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Perspectivas da avaliação na Política Nacional de Humanização
em Saúde: aspectos conceituais e metodológicos

Perspectives of  the evaluation of Brazil’s National Health
Humanization Policy: conceptual and methodological aspects

Resumo  Este artigo tem a finalidade de abrir o
debate sobre as perspectivas da Avaliação no âm-
bito da Política Nacional de Humanização/Mi-
nistério da Saúde (PNH/HumanizaSUS). Nesse
sentido, procurou-se sistematizar alguns marcos
referenciais na área da Avaliação em Saúde, dis-
tinguindo duas vertentes de direcionamento da
Avaliação na PNH: uma, apontando para meto-
dologias de definição de indicadores de monito-
ramento das ações relacionadas à humanização;
e outra, apontando para a realização de pesqui-
sas avaliativas com ênfase na busca do impacto
das ações. Ambas as vertentes foram pontuadas
ressaltando as especificidades que devem ser reco-
nhecidas na aproximação e utilização das meto-
dologias avaliativas na esfera da PNH. Para re-
forçar tais especificidades e perspectivas de apro-
ximação, buscou-se não somente registrar a am-
plitude e complexidade dos dispositivos e ações
propostos no âmbito do HumanizaSUS, como
também fazer uma breve revisão de conceitos e
componentes englobados na área de monitora-
mento e avaliação.
Palavras-chave  Humanização, Política Nacio-
nal de Humanização, Avaliação, Monitoramen-
to, Indicadores de saúde

Abstract          The purpose of this paper is to prompt
discussions of the perspectives of the Evaluation
of Brazil’s National Health Humanization Poli-
cy being implemented by the Ministry of Health
(PNH/HumanizaSUS). It strives to  systemize
some Health Evaluation benchmarks, distinguish-
ing two key aspects of this evaluation: one exam-
ines methodologies for the definition of Human-
ization actions monitoring indicators; the other
analyzes  evaluatory surveys measuring the im-
pacts of these actions. Both aspects  were scored,
highlighting specific characteristics that must be
recognized in the approach and use of evaluation
methodologies under the aegis of this Policy. In
order to strengthen such specific characteristics
and approach perspectives,  it explores the extent
and complexity of the tools and actions proposed
in the field covered by this Policy, while also of-
fering an brief review of the concepts and compo-
nents encompassed  by the Monitoring and Eval-
uation area.
Key words  Humanization, National Health
Humanization Policy, Evaluation, Monitoring,
Health indicators
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A perspectiva interdisciplinar da avaliação
de políticas e serviços de saúde

A avaliação é uma atividade que acompanha a
própria história do homem, tida como inerente
ao próprio processo de aprendizagem, e na atu-
alidade assume cada vez mais um caráter polis-
sêmico em sua conceituação, abrigando múlti-
plas realidades e múltiplos referenciais de análi-
se. Na literatura recente, observa-se um alarga-
mento da concepção de avaliação de interven-
ções em saúde, mesmo sem se deixar de reconhe-
cer os diversos limites conceituais e de sua opera-
cionalização no âmbito dos serviços1,2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9,

10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18.
Estudos recentes, epidemiológicos e qualita-

tivos, abarcando políticas públicas complexas,
como as de Promoção da Saúde e iniciativas de
humanização, demonstram a pertinência de uti-
lização das diferentes metodologias avaliativas.
Uma edição especial da Revista Brasileira de Epi-
demiologia (Abrasco, volume 5, nº.1, 2002), de-
dicada ao tema da avaliação em serviços, descre-
ve iniciativas exitosas de avaliações de impacto,
englobando algumas intervenções diretamente
relacionadas aos dispositivos de humanização, o
que aponta para a aplicabilidade dos métodos
epidemiológicos na avaliação dessas experiênci-
as. Edição recente da Revista Ciência e Saúde Co-
letiva (Abrasco, volume 9, nº.3, 2004) enfoca as
ações de promoção da saúde, trazendo os desa-
fios e perspectivas teórico-metodológicas de abor-
dagens investigativas nessa área, desafios que
podem ser estendidos a todo o campo dos pro-
gramas e políticas públicas mais abrangentes.
Dentre os estudos reunidos, abordam-se indica-
dores que podem ser compreendidos na esfera
da humanização em saúde e são agrupados re-
sultados de estudos de diferentes e combinados
desenhos avaliativos19, 20, 21.

O debate, portanto, abre-se cada vez mais na
perspectiva interdisciplinar da avaliação7, 9, 22,23, 24,

25, 26, 27, 15. Perspectiva que permite maior aproxi-
mação da realidade, vislumbrando a avaliação
estreitamente atrelada aos processos de planeja-
mento e de gestão. Nessa direção, estão propos-
tos modelos dialógicos, com estratégias apropri-
adas para abarcar as diferentes e complexas di-
mensões dos serviços de saúde. O desafio é posto
do seguinte modo: mais que um conjunto rígido
de normas a serem seguidas, (a avaliação) pode ser
pensada como uma idéia reguladora que possui uma
historicidade, portanto, potencialmente aberta a
novos critérios (Minayo, apud Deslandes e As-
sis24).

Neste texto, procura-se demarcar alguns re-
ferenciais avaliativos e aspectos sobre o manu-
seio de indicadores e outros componentes do
processo avaliativo, abrindo alguns caminhos
possíveis de acolher, como “objetos-sujeitos” de
avaliação, as complexas dimensões e ações de
humanização, constituídas como política públi-
ca para propiciar transformações no cotidiano
das organizações e nos seus resultados. Almeja-
se avançar na perspectiva das chamadas avalia-
ções formativas, participativas, emancipatórias12,

28, 20 – avaliação que deve contribuir para “enco-
rajar o diálogo e a reflexão” e “estimular o co-
aprendizado entre atores”, aprendizagem esta que
é “a chave para o desenvolvimento de capacida-
des para os grupos e organizações locais”20.

Os princípios e ações da humanização
no contexto da avaliação em saúde

A proposta da Política Nacional de Humaniza-
ção (PNH) coincide com os próprios princípios
do SUS, enfatizando a necessidade de assegurar
atenção integral à população e estratégias de
ampliar a condição de direitos e de cidadania das
pessoas. Avançando na perspectiva da transdis-
ciplinaridade, propõe uma atuação que leve à
“ampliação da garantia de direitos e o aprimo-
ramento da vida em sociedade” 29. Com isso, já
deixa vislumbrar a complexidade acerca do que
se pode constituir como âmbito de monitora-
mento e avaliação da humanização em saúde. E
desafiando para a necessidade de “inventar” in-
dicadores capazes de dimensionar e expressar não
somente mudanças nos quadros de saúde-do-
ença, mas provocar e buscar outros reflexos e
repercussões, em outros níveis de representações
e realizações dos sujeitos (em suas dimensões
subjetivas, inclusive).

A Política de Humanização parte de conceitos
e dispositivos que visam à reorganização dos
processos de trabalho em saúde, propondo cen-
tralmente transformações nas relações sociais,
que envolvem trabalhadores e gestores em sua
experiência cotidiana de organização e condução
de serviços; e transformações nas formas de pro-
duzir e prestar serviços à população. Pelo lado da
gestão, busca-se a implementação de instâncias
colegiadas e horizontalização das “linhas de man-
do”, valorizando a participação dos atores, o tra-
balho em equipe, a chamada “comunicação late-
ral”, e democratizando os processos decisórios,
com co-responsabilização de gestores, trabalha-
dores e usuários. No campo da atenção, têm-se
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como diretrizes centrais a acessibilidade e inte-
gralidade da assistência, permeadas pela garan-
tia de vínculo entre os serviços/trabalhadores e
população, e avançando para o que se tem no-
meado como “clínica ampliada”, capaz de melhor
lidar com as necessidades dos sujeitos. Para pro-
piciar essas mudanças, almejam-se também
transformações no campo da formação, com
estratégias de educação permanente e de aumen-
to da capacidade dos trabalhadores para anali-
sar e intervir em seus processos de trabalho29.

Tais eixos, concebidos no referencial teórico-
político do HumanizaSUS, apontam para mar-
cas e objetivos centrais que deverão permear a
atenção e a gestão em saúde. Como exemplos
dessas marcas desejadas para os serviços, po-
dem-se destacar: a responsabilização e vínculo
efetivos dos profissionais para com o usuário; o
seu acolhimento em tempo compatível com a
gravidade de seu quadro, reduzindo filas e tem-
po de espera para atendimento; a garantia dos
direitos do código dos usuários do SUS; a garan-
tia de gestão participativa aos trabalhadores e
usuários; estratégias de qualificação e valoriza-
ção dos trabalhadores, incluindo educação per-
manente, entre outros.

É nesse contexto que se vislumbra a imple-
mentação de ações e metas constituintes da Polí-
tica Nacional de Humanização. E é no sentido da
visibilidade das prioridades, da aplicação de re-
cursos e da obtenção de resultados em contextos
variados que a PNH, como política pública, deve-
se colocar como objeto     de     avaliação. Porém, para
que essa avaliação não se reduza a uma perspec-
tiva administrativa de averiguação de cumpri-
mento de metas, faz-se necessário não somente
reafirmar os conceitos macro-referenciais da
PNH, como também a complexidade das dimen-
sões deles derivadas, desafiando também o seu
dimensionamento.

Como uma estratégia de qualificação da aten-
ção e gestão do trabalho, a humanização almeja
o alcance dos usuários e também a valorização
dos trabalhadores; seus indicadores devem, por-
tanto, refletir as transformações no âmbito da
produção dos serviços (mudanças nos proces-
sos, organização, resolubilidade e qualidade) e
da produção de sujeitos (mobilização, crescimen-
to, autonomia dos trabalhadores e usuários).
Nessas esferas estão implicados dispositivos ino-
vadores, complexos, e a avaliação deve espelhar
os processos desencadeados em sua implemen-
tação, mas cuidando-se para que reflitam o que
se supõem como inovações na concepção desses
dispositivos. É preciso escapar do risco de apre-

endê-los em uma perspectiva burocrática de im-
plantação/estruturação e de sua aferição. A me-
dida de seus significados e impacto deve respei-
tar o mesmo âmbito de complexidade de seus
contextos de implantação e funcionamento. Den-
tre os marcos conceituais e diretrizes da humani-
zação, observam-se sinais de alerta que devem
ser rigorosamente considerados na definição e
desdobramentos dos eixos avaliativos. Enfatiza-
se, por exemplo, que os dispositivos não devem
ser entendidos como entidades estanques – o
Grupo de Trabalho de Humanização/GTH (como
dispositivo para deslanchar mudanças no espaço
institucional) não é uma entidade, é constituído
por sujeitos29 –, não fazendo sentido, portanto,
em se recortar como indicador de avaliação ape-
nas a existência (implementação ou não) do dis-
positivo, mas sim, captar nele, no contexto da
instituição, a essência que lhe é atribuída, de tra-
zer em si um novo modo de existir e se fazer, isso
mesmo considerado como mudança. Dessa for-
ma, deve-se ter atenção especial com as pergun-
tas básicas que orientam os processos de avalia-
ção, quais sejam, o que é para ser avaliado; o que
será mensurado?

Pode-se dizer que a complexidade da avalia-
ção no âmbito da humanização está diretamente
proporcional à riqueza dos debates que têm sido
levantados na produção do conhecimento nessa
área28. Por exemplo, como medir a situação que
se deseja como um “grupo mais sujeito”, tendo se
tornado “mais sujeito” depois de uma interven-
ção em um serviço? Ou, como avaliar que os “gru-
pos (GTH) agenciam (agenciaram) mudanças no
instituído”? Certamente, essas são questões que
se apresentam no centro do que se quer como
inovador, aspectos que extrapolam em muito o
seu aprisionamento em termos de medida, mas
que não dispensam a contribuição da temática da
avaliação para o seu equacionamento. Isso por-
que se trata da possibilidade de construção e or-
ganização do próprio conhecimento sobre esses
“objetos”, instâncias e seu modo de se fazer enxer-
gar. Conceitos operacionais sofisticados presen-
tes na humanização/PNH, sobretudo propostos
na compreensão da transversalidade e noções de
rede – “comunicação multivetorializada ou trans-
versal”; “relação que coloca em cena a interação no
campo das forças e não das formas instituídas”29 –,
trazem desafios no sentido de derivarem compo-
nentes-objetos de avaliação em si mesmos, isto é,
enquanto representações das aprendizagens, ex-
periências cotidianas de trocas, relações, decisões
coletivas, etc., ou simplesmente como indicativos
desse “um outro modo de fazer”.
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Esses aspectos direcionam a configuração de
um dos eixos de avaliação da humanização, qual
seja, o que revela a novidade/inovação na dinâ-
mica organizacional; eixo que pode demarcar os
produtos que ilustram as transformações no pro-
cesso de trabalho e desencadeantes dessas mu-
danças. Um outro eixo deve ser configurado como
a medida dos efeitos das intervenções (impacto)
na vida dos usuários e dos trabalhadores. Vale
ressaltar que, em todas as direções, a novidade e
desafios trazidos pelos referenciais da humaniza-
ção devem funcionar como estímulo para apro-
fundamento sobre a própria perspectiva avaliati-
va (enquanto questão metodológica), uma vez
que expressam possibilidades de mudanças efeti-
vas no cotidiano dos serviços e ao mesmo tempo
exigem criatividade para ampliação das formas
de dimensionamento das mudanças.

O desenho das avaliações deve ser precedido
por amplas discussões que definam bem os ob-
jetivos e situações desejadas, e aquelas que pos-
sam configurar-se como linhas de base e parâ-
metros para análises subseqüentes. Os momen-
tos de seleção, validação e interpretação de indi-
cadores de avaliação (e seus resultados) devem
ser conduzidos com a participação ativa de to-
dos os envolvidos, demonstrando que são ferra-
mentas valorizadas realmente para balizar o co-
tidiano dos serviços.

Procurando escapar da polarização do deba-
te em torno de abordagens quantitativas ou qua-
litativas de avaliação, são ressaltados aqui os prin-
cípios e propósitos da Política Nacional de Hu-
manização que os possibilitam serem vislumbra-
dos como objetos plausíveis de serem investiga-
dos e dimensionados tanto quali quanto quanti-
tativamente. Contemplando objetivos mais am-
plos de provocar transformações no âmbito das
relações entre as pessoas em situação de traba-
lho, transformações nos processos e modos de
produzir serviços, e transformações na intera-
ção a ser estabelecida entre profissionais e usuá-
rios, a humanização se instaura como objetos a
serem tratados de modo qualitativo, buscando-
se significados dessas ações/relações sociais na
ótica dos sujeitos/atores do processo. Seria a
medida, utilizando uma expressão de Deslandes
& Assis25, de “ações e relações sociais travadas
por sujeitos e grupos num determinado momen-
to de suas histórias”. Por outro lado, tais mu-
danças desejadas no processo e organização do
trabalho (e transformações dos sujeitos neles
envolvidos) devem repercutir em respostas con-
cretas para os usuários e trabalhadores, sendo
que tais processos e respostas são também pas-

síveis de mensuração através de modelos de ava-
liações quantitativas. Ainda por outro lado, e para
além dessa segmentação, tem sido sugerida a as-
sociação de métodos, mesclando técnicas de abor-
dagens quantitativas e qualitativas que, utiliza-
das criteriosamente e de modo complementar,
preservam seus pressupostos e asseguram e po-
tencializam os resultados.

Conceito e atributos
dos indicadores de avaliação

Com base nas questões levantadas, apontam-se
duas vertentes para direcionar a avaliação das
ações da humanização. Uma, buscando delimi-
tar os objetivos específicos da Política Nacional
de Humanização e deles remetendo-se à seleção
de um elenco de indicadores, que deve servir ao
acompanhamento e monitoramento contínuos
das ações/intervenções; a outra, estruturando
desenhos de pesquisas avaliativas, com a finali-
dade de dimensionar os efeitos das intervenções.
Adiante neste texto, será resgatada a diferencia-
ção que comumente se faz entre monitoramento
de rotina e avaliação. E, antes de se voltar para a
discussão específica de indicadores e modelos
avaliativos no âmbito da Política Nacional de
Humanização, foram sintetizados neste e nos
próximos tópicos aspectos metodológicos rela-
cionados à formulação, atributos e significados
dos chamados indicadores de avaliação.

Os indicadores são medidas-síntese que con-
têm informação relevante sobre dimensões do
estado de saúde, bem como do desempenho do
sistema de saúde30. São instrumentos projetados e
utilizados para avaliar a consecução de objetivos e
metas; variáveis que permitem quantificar os re-
sultados de ações, obter uma quantificação inicial
para termos de avaliação no momento ou compa-
ração posterior31. “Uma meta é um objetivo espe-
cífico, que é quantificado e deve ser atingido den-
tro de um certo período de tempo”32.

Tradicionalmente, portanto, os indicadores
trazem uma concepção de quantificação de in-
formações, sendo desenvolvidos com essa finali-
dade; e a eles estão vinculados os critérios de con-
fiabilidade e validade, entendidos como busca de
precisão e exatidão no que se quer medir, isto é,
em que nível de certeza o resultado da observa-
ção espelha o que se pretendeu avaliar. A valida-
de desdobra-se em medidas de sensibilidade e de
especificidade.

Essas definições encontram-se, com mais ou
menos detalhes, em livros e manuais de Epide-
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miologia e tais dimensionamentos estão direta-
mente relacionados à identificação e controle dos
chamados vieses, bias ou erros de aferição do
que se pretende avaliar33, 34, 35, 32, 36, 37, 31, 13.

Do ponto de vista da construção de um indi-
cador, é ressaltada a importância das proprieda-
des de seus componentes, muitas vezes restringi-
dos a numeradores e denominadores, que de-
vem ser bem quantificados, registrados e proces-
sados, conformando-se em sistemas precisos de
informação e gerando diferentes “estatísticas”,
“coeficientes” (taxas, proporções, razões e ou-
tros). Ainda na perspectiva de definição dos in-
dicadores, também importam critérios de quali-
dade historicamente agrupados em sete aspectos
englobados como simplicidade, validade, dispo-
nibilidade, robustez, sinteticidade, discriminato-
riedade e poder de cobertura (Jordan Filho, apud
Moraes38).

Além dessas dimensões que asseguram a qua-
lidade de um indicador e de uma avaliação obje-
tiva, tendo por base “dados válidos e confiáveis”,
a OPAS ressalta outros atributos atrelados à fi-
nalidade dos indicadores – devem ser capazes de
representar e responder a prioridades em saúde,
sendo “ferramenta fundamental para a gestão e
avaliação”. E acrescenta: sua utilização deve esti-
mular “o fortalecimento da capacidade analítica
das equipes de saúde”30. Enfatizando a informa-
ção como instrumento de planejamento e de ges-
tão, Moraes38 chama a atenção para a finalidade
central dos indicadores – de avaliar – e a pers-
pectiva de juízo de valor sempre presente nesse
ato. Alerta, então, que o indicador seria “a quan-
tificação da realidade a fim de planejar um modo
de interferir nessa própria realidade”, porém, res-
saltando que a “quantidade mede somente um
aspecto da qualidade (realidade concreta)” e que
“isso faz com que o conhecimento retirado dos
números, muitas vezes, mascare aspectos impor-
tantes da realidade”. E, ainda, que os indicadores
refletem o ‘sistema de valores’ do profissional que
os constrói, o que implica em que formule certas
hipóteses e perguntas e não outras38.

Com as pontuações feitas até aqui sobre a
concepção de um indicador, são apresentados os
rigorosos critérios postos como legitimadores da
sua definição e utilização, mas também recupe-
ra-se o alargamento do olhar que se propõe para
o manuseio crítico de indicadores, destacando
sua finalidade e contexto como aspectos centrais
que devem nortear os demais atributos de quali-
dade e de sua aplicabilidade. Nesse sentido, abre-
se campo para pensar os indicadores em saúde
na perspectiva da definição de informação ob-

servada em Carvalho, apud Moraes38, entenden-
do que informação é “a representação de fatos
da realidade com base em determinada visão de
mundo, mediante regras da simbologia”; e que
informar é um processo dinâmico e complexo, en-
volvendo componentes tecnológicos, econômi-
cos, políticos, conceituais e ideológicos, associados
a um referencial explicativo sistemático. Em últi-
ma análise, escolher este ou aquele indicador, quan-
tificar esta ou aquela variável pressupõe, antes de
se constituir uma questão estatística ou epidemio-
lógica, a explicitação da concepção, dos objetivos e
metas a serem atingidos pela política de saúde
‘real’38. No manuseio e análise do indicador/in-
formação, deverão necessariamente ser incorpo-
radas as reflexões acerca do contexto, historica-
mente determinado, que propiciou as condições
para que o objeto específico se desenvolvesse38.

São esses os referenciais que devem abrigar
a discussão de indicadores no âmbito da hu-
manização. Interessa-nos reforçar que o segui-
mento de critérios não significa o enquadramen-
to em processos rígidos e descontextualizados
de avaliação.

Os indicadores e seus significados
na avaliação de serviços de saúde

Do ponto de vista metodológico e operacio-
nal, desde os trabalhos pioneiros de Donabedi-
an39,40,41, vem-se classificando os indicadores uti-
lizados para avaliar a qualidade dos serviços de
saúde em três grandes grupos – estrutura, pro-
cesso e resultados. Os indicadores de estrutura
incluem os recursos ou insumos utilizados no
sistema de saúde, que podem ser sintetizados em
humanos, materiais e financeiros; os de proces-
so englobam as atividades e procedimentos en-
volvidos na prestação de serviços; e os de resul-
tados incluem as respostas das intervenções para
a população que tenha sido beneficiada por elas.
Os indicadores de resultados, efeitos ou impacto
tradicionalmente utilizados em estudos epidemi-
ológicos são os que avaliam as mudanças na saú-
de da população, relacionadas à mortalidade e
morbidade. Mais recentemente, estão incluídas
medidas de qualidade de vida em geral, graus de
incapacidade, autonomia, avaliações de satisfa-
ção dos usuários, mudanças de comportamento
das pessoas e outras situações similares. Os efei-
tos de uma intervenção podem ser avaliados se-
gundo os níveis de eficiência, eficácia e efetivida-
de, modos de separar os distintos aspectos do
alcance dos objetivos36, 5, 42, 37, 8, 12.

Vale ressaltar uma questão metodológica im-
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portante na avaliação de impacto: são conhecidas
as dificuldades na demonstração de que os resul-
tados observados estão causalmente relaciona-
dos a uma dada política [intervenção]12, fato que
se torna ainda mais complexo no caso de políti-
cas como a da humanização, que se configuram
como uma teia ampla de ações, compondo-se de
dispositivos específicos e de outros não-específi-
cos. Apresenta-se, portanto, a questão de como
dimensionar associações específicas entre ações e
resultados. Por outro lado, é sabido que trans-
formações ocorridas em curto prazo podem ser
conseqüência de diferentes tipos de intervenções,
dificultando a utilização e interpretação de indi-
cadores quanto à sua capacidade de refletir espe-
cificamente uma determinada política pública.

Alguns indicadores são, portanto, mais sensí-
veis às mudanças nos/dos serviços e isso deve fun-
cionar como critério para orientar a sua seleção.
Em última análise, o uso de indicadores deve con-
tribuir para aprimorar a qualidade dos serviços e
suas respostas; “a dificuldade reside em decidir,
objetivamente, quais são os parâmetros que ex-
pressam qualidade e como medi-los adequada-
mente”36. Esse autor, citando a complexidade da
utilização de métodos epidemiológicos na avalia-
ção de serviços de saúde, salienta suas limitações e
potencialidades. Menciona o amplo espectro de
combinações que poderiam ser exploradas, cru-
zando-se aspectos das macrodimensões de estru-
tura, processo e resultados e chama a atenção para
o fato de que pelas dificuldades metodológicas,
muitas vezes os estudos focam-se em apenas al-
gumas variáveis (tradicionais, “convenientes”),
deixando de considerar outras, como “estado fun-
cional, qualidade de vida, capacidade de trabalho
e outros aspectos de igual ou maior interesse”,
situações que muito importam no âmbito da Po-
lítica Nacional de Humanização.

No escopo dos componentes agrupados no
conceito de qualidade de serviços de saúde, en-
contram-se eixos que são intensamente perse-
guidos no âmbito da humanização. Além dos
componentes clássicos de eficácia, efetividade e
eficiência, reúnem-se a eqüidade, o acesso, a ade-
quação, a aceitação e a qualidade técnico-cientí-
fica40, 43, 36. Ressalta-se nesses conceitos um norte
central, caro à perspectiva da humanização, que
é a busca de organização dos serviços em confor-
midade com as necessidades, demandas e expec-
tativas dos usuários, contextualizadas em seu
mundo cultural e social. Por outro lado, alguns
dispositivos da humanização trazem em si mes-
mos outras dimensões que devem ser acrescen-
tadas entre os componentes que qualificam os

serviços. É assim que devem ser vistos, por exem-
plo, os dispositivos de “visita aberta” e “acompa-
nhante” para usuários internados, recursos estes
que não significam somente um critério de orga-
nização do serviço, mas asseguram o convívio de
pacientes internados com sua rede social.

Perspectivas de uma política de avaliação
na política de humanização

No Sistema Único de Saúde, vêm sendo imple-
mentadas algumas iniciativas de institucionali-
zação de instrumentos nacionais de monitora-
mento e avaliação, com base em indicadores se-
lecionados e negociados, como é o caso do Pacto
da Atenção Básica, conduzido pelo Ministério da
Saúde. De uma perspectiva mais ampla, a Asso-
ciação Brasileira de Saúde Coletiva (ABRASCO)
está implementando o Projeto de Avaliação de
Desempenho de Sistemas de Saúde (PROADESS),
partindo do estudo de indicadores utilizados em
alguns países de referência44, do Brasil, utilizan-
do dentre outras fontes a Rede Interagencial de
Informações para a Saúde (RIPSA), rede que ar-
ticula instituições envolvidas na produção, aná-
lise e disseminação de informações, numa inicia-
tiva conjunta da OPAS e Ministério da Saúde30.

Apesar dessas iniciativas de caráter mais
abrangente, a experiência na área de monitora-
mento e avaliação no SUS ainda é incipiente. Dentre
outros problemas, não é usual o atrelamento de
planos avaliativos no planejamento da atenção
em geral. E com relação aos dados propriamente
ditos, é bastante alardeada a limitação de sua
qualidade. E, mais recentemente, tem-se obser-
vado as limitações quanto à otimização do uso
das bases tecnológicas utilizadas na sua produ-
ção. Um levantamento recente do Ministério da
Saúde constatou no âmbito do SUS a existência
de 283 sistemas de informação “que não conver-
sam entre si”29,45,46, reafirmando com isso as li-
mitações na transformação de dados em infor-
mações e conhecimentos articulados, válidos e
confiáveis para uso efetivo no planejamento e
avaliação em saúde.

É necessário observar que, mesmo com fer-
ramentas indutoras do uso de informações e in-
dicadores na condução dos serviços (os própri-
os sistemas de informação são um desses indu-
tores), a experiência cotidiana mostra que é bas-
tante comum o desenvolvimento de projetos/
ações nos níveis locais, sem que sejam previstas
etapas e critérios de análises de seu desempenho
e resultados. Ou seja, não se produzem os dados
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e não se institucionaliza a prática de avaliar para
guiar o trabalho.

Projetos e estratégias mais recentes do Mi-
nistério da Saúde têm dado grande destaque à
utilização de metas e critérios para orientar a re-
organização e gestão de serviços. A Política Naci-
onal de Humanização, como um desses projetos
institucionais, constitui-se como uma política pú-
blica com princípios e objetivos bem definidos,
em busca da redução de desníveis no acesso e de
qualidade no/do trabalho, devendo incorporar
critérios e indicadores de avaliação de sua efetivi-
dade, contribuindo para sua visibilidade e con-
solidação. As características especiais que a
PNH assume, instaurando-se como uma pro-
posta de ampla abrangência e de operacionaliza-
ção transversal, devem ser levadas em conta na
montagem de desenhos avaliativos, compreen-
dendo o que se implementa (quais ações) e como
essas ações se “espalham” em diferentes eixos para,
a partir daí, pressupor sua influência nos resul-
tados obtidos.

Abrangência das ações
da Política Nacional de Humanização
e eixos avaliativos

Dadas as suas características especiais de se
fazer presente em todas as práticas sanitárias
(“contaminar” todos os âmbitos dos serviços),
muitas vezes a Política de Humanização estará se
efetivando e consolidando através das próprias
ações de rotina dos serviços, agregando os prin-
cípios da humanização nos passos da produção
desses serviços. É assim que se pode compreen-
der o atendimento prestado à população com
base no “acolhimento com avaliação de risco”, ou
seja, na produção desse serviço (o atendimento),
está-se procurando imprimir uma marca da hu-
manização que reorienta a abordagem da popu-
lação, modificando a tecnologia para o seu al-
cance e acessibilidade, priorizando casos de acor-
do com gravidade (necessidades singulares), e
disparando mecanismos (e níveis) adequados de
respostas. Nesse sentido, a avaliação na perspec-
tiva da PNH deve-se constituir buscando os sig-
nificados específicos de sua contribuição para as
mudanças e resultados, muitas vezes partindo
de alguns dos próprios indicadores que usual-
mente representam produção e desempenho dos
serviços. Como, por exemplo, a partir do “aco-
lhimento com avaliação de risco”, buscando iden-
tificar os aumentos ocorridos nos percentuais de
cobertura de usuários (incluindo demandas re-
primidas) e de encaminhamentos adequados

(respostas), segundo as necessidades e gravida-
de das demandas.

Em outros casos, o amplo espectro de ações
específicas desenvolvidas a partir da Política de
Humanização (podendo ser compreendidas como
intervenções próprias da PNH) geram novos pro-
cessos e produtos, devendo resultar em novos
indicadores para seu dimensionamento. É assim
que se deve observar/avaliar o próprio “movi-
mento de organização do acolhimento com avalia-
ção de risco”, enquanto processo de trabalho (for-
mação das equipes, graus de adesão, capacita-
ções, etc.), buscando nele as variáveis que caracte-
rizam sua implantação, em graus mais adequa-
dos ou não, e a influência dos diferentes contex-
tos de implantação nos efeitos obtidos.

Entendendo os dispositivos da humanização
como os direcionadores ou os próprios equiva-
lentes de intervenções, observa-se que eles repre-
sentam potenciais mudanças, mas desde que se-
jam efetivamente operacionalizados. Dependem,
assim, de complexos processos de implantação,
em meio a fatores favoráveis e desfavoráveis, exi-
gindo negociação com diferentes atores. É neces-
sário, portanto, que essas situações sejam toma-
das como objetos de avaliação, tanto na ótica do
desvelamento e explicitação dos fatores interveni-
entes no maior ou menor êxito de implantação,
quanto na sua relação com resultados alcança-
dos. Observem-se, por exemplo, alguns disposi-
tivos da humanização da gestão dos serviços. Os
“Conselhos ou Colegiados de gestão” podem ser
concebidos apenas como criação de novas estru-
turas “administrativas” ou burocráticas (serem
formalizados) e não serem capazes de desencade-
ar novos modos de gerir o trabalho (negociações
permanentes, construção coletiva da co-partici-
pação e co-gestão); nesse caso, análises que não
levarem em conta os movimentos efetivos e vari-
ações na implantação e funcionamento desses dis-
positivos complexos (sua operacionalização,
“grau de implantação”) podem correr o risco de
estabelecer falsas associações entre sua criação e
mudanças que tenham ocorrido em seguida.

No contexto institucional, mudanças impor-
tantes no processo de trabalho deparam-se com
resistências de diferentes atores e outras adversi-
dades, que funcionam como modificadores de
situações que poderiam ser esperadas como “ide-
ais”. Essas condições (não completamente con-
troladas, “não ideais”, não idealizadas) de im-
plantação de inovações tornam-se, por si mes-
mas, importantes enquanto alvo de avaliações,
contribuindo não somente para demarcar as va-
riações entre experiências semelhantes, como
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também apontar fatores facilitadores para a re-
produção de experiências exitosas.

Com essas características, pode-se constatar
a pertinência e necessidade de diferentes aborda-
gens metodológicas para abrigar as avaliações no
âmbito da Política Nacional de Humanização. E
essas possibilidades avaliativas devem ser toma-
das como favoráveis e aproveitadas. Torna-se in-
teressante, com isso, que sejam desencadeadas
análises diferentes e complementares. Avaliações
epidemiológicas podem ser paralelas, anteceder
ou suceder as análises qualitativas e sistêmicas. Se
as antecedem, podem levantar o conjunto de fa-
tores (implicados nas intervenções) associados a
um efeito, fornecendo subsídios para que as pes-
quisas qualitativas aprofundem os níveis de ex-
ploração dessas associações; se as sucedem, po-
dem aproveitar os resultados que demonstram
os graus de implantação das experiências, selecio-
nando variáveis independentes mais adequadas
para verificar sua associação com os efeitos9. Res-
salta-se que as “análises de implementação” são
bem indicadas sempre que os efeitos possam ser
sensíveis a variações contextuais5.

Alguns estudos epidemiológicos demonstram
a ampliação do escopo de variáveis analisadas,
traduzindo tanto componentes inovadores dos
processos de trabalho (variáveis independentes),
quanto resultados alcançados, isto é, partindo
de desenhos mais abrangentes, enfocando expe-
riências exitosas diretamente relacionadas à hu-
manização47, 48. Na modelagem desses desenhos,
são feitos ajustes metodológicos, utilizando os
chamados estudos quase-experimentais, em que
o grupo controle não é escolhido aleatoriamen-
te, respeitando princípios éticos ao se tratar do
critério “exposição”.

Ainda enfatizando as questões metodológi-
cas, observa-se que é desejável permear a avalia-
ção mesclando métodos de coleta e de tratamen-
to de dados, procurando agregar valor às análi-
ses e aos resultados, isto é, provocando interlo-
cuções ao invés de análises e interpretações isola-
das. Essas aproximações têm sido recomenda-
das e experiências têm sido desenvolvidas asse-
gurando os critérios de confiabilidade e validade
dos instrumentos e resultados9.

Na Política Nacional de Humanização, ob-
serva-se uma diversidade de iniciativas, que po-
dem ser abordadas como variáveis independen-
tes, interligadas, e que podem influenciar mu-
danças (resultados) em indicadores complexos;
mudanças que dificilmente poderiam ser expli-
cadas em uma relação linear de (uni)causa-efei-
to. Por exemplo, mudanças observadas no tem-

po de internação de usuários (redução do tempo
de permanência no hospital) podem ser estuda-
das como um “fenômeno complexo”, não resul-
tante apenas de uma intervenção única, mas ex-
plicadas a partir de um modelo que incorpore
diferentes variáveis (extraídas das iniciativas de
humanização) e suas inter-relações.

Os desenhos avaliativos devem, por um lado,
abarcar um leque ampliado de situações que se
configuram como efeitos esperados com as ações
de humanização; nesse sentido, ampliando o es-
pectro de indicadores “de resultados”. Por outro
lado, os modelos devem ser capazes de aprofun-
dar na explicação dos vários fatores contribuin-
tes, inter-relacionados, verificados na origem dos
resultados, buscando contribuições específicas de
ações derivadas dos conceitos e dispositivos de
humanização. Seria a composição de cenários
ampliados de hipóteses de associação entre vari-
áveis que indicam mudanças nos processos de
trabalho e seus possíveis efeitos. As experiências
de implantação de “prontuários únicos”, funcio-
nando como eixo de integração dos cuidados
ampliados (“projetos de saúde” para cada usuá-
rio), sob responsabilidade de “equipes interdisci-
plinares”, podem ilustrar as questões abordadas
anteriormente. Enquanto equivalente de um pro-
tocolo reordenador do processo de trabalho e de
toda a abordagem do usuário internado, isto é,
como ferramenta de direcionamento do projeto
terapêutico, no “prontuário único” podem ser
buscadas e exploradas variáveis (indicativas de
mudanças no processo de trabalho) que, agre-
gadas e desagregadas em modelos complexos,
podem ser avaliadas quanto à sua repercussão,
desde que foram introduzidas. Se o “prontuário
único” efetivamente canaliza propostas mais
abrangentes de cuidados (projetos de saúde),
baseando-se em coleta e interpretação das neces-
sidades e problemas do usuário, ele pode influir
e contribuir para respostas que extrapolam indi-
cadores comuns de medida da saúde-doença,
dimensionando, por exemplo, aquisição de au-
tonomia, em diferentes sentidos e graus.

Os desafios na formulação de indicadores

Hartz11 distingue “monitoramento” e “avali-
ação” (pesquisa avaliativa), lembrando de sua
inter-relação, mas ressaltando suas especificida-
des. O monitoramento de rotina das ações de
saúde “é voltado para a análise continuada dos
sistemas de informação”, comumente realizado
com base em metas pré-estabelecidas e pactua-
das, servindo para incentivar a produção e qua-
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lificação dos serviços. Possibilita avaliação opor-
tuna e agilidade na correção de rumos. Aspectos
inovadores das iniciativas de reorganização das
práticas sanitárias muitas vezes não são abarca-
dos pelo rol de metas pactuadas, limitando a
análise das mudanças ocorridas. Apesar do mo-
nitoramento facilitar a avaliação, os indicadores
utilizados nos processos de monitoramento não
devem ser tratados como indicadores de resulta-
dos; daí a necessidade das pesquisas avaliativas,
tomando as ações como objetos de avaliação,
buscando dimensionar o seu alcance nas popu-
lações por elas beneficiadas, isto é, sua efetivida-
de ou impacto. Citando os modelos lógicos de
avaliação, norteados por indicadores, Hartz11

lembra a necessidade de se partir dos resultados/
impactos esperados, para orientar a avaliação (e
a seleção de múltiplos indicadores), e que se deve
cuidar para que sejam apontados “resultados sig-
nificativos, ainda que difíceis de mensurar”, ao
invés de “outros facilmente mensuráveis”, mas
que não refletem a concepção ou essencialidade
do projeto em questão. Por tudo que já se pon-
tuou sobre a humanização, essa diretriz torna-se
fundamental nos seus desenhos avaliativos.

Para Maletta30, a formulação de indicadores é
uma das operações básicas inerentes aos sistemas
de informação em saúde. No ato de formulação
dos indicadores, estão contempladas a sua defi-
nição propriamente dita, a definição dos dados a
coletar para sua composição e a definição dos
métodos e procedimentos de sua produção. Com
a definição de “saídas”, procede-se a comparação
entre as variáveis observadas e os parâmetros que
forem estabelecidos como referência; avaliam-se
as variáveis significativas e se as colocam como
subsídio para tomadas de decisão.

Os indicadores assim abordados, na pers-
pectiva do monitoramento contínuo das ações e
atrelados a sistemas de informação, são estraté-
gicos para institucionalização da prática de acom-
panhamento sistemático dos serviços. Porém, sua
implementação não se dá sem dificuldades e con-
trovérsias, trazendo à tona a questão dos Siste-
mas de Informação, com necessidade de clareza
e fluxos bem definidos dos dados para que se-
jam realmente úteis. Os próprios estudiosos da
área de Informação pontuam a “carência de pro-
postas na área de Sistemas de Informações em
Saúde”, que contribuam para “saltos qualitati-
vos em sua utilização”38.

Partindo-se dos aspectos que já foram pro-
blematizados, sintetizamos os seguintes princí-
pios a serem considerados na discussão de indi-
cadores no âmbito da Política Nacional de Hu-

manização, buscando apropriar dos conceitos
básicos embutidos em sua concepção, mas tam-
bém buscando alargar os pressupostos para sua
construção. Enfatizam-se, então: o desafio de se
definirem indicadores, quantitativos e/ou quali-
tativos, contextualizados nas diferentes dimen-
sões abrangidas pela PNH, refletindo inclusive
seus processos de caráter menos estruturado e
às vezes mais subjetivos. Isso evitaria o distanci-
amento entre os princípios da humanização e o
recorte apenas de variáveis “mais fáceis” de se-
rem mensuradas. A seleção isolada de variáveis
consideradas “ideais” ou “convenientes” para
medidas reduziria a visibilidade do processo e
alcance da Política de Humanização. Não obs-
tante o alargamento desse olhar sobre a cons-
trução de indicadores, atentar para a definição
de indicadores confiáveis e válidos, tratando es-
ses critérios no contexto de avaliações interdisci-
plinares. Tudo isso evitaria o risco de se defini-
rem indicadores inadequados para refletir as si-
tuações desejadas (indicadores não representati-
vos, por exemplo, mesmo que sejam variáveis de
fácil mensuração) e, por outro lado, o uso de
indicadores adequados (representativos) mas
com problemas para aferição. Ambos os casos
acarretariam distorções na classificação e identi-
ficação da situação real que se quer avaliar, po-
dendo-se incorrer nos chamados “vieses sistê-
micos”36,13,7,48. Nesses casos, por “viés sistêmico”,
compreendem-se os erros relacionados à esco-
lha inadequada de indicadores objetivos para
variáveis subjetivas, e aqueles decorrentes da se-
leção de situações “convenientes”, eleitas por apa-
rentarem menor grau de incerteza, para isso des-
cartando-se dimensões mais complexas ou sub-
jetivas, mesmo que essas sejam a própria essên-
cia da situação. Esses erros são comuns e há es-
tudos mostrando o quanto contribuem para a
baixa utilização dos resultados de pesquisas7.

Orientando-se por esses princípios, entende-
se que seriam pertinentes a inclusão de diferentes
tipos de indicadores. E para isso, aprofundando
no debate sobre os aspectos de confiabilidade e
validade, lembrando o que contém nesses con-
ceitos e que permite ampliar sua aplicação. A con-
fiabilidade está relacionada ao processo de aferi-
ção e, nesse caso, deve-se levar em conta as am-
plas situações que podem ser “aferidas” no âm-
bito da humanização e os modos de aferição: de
dados objetivos, de resultados concretos, mas
também de transformações no próprio proces-
so, na dinâmica dos serviços, nas relações entre
as pessoas, na interação com usuários, etc., isto
é, como observar essas situações. A validade é
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uma propriedade do instrumento de medida –
nesse caso, como se chegar a instrumentos váli-
dos (a serem validados), sem cair no reducionis-
mo de se elegerem apenas instrumentos já tradi-
cionalmente tidos como válidos, mas, sim, mes-
clar métodos de aferição e buscar validações, isto
é, buscar métodos capazes de melhor represen-
tar a realidade observada49,25. E, sobretudo, con-
siderar que, para cada situação em particular,
pode interessar o privilegiamento ora da valida-
de (ou acurácia, medida pela capacidade de re-
presentar/“acertar o alvo” desejado), ora da pre-
cisão (ou confiabilidade, medida pelo grau de
dispersão e de concordância entre as medidas). É
comum preocupar-se com a obtenção de medi-
das de alta precisão, sem se preocupar com os
efeitos sobre a acurácia, produzindo estudos de
baixa validade. Um evento qualitativo pode ser
medido tanto por variáveis quantitativas quanto
qualitativas. Essas últimas implicam em perda
de precisão da medida, mas não necessariamen-
te perda de acurácia, sendo capazes de melhor
representar o evento estudado13. Se tomarmos a
“satisfação dos trabalhadores com a gestão do ser-
viço” como exemplo para avaliação, pode-se as-
segurar uma alta precisão ao se contar o número
de trabalhadores que se manifestaram satisfei-
tos ou insatisfeitos em resposta a um questioná-
rio (com perguntas fechadas). Porém, se este
mesmo fenômeno (satisfação) for avaliado a par-
tir de um instrumento aberto, discursivo, prova-
velmente cai a sua precisão (haverá mais discre-
pâncias na captação das respostas), mas se ga-
nha em termos de expressão real do significado
da satisfação para o trabalhador (o ganho de
acurácia). Muitas vezes “mais vale uma medida
não-refinada do que se precisa do que uma me-
dida precisa da coisa errada”7 ou que “concessões
em precisão podem mesmo contribuir para uma
melhor acurácia, uma melhor representação do
evento estudado” 13.

Atentando para a análise de validade em situ-
ações complexas, “sistemas abertos”, deve-se sa-
lientar a necessidade de se definir claramente o
que se quer observar (o “evento” ou situação a
ser mensurada). Isso não significa definir de
modo “fechado”, fazendo-se enquadramentos
inadequados para medir situações que são mais
abertas, porém, definindo critérios claros que
respeitem essas características. No caso da Políti-
ca de Humanização, tome-se como objeto de
análise um “Colegiado Gestor em Efetivo Funcio-
namento”. É necessário que se definam os critéri-
os do que se considera e se espera dessa instância
de gestão em “funcionamento efetivo”, indo além

da sua mera estruturação formal. E somente a
partir dessa definição, com delimitação do que
se quer buscar/observar, é que se pode assegurar
uma medida mais próxima da realidade deseja-
da, aí sim justificando a utilidade de um proces-
so avaliativo. É claro que se tem que levar em
conta que sempre haverá um componente arbi-
trário na definição de qualquer padrão sobre o
esperado, para efeitos de comparação35.

No rastro dos eixos que foram problemati-
zados, aparecem limitações e desafios importan-
tes de ordem operacional na implementação de
indicadores (pensados em uma política de avali-
ação), que trazem à tona o que já foi menciona-
do sobre o uso dos indicadores no monitora-
mento cotidiano e em avaliações específicas. Há
que se considerar os recortes para os diferentes
níveis de análise – planos nacional, regional e lo-
cal –, levando em conta as diferenças dos servi-
ços e desigualdades loco-regionais; há que se pen-
sar na sistemática de obtenção dos dados, defi-
nindo aqueles de coleta rotineira e os que de-
mandariam inquéritos pontuais e específicos.
Para o monitoramento em “larga escala” e que
permita padrões de comparação, seria preciso
discutir e definir o que seriam métodos e fontes
de coleta, sistemas de captura e de registro de
dados, regularidade da informação e outros as-
pectos político-técnico-operacionais.

A institucionalização da avaliação

Um critério importante para se assegurar a qua-
lidade e continuidade dos processos de avaliação
é a sua institucionalização, ampliando e fomen-
tando pesquisas avaliativas de interesse para os
serviços11. A compreensão democrática, partici-
pativa, ressaltada por alguns autores sobre o ato
de avaliar, com a integração de gestores e pesqui-
sadores em todas as fases da avaliação – concei-
tualização, representação, mensuração e interpre-
tação dos dados –, é uma premissa para se po-
tencializar o uso dos resultados11. No caso da
Política Nacional de Humanização, acrescentam-
se os sujeitos essenciais a serem incorporados
nesses processos, quais sejam, os trabalhadores
e usuários dos serviços, inclusive instrumentali-
zando-se para formar uma “rede de potenciais
avaliadores”. Na definição de padrões de avalia-
ção, a metodologia de escuta de opiniões de téc-
nicos e outros atores é uma prática freqüente,
com a finalidade de principiar as “validações” e
ajustes nos instrumentos e modos de sua utiliza-
ção. Deve-se lembrar que a informação produzi-
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