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Resumo O artigo parte da constatacdo de uma dificuldade, por parte da Clinica, Epidemiolo-
gia, Planejamento e Administragdo, em incorporar as dimensdes de processos sociais dindmicos
e complexos que caracterizam a organizacao tecnolégica do diagnoéstico e da terapéutica en-
quanto meio para a producéo do conhecimento sobre as doencgas nos servicos de salde; tal difi-
culdade torna-se mais evidente com o desenvolvimento de avalia¢cdes mais abrangentes. Analisa
a seguir as novas tendéncias internacionais de investigagdo no campo da “pesquisa em servigos
de saude”, com a priorizacédo das dimensdes de efetividade e “resultados” da atengcdo médica, que
procuram responder as dificuldades apontadas, a partir de uma redefini¢do de objeto e de meto-
dologias.
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Parte importante da informacgado construida
pela Clinica e reutilizada em uma dimensao
coletiva pela Epidemiologia, dados de mortali-
dade, morbidade, a presenca nas populagdes
de fatores considerados como de “risco” para o
adoecer, constitui-se também em uma das fon-
tes fundamentais de dados para o desenvolvi-
mento de avaliagBes de diferentes ordens, nos
servicos de saude.

A realizacdo destas avaliagbes, mais fre-
qlentes atualmente, tem tornado evidente que
estas informacgdes sdo fortemente influencia-
das pela variabilidade, ou inconstancia, na uti-
lizagdo dos processos tecnolégicos de diagnoés-
tico e terapéutica na apreenséo de problemas
de saude aparentemente semelhantes, em es-
pecificos sistemas e servicos de saude. Ou seja,
um processo que, de inicio, partia do que pare-
cia ser um uso instrumental de uma informa-
¢do, apoiada em um conhecimento tomado co-
mo invariante, termina por evidenciar algumas
dificuldades nos pressupostos que lhe davam
garantia.

N&o se esta tratando aqui de situagdes,
muito freqientes no Brasil, em que as condi-
¢Oes de “normalidade” na atengdo médica exis-
tente, tal como definidas pela prépria Medici-
na, ndo estdo atendidas, e que, uma vez supe-
radas, significariam o fim dos problemas. O
ponto em questdo é a identificacdo de dificul-
dades nos processos de produgdo de conheci-
mentos na Clinica e na Epidemiologia, a partir
do aprofundamento de um conhecimento so-
bre as condi¢des de producédo do reconheci-
mento das doencas nos individuos, hoje ope-
rada nos servigos médicos.

Constatar que o que acontece no exercicio
cotidiano dos processos diagnoésticos e tera-
péuticos nos servigos ndo adere exatamente
aos preceitos cientificos que supostamente o
normatizam, é motivo de permanente insatis-
facdo para as varias areas do conhecimento
que tém os servicos de salde como meio ou
fim. Insatisfacdo esta ainda mais acentuada do
que aquela habitualmente encontrada nas so-
ciedades contemporaneas, quando forgadas a
constatar que a ciéncia e a tecnologia tém um
grande poder de intervencgao sobre o mundo
real, mas néo o controlam de forma absoluta,
nao sdo capazes de criar uma nova realidade,
completamente racionalizada e imune a qual-
quer tipo de perturbacéo.

O desapontamento com os profissionais,
com as tecnologias e também com os pacien-
tes é geral, pois eles raramente se comportam
como se acredita que deveriam, e é facil com-
preender por que a frustragdo é maior, em es-
pecial na questao da salde, da vida e da morte.
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O desencanto ocorre mesmo quando existem
as condigdes necessarias para o que hoje é
considerado normalidade institucional na area
da saude (Novaes & Novaes, 1994).

Entre as areas que tomam os servigos de
saude como seu territério na producao de co-
nhecimentos ou préticas, interessa aqui identi-
ficar como a Clinica, Epidemiologia, Planeja-
mento e Administracdo tém lidado com esta
dificuldade.

A Clinica busca livrar-se do impasse procu-
rando incessantemente a objetivagéo biolégica
da doenga, que, ainda que ndo leve a elimina-
¢do da subjetividade do paciente e do médico,
permita o seu controle, a sua subordinacéo
(Novaes, 1987). A Epidemiologia procura, atra-
vés de métodos cada vez mais sofisticados do
ponto de vista da andlise quantitativa, a causa,
ou causas, verdadeira das doengas ou agravos,
livrando-as dos fatores de confusao, ou seja, da
confusa realidade (Renton, 1994). A Adminis-
tracdo e Planejamento, mesmo depois de se
convencer da inconveniéncia de tratar os ser-
vicos de saude como fabricas, procura contro-
la-los através de técnicas progressivamente
mais diversificadas e elaboradas, que nao abdi-
cam, no entanto, do seu carater de serem
“acdes racionais em busca de um fim”, a cons-
trucdo de uma certa ordem (Malik, 1992).

Ou seja, estas areas que operam diretamen-
te nos servicos de saude, que sdo sempre con-
cretos, especificos e inerentemente “faliveis”,
nao os véem como tal, buscando neles apenas
0 seu projeto idealizado. Em certa medida, po-
de-se dizer que sdo eles, 0s servigos, transpa-
rentes.

Estas observag¢des nao se constituem em
criticas, no sentido de apontar defeitos passi-
veis de correcdo, desde que alguém assim o de-
sejasse, e dispusesse do poder exigido, mas
buscam identificar a forma pela qual cada uma
destas areas tem operado na necessaria cir-
cunscricao do seu objeto e das suas préticas,
processo no qual inevitavelmente certos para-
metros se constituem em elementos invarian-
tes. A dificuldade esta na definigdo do universo
da construgdo do conhecimento, sempre teori-
co, sem incorrer no erro de reconstruir o obje-
to que se pretende conhecer, dilema antigo
(Samaja, 1993; Castiel, 1994).

No entanto, novas necessidades historicas
tém provocado uma rediscusséo das relacfes
existentes entre a produc¢do do conhecimento
nestas areas e a sua inser¢ao na dindmica social,
e em particular a sua responsabilidade frente a
possibilidade de uma participagéo efetiva dos
servigos de salde na determinagédo dos niveis
de saude e de doenga da populagédo. Ou, colo-



cando de uma forma mais restrita: qual é a real
contribuigdo que o conhecimento clinico, epi-
demioldégico e administrativo podem dar para
produzir uma maior qualidade e melhores re-
sultados nos servigos de saude?

Para a pratica médica, de que adianta uma
eficdcia em um procedimento diagndéstico ou
terapéutico quando ele ndo poder4 ser efetivo,
j& que a sua condicéo de veracidade pressupde
tal descolamento do real que inviabiliza o seu
aproveitamento? Nao seria mais apropriado
buscar conhecer ndo mais “A” eficicia, entida-
de abstrata, mas uma efetividade padronizavel,
especificada, porém ndo restrita, capaz de ga-
rantir uma reprodutibilidade e um sentido?

O mal-estar em relagdo a Medicina Clinica
tem se traduzido no crescimento de terapias
que se colocam como alternativas, todas pro-
metendo o reconhecimento dos individuos co-
mo sujeitos Unicos, ainda que, a0 mesmo tem-
po, acenem com a eficacia absoluta das suas
praticas (Novaes, 1989). No interior da pratica
clinica dominante, desenvolvem-se movimen-
tos pela “socializacao” e “humanizacao” da Me-
dicina, termos um tanto ambiguos, mas que
traduzem a percepgdo da dificuldade em tran-
sitar de uma célula para uma individualidade,
além de identificar quase que imediatamente o
saber clinico com as formas especificas de or-
ganizacdo da atencdo a saude (Clark et al., 1991;
Pitta, 1990).

Ja para a Saude Coletiva/Saude Publica, pa-
ra que serve um conhecimento que rejeita a
complexidade do real, ao necessitar sempre de
condicOes experimentais, controladas, para
poder ser produzido (Dean, 1994)? Este conhe-
cimento, neste movimento, ndo tem, entéo, ne-
nhum tipo de compromisso com os problemas
aos quais ela, Saude Publica, deve responder.

Os questionamentos colocados para a ver-
tente mais “positivista” ou “cientificista” da Epi-
demiologia, no que diz respeito a sua “omissao”
politica e ética, tém se traduzido na formacéao
de algumas propostas alternativas, de impacto
variavel: epidemiologia social, critica, realista
(Weed, 1988; Almeida Filho, 1989; Castiel, 1994;
Renton, 1994).

Para os servicos de satde, qual a real utili-
dade de teorias organizacionais e praticas cor-
respondentes, que tomam os problemas do seu
cotidiano como meros “acidentes de percurso”
no caminho rumo a perfei¢cdo? Na Administra-
¢éo e Planejamento vicejam hoje propostas pa-
ra a garantia de qualidade nos servicgos, a ser
alcancada de varias formas. No entanto, uma
certa confuséo na tradugao do Inglés para o Por-
tugués de uma das propostas mais importan-
tes ndo deixa de ser significativa: de “Total Qua-
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lity Control” passou-se para o “Controle de (da)
Qualidade Total” (Ishikawa, 1993).

Tem sido apontada como razdo maior para
estes questionamentos o enorme significado
que a atencdo a saude, e em particular a aten-
¢do médica, tem nas sociedades contempora-
neas, tanto nas suas dimensfes econdmicas,
quanto politicas, sociais, culturais etc. Esta-se
em uma fase posterior aquela da constatacao
da medicalizacédo da sociedade, ou da politiza-
¢do da Medicina, quando esta ainda era capaz
de causar um certo espanto. O cuidado com a
salide, e suas conseqguiéncias sobre a organiza-
¢ao social, avolumaram-se de tal forma que,
em algumas circunstancias, de convenientes
passaram a ameacadoras, para os demais seto-
res da vida econdémica. Tornou-se agora impe-
rativo conhecer melhor o que acontece de fato
nos servicos de saude, qual a sua real partici-
pacdo na dindmica social, e quais os seus resul-
tados, ou efeitos, tanto positivos quanto nega-
tivos, para os individuos e para o coletivo.

Uma das formas de captar este novo olhar
sobre os servigos de salde, e de suas relagdes
com a Clinica, a Epidemiologia e a Administra-
¢do e Planejamento, € através dos movimentos
nas institui¢cdes de financiamento de pesqui-
sas, tanto no que diz respeito aos temas reco-
nhecidos como questdes legitimas, quanto ao
estabelecimento de priorizagfes, que se tradu-
zem na criagdo de programas especificos e in-
versdes diferenciadas.

No Brasil, dadas as caracteristicas do nosso
desenvolvimento em Ciéncia e Tecnologia em
Saude (Guimaraes & Vianna, 1994), néo se faz
possivel captar este movimento, até porque o
compromisso econdmico e social com a aten-
¢do a saude ainda esta incompleto. Ja nos Esta-
dos Unidos, mostra-se bastante interessante,
para a andlise que aqui se pretende desenvol-
ver, acompanhar os direcionamentos que a
“pesquisa em servicos de saude” (“health servi-
ces research”) vem apresentando desde o seu
inicio, na década de 50, e as suas articulacdes
com a pequisa clinica, epidemiolégica e orga-
nizacional.

Em 1992, a Organizacao Panamericana de
Saude publicou uma antologia sobre a investi-
gacdo em servicos de saude (White, 1992), em
que é possivel acompanhar a dinamica do que
é considerado, pelos seus editores, um campo
multidisciplinar de pesquisa, e ndo uma espe-
cialidade baseada em disciplinas.

Os textos selecionados da década de 50 uti-
lizam-se do método epidemiolégico para quan-
tificar as préticas clinicas, ja constatando uma
variabilidade no seu padréo, de acordo com o
tipo de populacdo atendida, caracteristicas
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profissionais e institucionais, com analises ain-
da bastante atuais. O que é préprio do periodo
é uma certa conclusao geral que predomina,
quando se afirma que, com os instrumentos
apropriados, ndo é dificil reconhecer a realida-
de, e que a Medicina, desde que adequada-
mente ensinada e vigiada, pode ser cientifica.

E na década de 60 que A. Donabedian pro-
pde a avaliacdo da qualidade da atencdo médi-
ca (Donabedian, 1966), por meio de um mode-
lo que sistematiza os atributos que traduzem a
qualidade nos servigos (eficacia, efetividade,
eficiéncia, otimizacao, aceitabilidade, legitimi-
dade e equidade) e as etapas da sua constru-
¢do/producdo, através das quais ela pode ser
medida (de estrutura, processo e resultado)
(Donabedian, 1988, 1990). Significativamente,
este autor, bem como os demais que trabalham
com qualidade, s6 passa a ser amplamente di-
fundido a partir da década de 80, ja como parte
do movimento de decepc¢éo/revalorizagdo dos
servigos de saude.

Em 1968, cria-se, nos Estados Unidos, o
“National Institute of Health Services Re-
search”, que passa a financiar parte importante
das pesquisas clinicas, epidemioldgicas e orga-
nizacionais, que tomam os servigos de saude
como campo de investigagéo.

A década de 70 é marcada, em todo o mun-
do, ainda que com intensidade e caracteristi-
cas diferenciadas, pela expansédo da atencao
médica, no que diz respeito a cobertura, espe-
cializacdo e densidade tecnoldgica. Os fatores
determinantes destes processos foram ampla-
mente analisados, com enfoques teérico-me-
todoldgicos diversos, e fazem parte de uma
conjuntura que levou, entre outros aconteci-
mentos, ao redimensionamento da Saude Co-
letiva no Brasil.

Desenvolve-se, entdo, neste periodo, a
“avaliacdo tecnoldgica em sadude”, que toma
como seu campo de investigagdo e pratica o
desenvolvimento cientifico e tecnoldgico, a
inovacéo, producgao, incorporacao e utilizacao
de tecnologias em saude, langando méo, entre
outros dados, das informagdes produzidas pe-
la Clinica e Epidemiologia relativas aos servi-
¢os de saude (Banta & Luce, 1993). Cria-se as-
sim, por exemplo, em 1977, nos “National Ins-
titutes of Health-NIH”, a “Office of Medical Ap-
plications and Research-OMAR?”, que deveréa
desenvolver conferéncias de consenso sobre
questdes consideradas importantes, mas sem
fazer pesquisas préprias, apenas apoiando-se
no conhecimento existente (Dans, 1993).

Finalmente, surge em 1989, sustentada por
grandes expectativas politicas, a “Agency for
Health Care Policy and Research-AHCPR”, que
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devera apoiar pesquisas que se utilizam do co-
nhecimento ja existente. Tal conhecimento sera
complementado, quando necessario, através da
coleta de dados primarios, para determinar a
efetividade e qualidade geral dos processos
diagndsticos nos servigos e produzir recomen-
dacdes que possam orientar as intervencgdes so-
bre os problemas identificados, ou seja, que en-
curtem o caminho entre o saber e a prética, ou
a ciéncia e a politica (Anderson, 1994).

Como meio para o desenvolvimento destes
estudos, estimula-se o uso das bases de dados
secundarios, agora existentes em larga escala e
possiveis de serem manuseados, face ao desen-
volvimento da informatica. Imagina-se assim
que sera possivel fazer a transigdo, com rela-
tiva facilidade, de um conhecimento da efica-
cia, apoiada em estudos clinicos randomiza-
dos, para o de efetividade. E, melhor ainda,
passar de um universo de andlise que, ainda
que coletivo, é restrito para uma base quase
populacional, dado o consumo quase univer-
sal de servigos de saude (Fitzmaurice, 1992;
Grady & Schwartz, 1993).

Desde entdo, observa-se, na literatura, uma
producdo consideravel em torno destas ques-
tdes. De um lado, uma preocupacdo com a uti-
lizacdo mais intensiva e, por assim dizer, mais
“cientifica” do conhecimento existente, através
de uma maior sistematizacao das revisdes da
literatura e as meta-analises (Dickersin & Ber-
lin, 1992). Ainda em uma dimenséo metodol6-
gica, ocorre um aprimoramento no manuseio
das bases de dados clinicas, administrativas e
populacionais, e a construcao de métodos e in-
dicadores que permitam pensar, com estes da-
dos, as efetividades, os resultados, ou a quali-
dade dos servigos (Robinson, 1994; Gill et al.,
1993; lezzoni, 1992; Lauderdale et al., 1993;
Maklan et al., 1994; Selby, 1994; DesHarnais et
al., 1988).

Por outro lado, é possivel constatar uma
amplia¢@o na conceituacéo de efetividade, re-
sultado e qualidade, que ndo deve limitar-se a
uma perspectiva clinica bioldgica, e de doenca,
mas incluir dimensdes da subjetividade e his-
toricidade, o que significa pensar também em
salde e qualidade de vida, e ser capaz de cap-
tar os processos diagnosticos e terapéuticos da
forma mais ampliada (Guyatt et al., 1993; Or-
chard, 1994; Pope & Mays, 1993).

Em uma publicacdo recente (Goldberg &
Cummings, 1994), os responsaveis por 14 gran-
des projetos financiados pela AHCPR, conheci-
dos como “Patient Outcomes Research Teams-
PORTSs”, base de sustentacao para o estudo da
efetividade médica, apresentam seus resulta-
dos para a doenca prostatica, infarto agudo do



miocardio, diabetes, fratura de bacia, pneumo-
nia, parto, catarata, doenca biliar, entre outros,
no que diz respeito a determinacgédo da efetivi-
dade de alguns procedimentos, a criagdo de
“clinical guidelines” e a sua disseminagéo en-
tre os profissionais. Ainda que identifiquem di-
ficuldades conceituais e metodoldgicas a se-
rem superadas, confirmam a importancia e
viabilidade da proposta inicial da Agéncia. Em
paises como o Canada, onde o sistema de sau-
de oferece uma cobertura completa a popula-
¢do, a exequibilidade deste tipo de proposta pa-
rece ainda maior (Roos & Shapiro, 1994; Froh-
lich et al., 1994; Dussault, 1995).

Esta opinido ndo é unanime, até porque o
financiamento destes projetos implicou o redi-
recionamento de recursos anteriormente apli-
cados em programas mais “tradicionais”. Epi-
demiologistas importantes advertem que, ap6s
cinco anos e 0s 200 milhdes de dblares investi-
dos, a utilizacdo de bases de dados secunda-
rios, construidos com objetivos outros que néo
de pesquisa, administrativos e, principalmen-

Referéncias

ALMEIDA FILHO, N., 1989. Epidemiologia sem NU-
meros. Uma Introducao Critica a Ciéncia Epide-
miolégica. Rio de Janeiro: Campus.

ANDERSON, C., 1994. Measuring what works in health
care. Science, 263:1080-1082.

BANTA, H. D. & LUCE, B. R., 1993. Health Care Tech-
nology and its Assessment. An International Per-
spective. Oxford: Oxford University Press.

CASTIEL, L. D., 1994. O Buraco e o Avestruz. A Singu-
laridade do Adoecer Humano. Campinas: Papirus.

CLARK, J. A.; POTTER, D. A. & McKINLAY, J. B., 1991.
Bringing social structure back into clinical deci-
sion making. Social Science and Medicine, 32:853-
866.

DANS, P. E., 1993. Looking for answers in all the
wrong places. Annals of Internal Medicine, 119:
855-857.

DEAN, K., 1994. Creating a new knowledge basis for
the new public health. Journal of Epidemiology
and Community Health, 48:217-219.

DesHARNAIS, S. I.; CHESNEY, J. D.; WROBLEWSKI, R.
T.; FLEMING, S. T. & McMAHON, L. F, 1988. The
risk-adjusted mortality index. A new measure of
hospital performance. Medical Care, 26:1129-
1148.

DICKERSIN, K. & BERLIN, J. A., 1992. Meta-analysis:
state of the science. Epidemiologic Reviews, 14:
154-176.

EPIDEMIOLOGIA E AVALIAGAO EM SERVIGOS DE ATENGAO MEDICA

te, financeiros, ndo levou a um conhecimento
verdadeiro sobre as doencgas (Anderson, 1994;
Epstein, 1990). O préprio prontuario médico
também é frequiientemente criticado como fon-
te de informacao, e recomenda-se a utilizagéo
de um instrumento de registro préprio para os
dados da pesquisa.

No entanto, mesmo para estes grupos, é
inegavel que nestas condig¢des jamais sera via-
vel estudar todos os procedimentos e tecnolo-
gias hoje em uso na atengao médica; sera tam-
bém impossivel para a epidemiologia conhe-
cer, com a verdade desejada, a incidéncia, pre-
valéncia ou mortalidade de grande parte das
doencas.

Como ficamos? Ficamos onde sempre esti-
vemos, em um movimento dialético perma-
nente entre opostos, que neste caso pode ser
pensado como estar se dando entre o objetivis-
mo e o relativismo, em que a maior riqueza e a
possibilidade de construcdo de um conheci-
mento que faca parte da sua histéria esta na
sua propria dinamica.

DONABEDIAN, A., 1966. Evaluating the quality of
medical care. Milbank Quarterly, 44:166-203.
DONABEDIAN, A., 1988. The quality of care. How can
it be assessed? Journal of the American Medical

Association, 260:1743-1748.

DONABEDIAN, A., 1990. The seven pillars of quality.
Archives of Pathology and Laboratory Medicine,
114:1115-1118.

DUSSAULT, G., 1995. La epidemiologiay la gestion de
los servicios de salud. Boletin Epidemiolégico,
16:1-5.

EPSTEIN, A. M., 1990. The outcomes movement — will
it get us where we want to go? New England Jour-
nal of Medicine, 323:266-270.

FITZMAURICE, J. M., 1992. What do we do when the
data for medical effectiveness research are not
perfect? In: Medical Effectiveness Research. Data
Methods (M. L. Grady & H. A. Schwatz, eds.), pp.
5-8, Rockwell: Agency for Health Care Policy Re-
search.

FROHLICH, N.; MARKESTEYN, T.; ROOS, N. P; CAR-
RIERE, K. C.; BLACK, C.; De COSTER, C.;
BURCHILL, C. & MacWILLIAM, L., 1994. A Report
on the Health Status, Socio-Economic Risk and
Health Care Use of the Manitoba Population
1992-93 and the overview of the 1990-91 to 1992-
93 Findings. Winnipeg: Manitoba Centre for
Health Policy and Evaluation.

Cad. Saude Publ., Rio de Janeiro, 12(Supl. 2):7-12, 1996

11



NOVAES, H. M. D.

GILL, L.; GOLDACRE, M.; SIMMONS, H.; BETTLEY, G.
& GRIFFITH, M., 1993. Computerised linking of
medical records: methodological guidelines. Jour-
nal of Epidemiology and Community Health, 47:
316-319.

GOLDBERG, H. I. & CUMMINGS, M. A., 1994. Con-
ducting medical effectiveness research: a report
from the Inter-PORT work groups. Medical Care,
32 (suppl.):JS1-Js12.

GRADY, M. L. & SCHWARTZ, H. A., 1993. Automated
Data Sources for Ambulatory Care Effectiveness
Research. Rockwell: Agency for Health Care Policy
Research.

GUIMARAES, R. F. N. & VIANNA, C. M. M., 1994, Cién-
cia e tecnologia em saude. Tendéncias mundiais.
Diagnostico global e estado da arte no Brasil. In:
Anais da | Conferéncia Nacional de Ciéncia e Tec-
nologia em Saude, pp. 115-236, Brasilia: Ministé-
rio da Saude, Ministério da Educacédo e do Des-
porto, Ministério da Ciéncia e Tecnologia.

GUYATT, G. H.; FEENY, D. H. & PATRICK, D. L., 1993.
Measuring health-related quality of life. Annals of
Internal Medicine, 118:622-629.

IEZZONI, L. I., 1992. Risk adjustment for medical out-
comes studies. In: Medical Effectiveness Research.
Data Methods, pp. 83-98. Rockwell: Agency for
Health Care Policy Research. Pub. n. 92-0056.

ISHIKAWA, K., 1993. Controle de Qualidade Total. Rio
de Janeiro: Campus.

LAUDERDALE, D. S.; FURNER, S. E., MILES, T. P. &
GOLDBERG, J., 1993. Epidemiologic uses of
medicare data. American Journal of Epidemiolo-
gy, 15:319-327.

MAKLAN, C. W.; GREENE, R. & CUMMINGS, M. A,
1994. Methodological challenges and innovations
in patient outcomes research. Medical Care, 32
(suppl.):JS13-JS21.

MALIK, A. M., 1992. Desenvolvimento de recursos
humanos, geréncia de qualidade e cultura das or-
ganizacdes de salde. Revista da Administracdo de
Empresas Sdo Paulo, 32:32-41.

Cad. Saude Publ., Rio de Janeiro, 12(Supl. 2):7-12, 1996

NOVAES, H. M. D., 1987. Diagnosticar e Classificar. O
Limite do Olhar. Tese de Doutorado, Sdo Paulo:
Faculdade de Medicina, Universidade de S&o Pau-
lo.

NOVAES, R. L., 1989. O Tempo e a Ordem: Sobre a Ho-
meopatia. S&o Paulo: Cortez.

NOVAES, H. M. D. & NOVAES, R. L., 1994. Saulde,
doenca e inovagdo tecnoldgica. Saude e Socieda-
de, 3:61-78.

ORCHARD, C., 1994. Comparing health care out-
comes. British Medical Journal, 308:1493-1499.

PITTA, A. M., 1990. Hospital. Dor e Morte como Oficio.
Séo Paulo: Hucitec.

POPE, C. & MAYS, N., 1993. Opening the black box: an
encounter in the corridors of health services re-
search. British Medical Journal, 306:315-318.

RENTON, A., 1994. Epidemiology and causation: a re-
alist view. Journal of Epidemiology and Commu-
nity Health, 48:79-85.

ROBINSON, M. B., 1994. Evaluation of medical audit.
Journal of Epidemiology and Community Health,
48:435-440.

ROOS, N. P & SHAPIRO, E., 1994. Monitoring the Win-
nipeg Hospital System: The First Report 1990-
1992. Winnipeg: Manitoba Centre for Health Poli-
cy and Evaluation.

SAMAIJA, J., 1993. El Proceso de la Ciencia — Una Breve
Introduccién a la Investigacion Cientifica. Buenos
Aires: Direccion de Investigaciones — Secretaria
de Investigacion y Posgrado, UBA.

SELBY, J. V., 1994. Case-control evaluations of treat-
ment and program efficacy. Epidemiologic Re-
views, 16:90-101.

WEED, D. L., 1988. Causal criteria and Popperian refu-
tation. In: Causal Inference (K. J. Rothman, ed.),
pp. 15-32, Chestnut Hill: ERI.

WHITE, K. L., 1992. Investigaciones sobre Servicios de
Salud: Una Antologia. OPS, Publicacion Cientifi-
ca, n. 534. Washington.



