
T
E

M
A

S LIV
R

E
S   FR

E
E

 T
H

E
M

E
S

2627

1 Instituto Adolfo Lutz,
Coordenadoria de Controle
de Doenças, Secretaria de
Estado da Saúde de São
Paulo. Rua Silva Jardim 90,
Vila Nova. 11015-020
Santos  SP.
alvarreaza@uol.com.br
2 Departamento de Medicina
Social, Faculdade de
Ciências Médicas, Santa
Casa de São Paulo.

Contribuição teórico-conceitual
para a pesquisa avaliativa no contexto de vigilância da saúde

Theoretical and conceptual contribution
to evaluative research in health surveillance context

Resumo  O presente artigo revisita inicialmente
alguns dos elementos conceituais e operacionais
sobre pesquisa avaliativa, em consonância com
uma concepção ampliada de qualidade, reunindo
saberes e campos de ação no âmbito das práticas
de Saúde Pública. Em seguida, buscamos viabili-
zar o desenho de um modelo teórico tendo em
vista a proposta de implementação das ações de
vigilância da saúde, como na definição de uma
imagem-objetivo da organização e integração das
políticas e práticas de saúde sob uma lógica hie-
rarquizada e regionalizada. Por fim, refletimos
sobre os devires e desafios em torno da importân-
cia da teoria no campo da avaliação em saúde,
produzindo saberes e abordagens para construção
de modelos lógicos que relevem a complexidade
dos objetos de intervenção e sua natureza de prá-
tica social transformadora.
Palavras-chave  Pesquisa avaliativa, Vigilância
da saúde, Práticas e serviços de saúde

Abstract  Initially this article revises some of the
conceptual and operational elements on evalua-
tive     research by gathering knowledge and action
fields on public health practices. Such concepts
are taken according to a wider conception of qual-
ity. Then, the article intends to arrange a theo-
retical model design considering the proposition
for implementation of health surveillance actions.....
An     image-objective definition of organization
and integration of health polices and practices
based on hierarchic and local logic also take place.
Finally, becomings and challenges around the the-
ory in the health evaluation field turn to be the
aim of our reflection in order to enable the pro-
duction of knowledge and approaches  to con-
struct logic models which reveals the complexity
of interventionist objects as well as its transform-
ing nature of social practices.
Key words  Evaluative research, Health surveil-
lance, Health practices and services
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Introdução

As relações entre as necessidades e práticas de saúde
podem ser apreendidas a partir de duas vertentes
principais: a primeira consiste na busca de seus
significados políticos, socioeconômicos, culturais
e ideológicos, bem como da especificidade dessas
relações em sociedades concretas; a segunda diz
respeito à capacidade das práticas de modifica-
rem uma dada situação-problema atendendo ou
não às necessidades de saúde de uma determina-
da coletividade, ou seja, refere-se essencialmente à
discussão sobre suas características e seus resul-
tados alcançados. Nesta última perspectiva, a te-
mática da avaliação ganha relevância tanto em
relação à possibilidade e necessidade de interven-
ções capazes de modificar certos quadros sanitá-
rios, quanto em face à verificação das dificulda-
des enfrentadas por essas mesmas práticas para
alterarem os coeficientes de morbimortalidade,
dentre outras tantas circunstâncias1.

Sob esse prisma, o campo da Saúde Pública
tem privilegiado em seus modelos e pautas de
atuação os seguintes objetos de ação em saúde:
políticas sociais e práticas institucionais de saú-
de; organização e regulação dos recursos e pro-
cessos produtivos da sociedade e meios e modos
de produção tecnológica de intervenção. Dessa
forma, enquanto âmbito de práticas de saúde,
vem incorporando saberes interdisciplinares com
amplas interfaces de fertilidade, seja na execução
de suas funções essenciais ou no exercício de suas
atribuições possíveis e desejáveis. A Saúde Públi-
ca contempla assim tanto a ação do Estado quan-
to o compromisso da sociedade para a produ-
ção de ambientes e populações saudáveis através
de atividades gerais e especializadas2.

Entendemos, pois, a Saúde Pública como uma
prática social de natureza interdisciplinar para
proteger e melhorar a saúde das pessoas, inclu-
indo a responsabilidade de assegurar o acesso a
cuidados integrais de saúde e sua qualidade. Nesse
sentido, algumas das principais atribuições de
saúde pública são o monitoramento e análise da
situação de saúde; a vigilância e controle de agra-
vos, riscos e danos; o fortalecimento institucio-
nal do planejamento e gestão; a garantia e me-
lhoria da qualidade dos serviços de saúde e a pes-
quisa e implementação de soluções criativas e
inovadoras3.

Já o modelo de vigilância da saúde, ao enfati-
zar as condições de vida, estabelece a sua vez uma
ampliação do conceito operacional de vigilância
em Saúde Pública, integrando as práticas coleti-
vas e individuais em diferentes dimensões das ne-

cessidades de saúde, que incluem além do con-
trole de riscos e danos também os determinantes
ecossociais, subsidiando amplamente a gerência
no processo de definição dos problemas priori-
tários e das possíveis respostas sociais para en-
frentá-los4.

Ao se considerar a possibilidade de ações vol-
tadas para o controle de causas, riscos e danos,
pensava-se na perspectiva de incorporar a pro-
moção e proteção da saúde ao conjunto articula-
do de medidas já adotadas pelo SUS. Logo, a oferta
organizada e ações programáticas em saúde po-
deriam se articular com as atividades de vigilância
sanitária e epidemiológica como de assistência
médico-hospitalar. Da mesma forma, tais ações
setoriais seriam capazes de se integrar à interven-
ção social organizada e às políticas intersetoriais
ou transetoriais que configuram o espaço da pro-
moção da saúde. Se essas fossem efetivamente
implementadas tomando a saúde e qualidade de
vida como referentes fundamentais, a ação tran-
sintersetorial consequente estaria voltada para as
políticas públicas saudáveis coerentes com o mo-
vimento de promoção da saúde5.

Lembramos que os modelos assistenciais po-
dem ser considerados como um dado modo de
combinar tecnologias para intervir sobre proble-
mas e atender necessidades sociais de saúde, sen-
do uma maneira de organizar os meios de traba-
lho utilizados nos serviços ou programas de saú-
de. Sinalizam como melhor integrar os saberes e
instrumentos disponíveis para resolver os pro-
blemas de saúde individuais e coletivos, incorpo-
rando uma lógica que orienta as práticas sobre as
“demandas potenciais” de saúde. Aliás, adotamos
também a expressão utilizada por Paim como
“modos tecnológicos de intervenção em saúde”
para designar o modelo de vigilância da saúde.

Para o desenvolvimento deste trabalho e das
reflexões daí originadas na construção de um mo-
delo lógico para o processo avaliativo e de sua ope-
racionalização no âmbito da vigilância da saúde,
partimos do pressuposto de que o campo de atu-
ação da Saúde Pública, enquanto rede de relações
entre atores sociais comprometidos com a produ-
ção de valores de uso, demarcaria espaços defini-
dos por demandas complexas das organizações
para onde convergem saberes e práticas que bus-
cariam em outras áreas do saber ou profissionais
instrumentos e tecnologias para o cumprimento
de suas tarefas teóricas e práticas na condução do
processo de trabalho produtivo e integrado6. Em
que as articulações entre as ações de saúde repre-
sentariam os meios estratégicos para produção dos
cuidados e atenção à saúde bem como as relações
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intersubjetivas representariam as práticas comu-
nicativas na constituição de novos sujeitos produ-
tores de saúde.  A adesão e a intercomunicação
entre os agentes e usuários dos serviços, como a
interação multiprofissional do trabalho em equipe
são componentes indispensáveis para o trabalho
gestor na produção e organização da atenção à
saúde e da sua qualidade em termos de integrali-
dade e efetividade das ações7.

Neste contexto, o presente artigo revisita ini-
cialmente alguns dos elementos conceituais e ope-
racionais sobre a pesquisa avaliativa, em conso-
nância com uma concepção ampliada de quali-
dade, reunindo saberes e campos de ação no âm-
bito das práticas de Saúde Pública. Em seguida,
buscamos viabilizar o desenho de um modelo te-
órico tendo em vista a proposta de implementa-
ção das ações de vigilância da saúde, como na
definição de uma imagem-objetivo da organiza-
ção e integração das políticas e práticas de saúde
sob uma lógica hierarquizada e regionalizada. Por
fim, refletimos sobre os devires e desafios em tor-
no da importância da teoria no campo da avalia-
ção em saúde, produzindo saberes e abordagens
para a construção de modelos lógicos que rele-
vem a complexidade dos objetos de intervenção e
sua natureza de prática social transformadora.

Pesquisa avaliativa:
conceitos, atributos e características

A avaliação como um componente fundamental
das práticas de saúde pública pode ser entendida
a priori como uma forma de valoração sistemá-
tica que se baseia no emprego de alternativas
metodológicas que servem para identificar, ob-
ter e proporcionar a informação pertinente e jul-
gar o mérito e o valor de algo de modo justificá-
vel, abordando as atividades, características e re-
sultados das ações em saúde com o objetivo de
subsidiar a tomada de decisão sobre programa-
ções pertinentes8.

No que tange à pesquisa avaliativa, podemos
apreendê-la como a aplicação sistemática de pro-
cedimentos oriundos das ciências sociais para
fazer julgamentos sobre os programas de inter-
venção, analisando as bases teóricas, o processo
operacional e a implementação dos mesmos em
sua interface com o contexto no qual os consti-
tuem. Conforme as perspectivas dos diferentes
atores envolvidos no programa, as estratégias de
pesquisa avaliativa podem desdobrar-se na aná-
lise estratégica, de implantação, de desempenho
e dos efeitos das ações9.

As interações entre atores, vivências e proces-
sos que constituem a prática de atuação dos ser-
viços contribuem para uma concepção mais
abrangente do que aquela restrita ao uso instru-
mental dos resultados da ação10,11. Nessa pers-
pectiva, o escopo da avaliação sobrepuja a di-
mensão objetivada da ação, tomando por objeto
essencial as ações programáticas em saúde, as
intervenções sociais planejadas, como também
as representações articuladas pelos atores na atu-
ação dos serviços de saúde10,12.

O campo da avaliação comporta uma multi-
plicidade de possibilidades de recortes do real,
formas de definir abordagens, dimensões e atri-
butos para as práticas avaliativas, que refletem,
em alguma medida, as escolhas teóricas e pontos
de vista dos diferentes atores implicados que cor-
respondem às suas posições no campo e espaços
a que pertencem, como à sua formação intelec-
tual, visão crítica e trajetória social12.

Posto isto, inferimos que as necessidades de
saúde podem ser objeto de graus distintos de
controle de causas, riscos ou danos, dependendo
da fase de desenvolvimento da história de um
agravo à saúde e das características do modelo
assistencial implementado. Para cada um desses
níveis de controle, existem diversas possibilida-
des de intervenção cujos atributos têm sido con-
siderados como instrumentos indispensáveis
para a avaliação das práticas e serviços de saú-
de12 (Figura 1).

Logo a primeira preocupação do gestor em
relação a uma intervenção sanitária está relaciona-
da com a magnitude da oferta das ações e serviços
para atender às necessidades da população-alvo.
Nesse caso, a cobertura pode ser pensada em rela-
ção a intervenções de diversos tipos, desde aquelas
voltadas ao controle de riscos e danos até as vincu-
ladas à promoção da saúde, tendo por referência
um sistema estruturado para o atendimento da
demanda espontânea ou estando orientado à ofer-
ta organizada e às ações programáticas.

Já a acessibilidade tem sido definida como uma
relação entre os recursos de poder do usuário (eco-
nômicos, social e cultural) e os obstáculos colo-
cados pelos serviços (geográficos, organizacionais
e de utilização), cujo desfecho pode interferir ne-
gativamente no manejo do problema de saúde
em questão13. Contudo, a oferta organizada vol-
tada para enfrentar um dado problema pode
ampliar o acesso da população aos diversos ní-
veis do cuidado como aumentar também a co-
bertura real das referidas ações necessárias.

A segunda característica relevante das práti-
cas de saúde diz respeito aos possíveis efeitos das
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ações sobre o estado de saúde dos indivíduos ou
coletividades. A distinção entre eficácia como efei-
to de uma intervenção em situação experimental
e efetividade como o efeito da mesma em siste-
mas operacionais vem se mantendo ao longo dos
anos14,15. Atribuímos, então, à definição amplia-
da de efetividade a seguinte concepção: uma trans-
formação concreta obtida no estado de saúde
das pessoas por meio do trabalho coletivo e inte-
grado. Já o conceito de impacto tem sido utiliza-
do, de modo mais apropriado, para designar o
resultado de uma ação em relação a grandes gru-
pos populacionais ou em intervalos de tempo
prolongados, como também a repercussão no
perfil epidemiológico e nas condições de saúde
da população não coberta pelo sistema assisten-
cial e preventivo.

Quanto à qualidade técnica, compreende a
adequação das ações ao conhecimento técnico e
científico vigente no cuidado da saúde do pacien-
te16 ou a aplicação apropriada do saber e tecno-
logias disponíveis, buscando otimizar as práti-
cas de atenção integral à saúde. A análise estraté-
gica explicita, por sua vez, se as atividades pro-
postas são pertinentes aos objetivos e problemas
de saúde, isto é, a direcionalidade e a consistência

do plano implementado. Não obstante, a inte-
gralidade caracteriza-se como uma apreensão
ampliada das necessidades de saúde em que a
oferta dos serviços deva estar sintonizada com o
contexto específico de cada encontro do sujeito
com a equipe de saúde17.

Em relação à equidade, refere-se à distribui-
ção justa e razoável dos recursos de acordo com
as necessidades de saúde da população, tornan-
do-os bens e produtos aceitáveis e legítimos para
os membros de uma coletividade. O que equiva-
le a dizer que devemos dar oportunidades dife-
rentes aos desiguais e priorizar para a interven-
ção sanitária os grupos sociais mais vulneráveis
às fragilidades da vida. A equidade perpassa e
transita por quase todos os demais atributos e,
assim, podemos pensá-la no acesso, acolhimen-
to, integralidade, efetividade, qualidade técnica,
aceitabilidade e, entre outros.

Por fim, as relações interpessoais correspon-
dem à percepção e satisfação dos usuários sobre
as práticas, o respeito à privacidade e outros di-
reitos individuais e às relações técnico-sociais de
trabalho entre os agentes das ações, como com-
ponentes da qualidade de assistência integral e
promoção da saúde. Em algumas circunstâncias,

Figura 1. Matriz de atributos ou características para avaliação das práticas e serviços de saúde.

Adaptação: Vieira-da-Silva12.

Matriz de atributos

Necessidades de
serviços de saúde

Repercussão das
ações em saúde

Análise estratégica Avaliação do processo

Abordagem
integral

Relações
interpessoais

Direcionalidade

Integralidade

Otimização

Adequação

Oferta
organizada

Acesso

Cobertura
real

Demanda
espontânea

Impacto

Equidade
em saúde

Percepção
sobre as
práticas

Satisfação dos
usuários

Eficácia

Efetividade

Eficiência

Qualidade

Necessidades

Problemas
de saúde



2631
C

iência &
 Saúde C

oletiva, 15(5):2627-2638, 2010

a reorganização programática pode promover a
integração entre os diversos atores sociais na ges-
tão da saúde, de tal forma que o próprio desen-
volvimento das relações interpessoais passa a ser
um resultado importante no contexto das ativi-
dades implementadas12.

Sob esse aspecto, a prática do trabalho inte-
grado em equipe pode ser apreendida através da
adesão e comunicação entre os agentes do traba-
lho, do aporte das especificidades nucleares em
seus campos de ação e da interdependência da
atuação e autonomia profissional; à medida que
a equipe configura o seu trabalho nesta direção,
tende a construir um projeto comum que se tor-
na o eixo em torno do qual os diferentes agentes
realizam as suas atividades produtivas articula-
das aos demais produtores de saúde18.

Relevamos, todavia, que diferentes atores e
agentes da saúde no processo de avaliação dos
serviços tendem a valorizar aspectos distintos
quando estabelecem seus critérios de juízos no
aporte da qualidade das práticas de saúde19. De-
mocratizar a participação de todos na gestão, com
seus objetivos e percepções, flexibilizando o pro-
cesso de tomada de decisão, vem ao encontro do
poder ampliado da avaliação para descortinar
as diversas características de uma mesma inter-
venção e de seus resultados alcançados.

Modelo teórico:
níveis, dimensões e componentes

O desenho do modelo teórico, explicitando sua
racionalidade subjacente, incorpora as necessi-
dades, o problema, o contexto e os componentes
essenciais das políticas e práticas de saúde para
produzir, de forma articulada e integrada, os re-
sultados desejáveis para todos os atores envolvi-
dos no processo. Trata-se de uma série de níveis
organizados de forma hierárquica, em que os
componentes do modelo apresentam, concisa-
mente, o seu fundamento lógico-operacional do
sistema estruturado20. O objetivo primordial é
proporcionar um aporte dos processos implica-
dos na produção dos resultados esperados das
intervenções praticadas, como valorizar a inter-
face entre os efeitos das políticas e o impacto ge-
rado na coletividade.

Nesse sentido, buscamos construir um mo-
delo visando dimensionar os diferentes níveis
organizacionais das políticas e práticas na pers-
pectiva da proposta de vigilância da saúde, em
que os atributos de acesso, integralidade, efetivi-
dade, qualidade e equidade vinculam-se às inter-
venções de promoção, proteção e recuperação

da saúde, e tendo como eixo de prioridades as
ações de controle sobre as causas, riscos e da-
nos21 (Figura 2). Já o conceito de modelo assis-
tencial adotado é aquele que o considera como
combinações tecnológicas para intervir sobre pro-
blemas e necessidades de saúde, incluindo as ações
sobre o ambiente, condições de vida, grupos soci-
ais e bens e produtos de consumo de interesse à
saúde, alicerçando-se amplamente tanto em ati-
vidades de educação e comunicação social como
na formulação de políticas públicas saudáveis5.

A partir desse modelo teórico descrito, que
correspondendo à organização das políticas e prá-
ticas de saúde sob uma lógica hierarquizada e re-
gionalizada, intentamos dimensionar os níveis de
contexto político, gestão do setor saúde e práticas
assistenciais, como de suas respectivas dimensões
e componentes, sumarizados da seguinte forma:
plano e capacidade de governo e sua governabili-
dade; planejamento e gestão em Saúde Pública;
integralidade das ações em promoção da saúde;
vigilância e controle de causas, riscos e danos;
abordagem integral à saúde através de práticas
multidisciplinares e efetividade das práticas no
estado de saúde da população21 (Figura 2).

Em nível de contexto político, enfatizamos que
a disposição para priorizar a saúde se materiali-
za tanto no plano de governo como nos discur-
sos dos atores do setor saúde, isto é, consideran-
do também a coerência entre os problemas prio-
rizados e ações propostas. Além disso, releva-
mos o desenvolvimento de políticas intersetori-
ais com planejamento integrado ou comitê mis-
to entre dois ou mais setores do governo; lem-
bramos ainda, da importância de disponibilizar
orçamento próprio para implantação dos proje-
tos de promoção da saúde.

Quanto à capacidade do governo, nos referi-
mos mais singularmente ao perfil dos gestores e
dirigentes com liderança e formação em Saúde
Coletiva, como na adequação do quadro técnico
às necessidades do sistema de saúde. Por sua vez,
a governabilidade com base de apoio político e
da sociedade civil organizada consolida-se no
âmbito das relações entre gestores na definição e
implementação de políticas públicas, com desta-
que para as propostas de soluções inovadoras
de gestão e modelos assistenciais. Todavia, a ade-
são dos agentes das ações, como participantes
na gestão e sua satisfação no trabalho desenvol-
vido, são elementos democráticos e equitativos
para o fortalecimento da capacidade institucio-
nal do campo social da Saúde Pública.

Face ao fortalecimento institucional de gestão
do setor saúde, aportamos à utilização do planeja-
mento situacional como um instrumento indis-
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pensável para o gerenciamento das estratégias de
descentralização e integralidade das práticas de
Saúde Pública. Não obstante, a avaliação e o seu
produto são imprescindíveis para o processo de
tomada de decisões e acompanhamento das ativi-
dades implementadas, características particulares
para a sua institucionalização. Já a despeito da or-
ganização setorial, sublinhamos a incorporação das
ações programáticas e oferta de serviços adequa-
dos ao perfil epidemiológico e social das coletivi-
dades, implementando também os programas
prioritários com repercussão em nível nacional.

Por fim, no contexto das práticas assistenciais,
faz-se pertinente a existência de ações interseto-
riais voltadas para as necessidades e problemas
de saúde, bem como de práticas de vigilância para
o monitoramento da situação de saúde e tomada
de decisão descentralizada. Logo, ressaltamos a
importância da articulação e integração entre os
níveis de promoção, prevenção e recuperação

para os agravos priorizados no âmbito local, com
direcionalidade e consistência entre ações realiza-
das e problemas abordados. Além disso, deve-
mos lembrar que as práticas desenvolvidas na
abordagem integral à saúde devem estar também
dirigidas para cada encontro específico dos sujei-
tos com a equipe dos serviços de saúde.

Acrescenta-se a isto que a organização e su-
pervisão em equipe do processo de trabalho pro-
dutivo e a participação dos usuários na definição
de prioridades do cuidado à saúde, como parte
das práticas cotidianas da gerência de serviços
descentralizados, devem ser consideradas como
instrumentos importantes na cogestão de práti-
cas assistenciais e apreensão de respostas efetiva-
mente dadas no nível local. Isso reflete de certa
forma a capacidade técnico-política e social do
gestor em ampliar o seu poder decisório e medi-
ação na implementação das ações de saúde, como
no acompanhamento do impacto a ser produzi-

Figura 2. Modelo teórico dos diferentes níveis organizacionais das políticas e práticas de saúde sob uma
lógica hierarquizada e regionalizada.

Adaptação: Vieira-da-Silva21.

Contexto político: governo e sociedade

Modalidades de organização da sociedade
(instituições sociopolíticas, estrutura econômica,

ciência e tecnologia

Componentes do governo
Plano de governo Governabilidade

Capacidade de governo Gestão democrática

Políticas
intersetoriais

Condições de vida

Vigilância da
Saúde

Políticas setoriais

Promoção
da saúde

Promoção, proteção
e recuperação

Condicionantes
hábitos de vida, conduta, recursos,

nutrição e meio-ambiente

Necessidades e
problemas de saúde

causas,
riscos e
danos

Abordagem
integral

impacto

equidadeintegralidade

cobertura
real

acesso

Práticas assistenciais

Estado de saúde dos
sujeitos e coletividades

Qualidade de vida
Situação de saúdeGestão em Saúde Pública

planejamento, organização e avaliação

efetividade

qualidade

oferta
organizada

Determinantes
de saúde

Bens e serviços

. educação

. alimentação

. moradia

. saneamento

. transporte

. lazer

. outros bens de
consumo
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do no estado de saúde dos sujeitos e coletividade
ao longo do tempo.

No caso da verificação de efetividade das prá-
ticas de saúde, utilizamos normalmente indica-
dores descritivos para medir a evolução da mor-
bimortalidade de diferentes doenças e agravos de
importância em Saúde Pública. Indicadores, além
de expressarem medidas de impacto sobre a saú-
de da população, devem mensurar, de forma in-
tegrada, o acesso, oferta, cobertura, qualidade,
eficiência e efetividade dos processos implemen-
tados, sendo que o produto dos mesmos consti-
tui-se numa ferramenta importante para a for-
mação de opinião e tomada de decisões. Enfim,
os atributos buscam garantir que os indicadores
expressem as medidas que considerem a abran-
gência multidimensional do fenômeno saúde-
doença e de suas intervenções como processos
complexos, multifacetados e intercambiantes.

Todavia, argumentamos que, no aporte das
dimensões complexas das práticas de saúde,
abordadas numa pesquisa avaliativa, tem-se
como consequência a produção de resultados
úteis e otimizados para que se possa intervir na
estrutura técnico-operacional dos serviços frente
às necessidades e problemas de saúde atendidos,
isto é, interativamente, como tomamos o todo
pelas partes e as partes pelo todo22.

Reflexões críticas:
devires, desafios e possibilidades

Dentre os principais desafios e debates presentes
no campo da avaliação em saúde, um dos pri-
meiros a ser reconhecidos é que as ações e práti-
cas de saúde têm natureza social e histórica, o
que não pode e nem deve ser negligenciado por
quem pretende avaliá-las. Sendo fato que o obje-
to da avaliação se modifica em função do tempo
e do seu contexto, também o é que a própria
pesquisa transforma o objeto avaliado naquilo
que faz parte da sua essência, tomado e proble-
matizado no processo de avaliação. Outro desa-
fio a ser considerado é a dimensão subjetiva da
avaliação a despeito de um julgamento sobre
uma dada intervenção, devendo-se ter em mente
que qualquer juízo de valor está orientado por
uma visão de mundo do sujeito da pesquisa.

Em vista disso, é necessário trazer para a epis-
temologia a reflexão crítica de como se faz a pro-
dução de saberes de objetos cambiantes e de
como se estabelecem relações entre teoria e em-
piria num campo em que a subjetividade e práxis
são constitutivas do próprio objeto. Para isso,

os diferentes atores do saber e ação precisam se
dedicar aos problemas concretos da pesquisa,
para pensar que especificidades relacionadas ao
campo da avaliação devem ser consideradas na
elaboração de modelos teóricos e no desenho de
estratégias de investigação, de sorte que a episte-
mologia possa contribuir de forma mais efetiva
para enriquecer o debate sobre a importância da
teoria no campo da avaliação em saúde23.

Hortale et al.24, propondo um modelo para
organização dos serviços, salientaram que per-
manecia existindo uma dicotomia entre a com-
preensão atual dos determinantes de saúde e as
prioridades definidas para os serviços pelas polí-
ticas de saúde. Isso deveria ser decorrência da
utilização persistente de quadros de referência ou
modelos insuficientes e incipientes de conceitua-
ção daqueles condicionantes para uma concep-
ção mais abrangente dessas políticas e práticas
de saúde.

Carvalho et al.25 argumentam, por sua vez,
que as demandas e tensões em torno do uso de
evidências em políticas de saúde, como parte de
uma gestão orientada apenas por resultados, in-
dicam um distanciamento entre as ditas concep-
ções pragmáticas e a natureza complexa das ações
de promoção da saúde. Refletindo assim, os de-
safios postos no aporte de perfis de efetividade e
eficiência confrontados pelos os diferentes ato-
res envolvidos com a organização das ações in-
tersetoriais em saúde. Logo, na explicitação das
mudanças sociais esperadas pelos atores envol-
vidos nesse processo, devem-se abarcar então os
marcos teóricos pertinentes para a apreensão das
interfaces entre as práticas e ações afins frente
aos diferentes contextos e ou políticas transeto-
riais.

De um modo geral, melhorar a saúde da po-
pulação em busca de equidade e bem-estar social
é o objetivo central dos sistemas de saúde de di-
ferentes países em todo o mundo; no entanto,
atingir essa meta é um processo complexo que
envolve objetivos intermediários e ações interse-
toriais. Necessitando também do aprimoramento
de saberes e práticas sobre os determinantes de
saúde para que possam contribuir na superação
das desigualdades como no alcance da qualidade
de vida para todos26.

A princípio, o campo da promoção da saúde,
delineando-se como uma política pública que
deve percorrer o conjunto das ações e projetos
em saúde, apresenta-se em todos os níveis de
complexidade da gestão e atenção do sistema de
saúde brasileiro. Tal política, ao deslocar o foco
dos profissionais de saúde dos danos e doença
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para a potencialidade dos sujeitos na sua
(re)criação do próprio andar de vida, objetiva a
produção de graus e formas de autonomia e de
valor de uso durante o processo do cuidado à
saúde. Comprometida, portanto, com serviços e
ações que coloquem usuários e profissionais
como protagonistas na organização do processo
produtivo de saúde e na produção de sujeitos e
seus modos de vida27.

Trata-se de um compromisso ético do SUS
com a integralidade e gestão participativa, uma
vez que se devem estabelecer modos de atenção e
gestão das políticas públicas que operem na in-
dissociabilidade entre promoção e proteção da
saúde e entre as necessidades sociais e ações do
Estado. Essa postura expressa o compromisso
em reorganizar os serviços de saúde e com a in-
clusão da coletividade na construção e gestão de
seus projetos e processos de trabalho, confor-
mando colegiados que não se devem deixar bu-
rocratizar nem tecnocratizar.

Desde os anos noventa, Schraiber et al.7 já
colocavam que, no cotidiano da atenção à saúde,
a construção de um projeto assistencial comum
a todos da equipe de trabalho, por meio do agir
comunicativo, requer tolerâncias às diversidades,
mudanças e críticas e, assim, compartilhar a sua
atuação com os outros agentes, participando dos
momentos de planejamento, execução e avalia-
ção, para que possam enfrentar, conjuntamente,
os problemas decorrentes do processo saúde-
doença em indivíduos e nas populações. Lem-
brando apenas que o desempenho das organiza-
ções de saúde depende em parte dos contextos
políticos, econômicos e socioculturais e não so-
mente de modificações técnico-gerenciais, ainda
que estas interfiram na capacidade efetiva dos
serviços em melhorar a saúde das pessoas.

Aliás, a participação e controle social como ex-
pressões dinâmicas desses contextos, com seus en-
foques político-ideológicos e interfaces com o Es-
tado, devem ser sempre considerados como for-
ma de aproximação às necessidades reais dos su-
jeitos e comunidades para se intervir sobre os pro-
blemas de saúde de forma mais efetiva e concreta,
sendo que o cidadão-usuário se insere no âmbito
dos processos decisórios e avaliativos, deixando o
Estado de ser o mediador infalível do interesse co-
letivo e bem comum dos sujeitos sociais18.

Não obstante, entendemos a avaliação como
um instrumento de mudanças da gestão que, ao
incorporar as questões e representações dos prin-
cipais grupos de interesse, amplia tanto a inclu-
são dos diferentes pontos de vista como as pos-
sibilidades de utilização dos resultados pelos en-
volvidos na recomposição de suas práticas e ações

em saúde. No campo de atuação da avaliação,
convergem outros dispositivos, como o planeja-
mento, comunicação e educação em saúde, vol-
tados para a superação de questões intrínsecas
aos serviços e programas, a criação e desenvolvi-
mento de redes de compromisso entre os grupos
implicados, além de promover a capacitação dos
envolvidos na condução de suas atribuições28.

Desse modo, a instauração de um processo
avaliativo que garanta a inclusão de atores exter-
nos à equipe e na gestão dos programas ou ser-
viços, através da incorporação de outros grupos
de interesse como usuários, comunidades e ges-
tores de outros serviços, instituiria uma rede de
compromissos de sujeitos produtores e certo
controle sobre a efetivação de alterações defini-
das durante o processo sobre a lógica operacio-
nal do objeto de intervenção avaliado.

Em síntese, na aproximação entre a produção
simultânea de bens e serviços e a criação de espa-
ços para a constituição de sujeitos e coletivos, agre-
gam-se os interesses e objetivos dos sujeitos e os
inerentes à organização no mesmo nível de consi-
derações relativas à produção de valores de uso
no cuidado à saúde6. Assim, todo e qualquer ins-
trumento de gestão ampliada introduzido para
promover revisão e mudanças em um dado cole-
tivo organizado deve ater-se não só à produção,
mas também aos modos como esta se organiza
em relação às demandas de ordem subjetiva oriun-
das dos sujeitos ali inseridos28.

Nesse caso, cabe ressaltar a dupla dimensão
social da gestão, como ação estratégica e comu-
nicativa dirigida a fins como a criação de consen-
so ativo entre gerentes e profissionais em proces-
sos coletivos de trabalho e para o entendimento
e trocas intersubjetivas na constituição de novos
sujeitos das práticas institucionais de saúde. Ao
se observar os sujeitos em ação e comunicação
nas organizações, é possível aportar à interação
social, identificar racionalidades presentes na ges-
tão para as respostas às necessidades de saúde e
valorizar a intersubjetividade na explicitação de
conflitos e busca de entendimento29.

Sob este prisma, o processo avaliativo tam-
bém é uma ação social da gestão desenvolvida em
meios complexos, como programas ou serviços
de saúde, nos quais não é possível atribuir signifi-
cado específico a um elemento sem considerar a
lógica e interferência de outros atores, sobretudo
no contexto das ações programáticas e assistên-
cia integral à saúde. Apesar de toda a complexida-
de de atores e posições envolvidos no campo da
avaliação, a mesma é voltada na maior parte das
vezes somente para as lógicas regulatórias, eco-
nômicas ou mesmo técnico-gerencial, em detri-
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mento dos usuários, profissionais e parceiros
comunitários.

É inegável a natureza política das práticas
avaliativas e a emergência de relações de poder
nos espaços onde estas se realizam é frequente, o
que requer do sujeito avaliador atenção cons-
tante, de modo a evitar cumplicidades de diver-
sas ordens ou que se venha a ceder frente às pres-
sões administrativas ou tecnocráticas. O traba-
lho desse ator social dentro do SUS não deve se
limitar à execução de tarefas definidas por gru-
pos particulares, num sistema que se pretende
universal e equitativo, mas intercambiar ao má-
ximo a diversidade imanente dos programas e
serviços de saúde a serem avaliados28.

Logo, o controle do processo avaliativo por
parte dos grupos de interesse, a consideração da
complexidade e diversidade do contexto, as cons-
truções e informações daí produzidas e utiliza-
das deveriam se tornar diretrizes destinadas a
contribuir para a ampliação do papel até agora
restrito que o campo da avaliação tem promovi-
do para a oferta programada das práticas inte-
grais de saúde, como para a capacitação e desen-
volvimento de todos os grupos implicados com
o sistema público de saúde brasileiro.

Pires e Demo30, refletindo sobre as repercus-
sões e possibilidades para o SUS no contexto do
capitalismo tardio, apontam para a politicidade
do cuidado como uma gestão emancipadora na
(re)construção da autonomia de sujeitos, sejam
esses gestores, profissionais ou usuários de saú-
de. Assim, seja no plano da assistência à saúde
nas relações intersubjetivas do processo de tra-
balho, seja na formação de cidadãos em que a
proteção se fortalece na construção da crítica ou,
ainda, na gestão de políticas que tem como di-
mensão ética a questão pública controlada de-
mocraticamente, a politicidade do cuidado pode
ser uma forma de mediação entre a tutela do
Welfare State e a autonomia dos sujeitos no con-
fronto de saberes e práticas para conhecer e cui-
dar melhor como para emancipar.

Abrindo parênteses, diríamos que emancipa-
ção significa que a vida coletiva é organizada de
tal maneira em que o indivíduo seja capaz de exer-
cer ação autônoma nos meios de sua vida social,
onde ser independente supõe agir responsavel-
mente em relação aos outros indivíduos e reco-
nhecer as obrigações coletivas. Participação livre
e autônoma do cidadão na satisfação de suas
necessidades básicas e bem-estar social como na
organização política e destinos de uma comuni-
dade, relevando, porém, os múltiplos condicio-
nantes naturais, sociais e históricos que delimi-
tam o agir humano.

Já a política-vida pressupõe certo nível de
autonomia em relação às decisões políticas que
derivam da liberdade de escolha e do poder gera-
dor como capacidade transformadora, como a
criação de formas equitativas de vida que pro-
movam a autorrealização no âmbito da intera-
ção coletiva. Desenvolvendo assim uma ética re-
lativa a preceitos de justiça e igualdade, de como
devemos viver frente às questões existenciais do
fenômeno social humano, numa ordem em que
a reflexividade interliga o sujeito aos sistemas da
modernidade tardia31.

Em um sentido mais amplo de proteção so-
cial, um Estado-nação não pode legislar nem in-
tervir efetivamente sobre questões da política-
vida de modo a tomar decisões relativas aos
modos de vida da coletividade, sem que conside-
re os conflitos de interesse e valores opostos pre-
sentes na sociedade capitalista que tende a gerar
desigualdades no acesso a bens materiais tanto
na escala global quanto em sociedades economi-
camente desenvolvidas.

Quanto à humanização do consumo e coti-
diano em geral, refere-se à formação, constru-
ção e desfrute das necessidades reais dos indiví-
duos, mediante conquista de conteúdos adequa-
dos, distribuição democrática e acessos equitati-
vos não mediados apenas pelo poder econômico
do capitalismo. A seguridade integral da vida
humana tem, por sua vez, como princípio maior
a democratização das principais vias de acesso a
bens e serviços de interesse à sociedade, como
um sujeito coletivo da saúde32.

Tanto no cotidiano individual como nos es-
paços sociais e aparatos de Estado, deve dar-se
uma integração de formas participativas de po-
der para a tomada de decisões de tal modo que
toda a coletividade tenha o direito de ver seus
interesses representados no seio do bem comum
desse sujeito histórico popular32. Acrescenta-se
que o pleno desenvolvimento humano, a partir
de uma concepção de integralidade da vida e com
um sistema de saúde de qualidade e equânime
conquistados democraticamente, é alicerce de
qualquer proposta construtiva de saúde face à
contrarreforma neoliberal com propósitos de
tecnicizar a tudo e a todos.

Nessa perspectiva, o movimento de reforma
sanitária na consolidação do SUS depende em
grande parte da força mobilizadora com que a
sociedade brasileira coloque a saúde dos cidadãos
acima de todas outras racionalidades e, todavia,
reconheça que as políticas públicas se constituem
num meio poderoso para a efetiva defesa da vida.
Devemos considerar então os movimentos diri-
gidos às políticas de proteção social, a viabilidade
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de sistemas regionalizados dando ênfase à inte-
gralidade das ações, a ampliação da qualidade dos
serviços prestados na humanização do sistema e
o desenvolvimento científico-tecnológico ancora-
do em projetos de ética e equidades frente ao po-
der neoliberal hegemônico33.

No que tange ao sujeito coletivo da saúde e
sociedade, por meio das condições objetivas e
subjetivas que gera, define tanto o seu conceito
sanitário como os níveis de qualidade de vida
que pretende alcançar. Nesse sentido, a saúde
transcende e ultrapassa os limites setoriais, indo
ao encontro das políticas públicas e sociais, en-
volvendo ações interinstitucionais e relações in-
terculturais entre os atores históricos e epistêmi-
cos. Logo, o padrão de saúde como impacto so-
cial também é informado e informa o conjunto
de crenças e valores que igualmente incitam ou
travam as conquistas coletivas, como os confli-
tos de interesses e consciência sanitária dos sujei-
tos que repercutem de algum modo na saúde da
sociedade como um todo34.

As políticas públicas, por sua vez, correspon-
dem às respostas sociais frente às condições de
vida e seus determinantes, como diante da pro-
dução, distribuição e regulação de serviços e
ambientes que afetam a saúde das coletividades.
Ao mesmo tempo, essas políticas, não se restrin-
gindo apenas às normas, diretrizes e regulamen-
tos, implicam uma dada distribuição dos pode-
res políticos, institucionais, gerenciais e técnicos
no âmbito setorial e no exercício da cultura, ci-
dadania, ideologia e bem comum pela sociedade,
expressando, pois, autonomia, transformação e
legitimação entre os atores e sujeitos sociais35.

A partir dos anos noventa, sob a ótica políti-
co-institucional do SUS, a participação e contro-
le social das decisões sobre as políticas e práticas
de saúde têm conduzido a uma revalorização do
planejamento, programação e avaliação em saú-
de, desde uma perspectiva estratégica, situacio-
nal, comunicativa e gerencial. Emergindo, assim,
as interfaces das pesquisas no campo dessas po-
líticas com outros saberes e práticas em Saúde
Pública, como educação em saúde, comunicação
social, gestão da qualidade em saúde e epidemio-
logia e serviços de saúde36.

A despeito da utilização da epidemiologia nos
serviços de saúde, refere-se especialmente à análi-
se das condições de vida e saúde de populações
distintas com o propósito de alcançar uma maior
efetividade na planificação e gestão do setor saú-
de, contribuindo assim para a identificação de
prioridades e avaliação dos programas e serviços
de saúde37. Já no âmbito da oferta organizada,
espaço de articulação do enfoque epidemiológi-

co, a programação e a execução das ações partiri-
am então da priorização dos problemas e neces-
sidades de saúde em territórios delimitados, como
na proposta de reorganização das práticas sani-
tárias no contexto de construção do SUS38,39.

Com efeito, isto diz respeito à própria dimen-
são operacional das práticas de saúde na organi-
zação social da produção e prestação de bens e
serviços, correspondendo aos modos de combi-
nar tecnologias, materiais e não materiais, utiliza-
das nos processos de trabalho coletivo e resultan-
do na oferta organizada e ações programáticas de
saúde. Significando um conjunto articulado e in-
tegrado de práticas destinadas ao controle de cau-
sas, riscos e danos à saúde, como na flexibilização
da organização desse trabalho produtivo para o
enfrentamento dos problemas priorizados nos
diferentes momentos do processo saúde-doença.
Todo esse referencial abrangente contempla, em
última instância, a formulação de políticas públi-
cas saudáveis e intervenção social organizada so-
bre a situação de saúde das coletividades nos seus
distintos modos de andar a vida38.

Em suma, na recomposição das práticas de
saúde no SUS, o repensar a epidemiologia como
meio de trabalho significa concebê-la como uma
“tecnologia não material”, ou seja, uma ferra-
menta imprescindível de gestão em Saúde Públi-
ca. Assim, a epidemiologia como saber tecnoló-
gico pode ser utilizada como instrumento para a
elaboração de políticas, planejamento e avalia-
ção de saúde, como na organização do processo
de trabalho produtivo e orientação programáti-
ca em saúde29.

Quanto à vigilância da saúde, constitui-se de
fato em uma estratégia de organização de políti-
cas e práticas que assumem configurações especí-
ficas conforme a situação de saúde de diferentes
coletividades. Alternativas mais abrangentes re-
querem tanto uma reflexão sobre os fundamen-
tos teóricos que sustentam essas propostas de
ação, como um escrutínio da situação concreta
no sentido de contextualizar cada intervenção con-
cebida para que se alcancem os efeitos esperados
sobre a realidade em questão. Trata-se de produ-
zir saberes que contribuam efetivamente para re-
orientar os modos tecnológicos de intervenção e
enfrentar assim as questões problemáticas do real,
quanto da construção de propostas que não se
contentem com as aparências do empírico ou com
as crenças, mas que se elevem à essência dos fenô-
menos mediante trabalho teórico e epistemológi-
co capaz de conduzir ao concreto pensado5.

Por fim, o campo da Saúde Coletiva abrange
também o estudo das condições de saúde, a orga-
nização do processo de trabalho, a implementação
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de políticas públicas, como a avaliação das práticas
de saúde. Como saber, articula-se num eixo tran-
sinterdisciplinar constituído pela epidemiologia,
planejamento e ciências sociais em saúde, com en-
foque na geografia, história, sociologia, ciências
políticas, dentre outras. Enquanto prática, propõe
mudanças no modelo assistencial de saúde, rele-
vando uma consciência sanitária construtiva e par-
ticipação social no processo de reorientação das
políticas transetoriais, tendo em vista a melhoria
dos níveis de saúde e da qualidade de vida.

Face ao aporte das relações complexas entre
necessidades e práticas de saúde, por meio de uma
prática integradora de saberes em vista da ação,
a abordagem multidimensional nos ajuda a com-
preender a dinâmica do processo saúde-doença
tomado, estruturalmente, sob certos aspectos
significantes dos contextos político, social e eco-
nômico. Referimo-nos à relevância de construir-
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mos e adotarmos modelos interativos de sabe-
res e práticas que se compactuem aos problemas
e necessidades da própria realidade social de saú-
de, uma prática interdisciplinar que, privilegian-
do as formas de repensar a Saúde Coletiva, na
produção e prestação de serviços, concretiza-se
numa atuação em que interagem os sujeitos do
saber e atores sociais da ação40.

Enfim, ao transitarmos sob uma perspectiva
sistêmica não pragmática, esperamos ter contri-
buído para os debates e discussões inesgotáveis
sobre as possibilidades de apreensão das dimen-
sões do objeto-complexo da pesquisa avaliativa
em saúde, isto é, dentre as ditas interfaces dialéti-
cas do real sócio-histórico construído por atores
da vida coletiva: saber e ação; social e sanitário;
equidade e qualidade; promoção e proteção; con-
texto e processo; sujeito e cuidado, ou ainda,
políticas e práticas.
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