil redigir um resumo para divulgação na

imprensa. Esse resumo deve conter as principais informações sobre
o programa (objetivos, atividades realizadas, público-alvo, tempo
de existência do programa, financiadores/realizadores etc.) e os
principais resultados da avaliação realizada.





ANEXOS

ANEXO 1. INDICADORE S

IN D I CA D O R E S GE R A I S  HA B I T U A LM E N T E UTI L I Z A D O S PA R A AN Á L I S E  D E  S I T U A Ç Ã O

E/O U CO N T E XTO D O S PR O G R A MA S/ SE RV IÇ O S D E SA Ú D E
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OU T R O S  IN D I CA D O R E S D E IN T E R E S S E

IN D I CA D O R E S D E CU S TO S

1. CU S TO D E U MA ATI V I DAD E N O PE R ÍO D O

Gasto total da atividade no período (especificar)
         —————————————————————

Número total da atividade realizada no período

2. EF I C I ÊN C IA D O ATE N D I M E N TO

           Número de demandas resolvidas no período
EA1 =  ——————————————————— x 100
           Número de demandas recebidas no período
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3.  ÍN D I C E D E OC U PAÇÃO AN UA L

             Número de casos atendidos no período
O =      ——————————————————   x 100
            Número de vagas disponíveis por período

ANEXO 2.  COMO OPERAC IONALIZAR UM GR UPO FOCAL

O que é o grupo focal? É uma técnica qualitativa, não-dire-
tiva, cujo resultado visa ao controle da discussão levada a efeito por
um grupo de pessoas. Foi inspirada em técnicas de entrevista não-
direcionada e técnicas grupais usadas na psiquiatria. Os partici-
pantes não se conhecem mas possuem características comuns.
Nesta técnica o mais importante é a interação que se instaura entre
os participantes. O facilitador da discussão deve estabelecê-la e
auxiliar na comunicação e não realizar uma entrevista em grupo.

PA S S O S M E TO D O L Ó G I C O S

1. Definir claramente o problema a ser avaliado.
2. Escolher um bom facilitador e, de preferência, dois rela-

tores para anotar a discussão.
3. Constituir o grupo focal: o grupo deve ter uma compo-

sição homogênea, preservando, porém, certas características
heterogêneas do grupo – um balanço entre uniformidade e di-
versidade –, o que permite aos participantes que se sintam con-
fortáveis e livres para participar da discussão (aspectos como
mesmo sexo, faixa etária aproximada, experiência profissional ou
envolvimento/participação na atividade avaliada podem servir
como variáveis). A escolha das variáveis vai depender do que se
avalia e da finalidade da avaliação.

4. Forma de seleção dos participantes: devem-se respeitar
sempre os critérios estabelecidos previamente, de acordo com o
objeto da avaliação. Recomenda-se que não se coloquem no mesmo
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grupo pessoas que se conheçam ou que conheçam o facilitador.
Uma pré-seleção pode ser feita para identificar os que mais bem
se enquadram nos critérios definidos.

5. Quanto ao tamanho do grupo, este deve ter geralmente
entre 6 a 10 membros; recomenda-se que se convidem mais 20%
para cobrir possíveis ausências. Sugere-se calcular o número de
canais de comunicação possíveis no grupo, utilizando-se da fórmula
N x (N-1) : 2, onde N é igual ao número de participantes. Deste
modo pode-se ter uma idéia inicial de quantos componentes são
necessários num grupo, variando de acordo com as característi-
cas desses componentes e do tema de discussão. Um exemplo: se
o grupo contar com 6 componentes: 6 x (6-1) : 2 = 15 canais pos-
síveis de comunicação.

6. A quantidade de grupos deve considerar a homogeneidade
da população em relação ao objeto da avaliação, variando de um
mínimo de 3 a 4 grupos até 10 a 12 grupos no máximo. O im-
portante é selecionar pessoas com diferentes opiniões em relação
ao tema a ser discutido, com o objetivo de obter não uma repre-
sentação quantitativa de diferentes opiniões e setores, mas sim
o relato de cada segmento sobre o objeto da avaliação.

7. Os participantes devem ser vagamente informados sobre
o tema da discussão para que não compareçam com idéias prees-
tabelecidas. Quando necessário recomenda-se a produção de meios
que facilitem a presença dos participantes (a exemplo de cartas
para que sejam liberados no horário de trabalho etc.) e deve-se sem-
pre confirmar a presença por telefone um dia antes da reunião.

8. Desenvolvimento dos encontros: o local para as reuniões
deve favorecer a interação entre os participantes – uma sala com
cadeiras confortáveis, que podem ou não estar em volta de uma
mesa, é suficiente. Também recomenda-se que os encontros du-
rem entre uma e meia e duas horas e no máximo três horas. Pode-
se utilizar equipamento para registrar as discussões, preferencial-
mente dois gravadores. É útil identificar cada participante com um
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cartão. O facilitador deve iniciar o encontro com uma breve ex-
planação, agradecendo as presenças e propondo uma breve auto-
apresentação. Deve explicar os objetivos do encontro, como foram
selecionados os participantes e por que não foram dadas muitas
informações sobre a reunião até aquele momento; também deve
justificar o uso de gravadores e o sigilo das informações obtidas.
Deve deixar claro que todas as opiniões interessam e portanto não
existem boas ou más opiniões. Assim, cada membro deve falar na
sua vez, permitindo uma boa gravação das falas. É preciso infor-
mar aos participantes sobre a duração do encontro e como este será
desenvolvido. Deve-se fazer uma rodada inicial de falas, possibili-
tando a todos um comentário geral sobre o tema.

9. Papel do facilitador: depende do ponto de vista que se
adota, do que está sendo avaliado e da natureza das informações
que se deseja obter. Tudo isso determina se a discussão será mais
ou menos estruturada. O facilitador pode não intervir, devendo
apenas proporcionar uma atmosfera favorável à discussão, contro-
lar o tempo e estimular a fala de todos. Em outros estudos o faci-
litador pode fazer várias perguntas abertas sobre o tema, para guiar
a discussão. Ele deve sempre ter uma lista de questões que podem
ou não ser usadas. Deve evitar a monopolização da discussão por
um dos participantes e encorajar os mais reticentes. Precisa estar
atento às expressões gestuais dos participantes e saber interpre-
tá-las. É consensual a opinião de que o facilitador deve ter expe-
riência na condução de grupos e ser sensível, capaz de ouvir, ter
clareza de expressão, ser flexível, vivo e simpático, além de ter senso
de humor (o papel de facilitador é mais uma questão de arte do
que de técnica).

10. Análise das informações obtidas: de preferência o facili-
tador deve participar da análise das informações obtidas, pois ele
possui as melhores informações sobre expressões faciais, o tom
usado pelos participantes, o contexto das falas e o clima da discus-
são. É necessário transcrever as discussões gravadas. Não existe um
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modelo acabado de análise dos dados. Em geral se utilizam os
seguintes passos:

a) Elaboração de um plano descritivo das falas, que consiste na
apresentação das idéias expressadas, bem como dos apoios e desta-
ques para diferenças entre as opiniões e discurso dos grupos focais.

b)Devem-se ouvir repetidas vezes as falas registradas e agrupar
os fragmentos dos discursos de acordo com as categorias identi-
ficadas.

c) A análise deve extrair tudo que for relevante e associado
com o tema ou com a categoria. As categorias podem ser geradas
a partir das informações obtidas. O guia usado pelo facilitador pode
servir como um esquema inicial das categorias. Durante a discussão
também podem surgir novas variáveis.

d)A análise deve tentar capturar as idéias principais que
apóiem as conclusões. Os analistas podem buscar tendências e
formular tentativas de conclusões sobre as conexões encontradas.
Existem, inclusive, programas computadorizados utilizados para
manipulação de dados qualitativos.

e) Resultados: deve-se elaborar um relatório dos resultados
do grupo focal, evitando generalizações e acentuando as relações
entre os elementos identificados, com a indicação ou avaliação de
interpretações dos participantes. Citações dos discursos devem ser
usadas com parcimônia, não devendo abranger mais de um ter-
ço do relatório.

Vantagens: o clima relaxado das discussões; a confiança dos
participantes em expressar suas opiniões; a participação ativa e a
obtenção de informações que não ficam limitadas a uma prévia
concepção dos avaliadores, bem como a alta qualidade das infor-
mações obtidas.

Desvantagens: dificuldades em conseguir participantes quan-
do estes devem obedecer a critérios muito específicos; a produção
de polêmicas e oposição na discussão, além de invalidação dos
achados devido à ingerência de alguns dos participantes.
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ANEXO 3.  COMO E LABORAR UM QUESTIONÁR IO PARA COLETAR
I NFOR MAÇÕES QUANTITATIVAS

O que é um questionário? É um  instrumento para levan-
tar informações a que se deve responder sem a interferência do
avaliador/pesquisador. Geralmente se usa o termo “questioná-
rio” para designar qualquer instrumento de coleta de informa-
ções. No entanto, quando esse instrumento é preenchido pela
população-alvo da avaliação, o termo técnico para designá-lo é
formulário.

Antes da decisão de elaborar um questionário: o questioná-
rio não deve ser a única maneira de coletar informações. Antes de
elaborá-lo identifique quais questões podem interferir nas respostas
que você pretende obter. Deste modo, tente evitar estes fatores para
obter respostas relevantes dos informantes.

O QU E D E V E S E R E V ITA D O N A E L AB O R AÇÃO D O Q U E ST I O NÁR I O

• Não inclua duas perguntas em uma: isso leva a respostas que
podem não ser relevantes ou podem ser induzidas, além de não
se poder identificar a que questão ela se refere.

• De preferência não utilize questões com e ou ou. Elas po-
dem ser, na verdade, duas questões diferentes. Esteja certo de
quando usar tal terminologia.

• Evite questões ambíguas: atente para as palavras utilizadas
(principalmente para as expressões muito coloquiais ou as pala-
vras muito difíceis para a compreensão do informante).

• Cada pergunta deve ser concreta e específica e permitir uma
resposta também concreta.

• Não induza a resposta através do modo afirmativo da per-
gunta; por exemplo, ao perguntar sobre tabagismo, não diga: Você
fuma?, mas sim: Você não fuma?

• Redobre a atenção ao formular perguntas que abordem
assuntos delicados, muito íntimos ou incômodos para o informante.
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• Antes de usar seu questionário faça um teste com ele. Esse
teste deve ser feito com um informante com as mesmas caracte-
rísticas do informante-alvo da avaliação.

• O questionário não deve ser muito longo, mas também não
precisa ser muito curto.

ALG U MA S S U G E S T Õ E S  N A E L A B O R AÇÃO D O Q U E S T I O N Á R I O

• Comece com as perguntas mais fáceis.
• Use uma ordem lógica para o informante no ordenamento

das questões, variando seu tamanho e tipo sempre que possível.
• Informações que são necessárias para outras perguntas

devem vir primeiro.
• No caso de utilização de questões abertas, estas devem vir

no final, junto a questões que abordem temas mais delicados para
o informante.

• Quando for necessário verificar a resposta do informan-
te para uma questão mais delicada, faça a mesma pergunta na
forma negativa mais adiante. Um exemplo pode ser: O aborto
deve ser legalizado: Concordo__ Discordo __. E mais adiante no
questionário: O aborto não deve ser legalizado: Concordo__ Dis-
cordo __.

TI P O S  D E Q U E S T I O N Á R I O S

1. Com questões fechadas: há a vantagem de permitir respos-
tas padronizadas que possibilitam a comparação com outras ava-
liações. Esse tipo de questionário também permite maior economia
de recursos (por facilitar o tratamento e análise da informação e
por exigir menor tempo). A desvantagem é que facilita a respos-
ta (por esta já ser oferecida) para um informante que não sabe-
ria ou que encontraria maior dificuldade em responder determi-
nadas questões.

2. Com questões fechadas e abertas: algumas questões abertas
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podem ser incluídas no questionário quando não se sabe todas as
respostas que podem ser obtidas dos informantes.

TI P O S D E E S CA L A S  MA I S  U T I L I Z A DA S E M Q U E S T IO N Á R IO S

O mais recomendável é que se utilize caixas para assinalar a
alternativa escolhida.

• Grande concordância / Concorda / Neutro / Discorda /
Grande discordância.

• Excelente / Adequado / Pouco adequado / Inadequado
/ Ruim/ Incapaz de responder.

• Excelente / Bom / Regular / Pobre / Ruim / Incapaz de
responder.

• Freqüentemente / Às vezes / Quase nunca.
• Muito importante / Importante / Pouco importante / Não

importante / Não sei.
• Muito     Muito
raramente      freqüentemente
 1______2______3______4______5______6______7

• 0___1___2___3___4___5___6___7___8___9 (estabelecer o
termo de entrada e o de saída).

• -3___-2___-1___0___+1___+2___+3 (estabelecer o termo de
entrada e o de saída).

• Escala de intervalo: por exemplo, renda familiar:
– menos de 1 salário mínimo;
– de 1 a 3 salários mínimos;
– mais de 3 a 5 salários mínimos;
– mais de 5 salários mínimos.
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ANEXO 4 – GLOSSÁR IO DE TERMOS E CONC E ITOS ÚTE I S NA
AVALIAÇÃO ECONÔM ICA

Benefício – Qualquer ganho ou efeito considerado positivo,
resultante de um programa/projeto ou atividade de saúde.

Custo – Soma de recursos (mão-de-obra, material, equipamen-
tos etc.) usados para produzir bens e serviços. Uma medida do que
deve ser cedido para obter algo (mediante a compra, intercâmbio
ou produção). Medidas correntes de custos incluem: custo per capita
da população; custo por paciente; custo por serviço prestado; custo
por resultado. Custo é também a quantia total requerida para al-
cançar algo.

Custos de Oportunidade – O valor da melhor medida alter-
nativa que se possa escolher. Só pode ser aplicado nos casos em
que os recursos disponíveis para atender às necessidades são limi-
tados, de modo que não é possível satisfazer a todas.

Custos Diretos – Os custos relacionados com a provisão dos
aspectos diretos da atenção, incluindo material e mão-de-obra.

Custos Indiretos – Custos que não são apenas atribuíveis a um
aspecto da produção, mas que estão distribuídos em muitos de-
les (por exemplo, a enfermaria, o escritório, o prédio, salários de
supervisores, serviços de secretaria etc.).

Custos Fixos – Também chamados custos gerais. Não variam
segundo o rendimento ou volume produzido.

Custos Variáveis – Custos que mudam segundo o rendimento.
Mão-de-obra, material, água e eletricidade, por exemplo, são custos
variáveis.

Custo Social – O custo de um(a) programa/projeto/atividade
para a sociedade em geral e não apenas para os diretamente en-
volvidos (instituições, população-alvo etc.).

Demanda – A quantidade de bens ou serviços que os consu-
midores desejam ou necessitam e estão em condições de comprar
por um dado preço em determinado período de tempo.
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Depreciação – Decréscimo do valor de capital de um bem
devido à passagem do tempo, uso etc. Um valor para depreciação
deve ser incluído na operacionalização dos custos na contabilidade.

Fundo – Soma de dinheiro ou crédito.
Gasto – Quantia total para a produção de bens ou serviços.
Insumo – Recursos (terreno, mão-de-obra, capital, gestão)

utilizados no processo de produção. Também chamado de fator
de produção.

Orçamento – Plano detalhado de ingressos e desembolsos
futuros durante um período específico.

Gastos de Capital – Fundos desembolsados em bens perma-
nentes ou duradouros.

Preço – A soma fixada pelo produtor ou provedor para a
compra de um produto ou serviço. Em geral é determinado de
modo que cubra todos os custos diretos, parte dos custos indire-
tos e, no setor privado, um percentual de lucro.

Produtividade – Medida ou indicador da relação entre o
insumo e o rendimento. Os aumentos de produtividade se devem
a uma melhor alocação de recursos, melhorias tecnológicas e
avanços no conhecimento.

Recursos – Os inputs que são usados para produzir ou distri-
buir bens e serviços. Em atividades de saúde, estão incluídos re-
cursos que não estão sob o controle do setor saúde, como o tem-
po do paciente.

Unidade de custo – O custo por unidade de resultado (cus-
to total dividido pelo número de unidades produzidas).

Utilidade – A satisfação/o prazer derivada(o) do consumo de
certa quantidade de bens ou serviços.





QUADROS

Quadro 1 -  CO M P O N E N T E S PA R A A CO N S T R U Ç Ã O D E IN D I CA D O R E S  D E ES T R U T U R A
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Quadro 2 -  CO M P O N E N T E S PA R A A CO N S T R U Ç Ã O D E IN D I CA D O R E S  D E PR O C E S S O

Quadro 3 -  CO M P O N E N T E S  PA R A A CO N S T R U Ç Ã O D E IN D ICA D O R E S D E RE S U LTA D O
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Quadro 4 -  T I P O S D E IN D I CA D O R E S NÚM É R IC O S Q UA N TO ÀS

PO S S I B I L I DA D E S D E AN ÁL I S E  E  CO M P O N E N T E S DA AVA L IAÇÃO
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Quadro 5 -  EX E M P LO S D E IN D I CA D O R E S UT I L I Z A D O S  NA AVA L IAÇÃO D E

PR O G R A MA S D E ATE N ÇÃO À SA Ú D E D O AD O LE S C E N T E
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Quadro 5 -  EX E M P LO S  D E IN D I CA D O R E S UT I L I Z A D O S N A AVA L IAÇÃO D E

PR O G R A MAS  D E ATE N ÇÃO À SA Ú D E D O AD O LE S C E N T E ( C O NT I N UAÇÃO)

Fonte: Adaptado de indicadores utilizados em Adamchak et al. A Guide to Monitoring
and Evaluating Adolescent Reproductive Health Programs. Washington (DC): PAHO/WHO, 1999.
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 (Q.  5-A)

Quadro 6 -  IN S T R U M E N TO S E  TÉC N ICA PA R A CO L E TA D E DA D O S
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Quadro 7 -  EX E M P LO PA RA  CO LETA E  AN ÁL I S E  D E DA D O S
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Quadro 8 -  QUA N D O UTI L I Z A R A AB O R DAG E M QUA N T I TAT I VA E/O U

QUA L I TAT I VA

Fonte: Adaptado de Mullen, P. D. e Iverson, D. Qualitative Methods for Evaluative Re-
search in Health Education Programs. Health Education, 1982.
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Quadro 9 -  VA N TAG E N S E  DE S VA N TAG E N S NA AD OÇÃO DA S  AB O R DAG E N S

QUA N T I TAT I VA E  QUA L I TAT I VA
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Quadro 10 -  AN Á L I S E  D E CU S TO-EF ET I V I DA D E
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Quadro 11 -  AN ÁL I S E D E CU S TO-BE N E F ÍC I O
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