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Resumo

Este é um estudo de custo-efetividade da provisão da Atenção Básica por meio de duas alternativas de modelos
de Atenção Básica � o modelo �tradicional� e o Programa de Saúde da Família. Em um primeiro momento, é feita a
discussão teórica sobre avaliação econômica, explicitando toda a sua complexidade e, em um segundo, é realizado um
estudo de caso no município de Porto Alegre. Os dados demonstram que o Programa de Saúde da Família foi mais
custo-efetivo.

Abstract

This study analyses the cost-effectiveness of primary health care on the basis of two alternative models of health care delivery - the
�traditional� model and the Family Health Program of the Unified Health System. Firstly we make a theoretical approach to health
economics assessment in all its complexity, and then we carry out a cost-effectiveness analysis based on a case study in the city of Porto Alegre.
The data showed the Family Health Program to be more cost effective.
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1. Introdução
A implantação do Sistema Único de Saúde (SUS)

criou a necessidade de reorganização dos serviços de saú-
de. Neste contexto, o principal desafio, principalmente para
os municípios, tem sido a garantia dos princípios básicos
da universalidade, da integralidade e da eqüidade. O au-
mento de custos do sistema � conseqüência tanto do aumen-
to e envelhecimento da população coberta, como de inova-
ções tecnológicas � criou a necessidade da realização de ava-
liações dos serviços, com o objetivo de melhor utilizar os
recursos escassos. Ou seja, é necessário priorizar o uso dos
recursos, buscando não reduzir a oferta e a qualidade dos
serviços, e é nesta medida que os estudos de avaliação eco-
nômica são importantes, pois colocam à disposição do
planejamento os instrumentos necessários para o estabele-
cimento dessas prioridades.

Este trabalho se propõe a fazer uma avaliação de
dois modelos de Atenção Básica � aquele que chamamos de
�tradicional� e o Programa de Saúde da Família �, com o
intuito de verificar os custos e a efetividade em cada um deles.

2. A avaliação econômica
Para Drumond & Stoddart1, a visão dos econo-

mistas sobre a avaliação de custos dos programas de saú-
de não deve ser apenas aquela dos gastos realizados, mas a
do potencial benefício que irão produzir para a sociedade.
No entanto, para realizar as avaliações econômicas é inevi-
tável que se trabalhe com a noção de custos de oportuni-
dade, ou do sacrifício, ou escolha entre diferentes alternati-
vas. A noção de custo de oportunidade decorre de uma
questão fundamental para a economia: o problema eco-
nômico fundamental, ou seja, as necessidades humanas são
ilimitadas e os recursos disponíveis são escassos, nesta me-
dida é necessário fazer escolhas sobre o que, para quem,
como e quanto produzir. Para tentar responder a essas
questões os economistas utilizam a avaliação econômica.

A discussão teórica encontrada na literatura sobre
este tema é bastante ambígua, especialmente quando deba-
tem o significado dos diferentes tipos de avaliação econô-
mica: custo-benefício (ACB), custo-utilidade (ACU), cus-

to-efetividade (ACE) e custo-mínimo (ACM). Drumond
& Stoddart, em seu artigo Principles of economic evaluation
of healh programmes1, colocam pontos importantes que
devem ser considerados, ao proporem estes tipos de estu-
dos, sugestão corroborada por inúmeros autores2,3,4,5,6,7.

O primeiro ponto levantado diz que uma avalia-
ção econômica sempre é uma comparação entre mais de
uma alternativa de possibilidades de ação � não se esque-
cendo de que uma das alternativas pode ser �o não fazer
nada�. Os estudos em que não são realizadas as compara-
ções, não são de avaliação econômica e podem ser chama-
dos de descrição de custos ou de descrição de resultados.

O segundo ponto é o estabelecimento, tecnicamen-
te, da efetividade dos programas ou ações que estão sendo
avaliados, uma vez que a falta das evidências clínicas de
efetividade afetam a avaliação econômica. No entanto, sa-
bemos que, quando os programas ou as ações possuem
objetivos amplos, caso damaioria das intervenções de saúde
pública, o estudo fica mais complexo. Para Mills4, o esta-
belecimento da efetividade pode ser feito por meio de
ensaios clínicos controlados, no entanto, afirma que este
tipo de estudo é muito caro, e muitas vezes os resultados
são inconclusivos, pois é muito difícil estabelecer a relação
entre as atividades de saúde e suas conseqüências. Portanto,
sugere que sejam utilizadas como medidas de efetividade:
(a) mudanças nas taxas de prevalência ou incidência, numa
determinada população, em um dado período de tempo,
analisando antes e após a intervenção avaliada; (b) defini-
ção da efetividade de uma intervenção obtida por consen-
so dos profissionais após a utilização método Delphi; (c)
revisão das evidências de efetividade por meio de publica-
ções.

Outro ponto levantado é a necessidade de identifi-
cação de todos os custos e conseqüências importantes para
o estudo. Devem ser considerados os custos diretos � re-
presentados pelo custo de organizar e operar o sistema de
saúde e pelas despesas que os pacientes e suas famílias tive-
rem com o tratamento �, assim como os custos indiretos,
que são relativos ao tempo de trabalho perdido e os cus-
tos físicos, resultantes do sofrimento causado pelo trata-
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mento. Por fim, devem-se considerar os custos produzi-
dos fora do sistema de saúde, como restrições criadas pe-
los governos à produção de medicamentos.

Em relação às conseqüências, devem ser conside-
radas as mudanças físicas, emocionais ou de funcionamen-
to que resultem em poupança de recursos para o sistema e
para os pacientes e suas famílias, assim como a diminuição
no tempo de trabalho perdido, e, por fim, as mudanças
positivas na qualidade de vida dos pacientes e suas famíli-
as1. ParaMills3, poucos estudos em países do terceiromundo
levam em consideração as conseqüências emocionais e so-
ciais da doença ou as mudanças na qualidade de vida dos
pacientes e suas famílias, no entanto, existem muitos estu-
dos sobre as conseqüências em relação às mudanças físicas.

Além dos pontos discutidos acima, os autores1 suge-
rem que devem ser utilizadas unidades de medidas de custos
e conseqüências de forma apropriada � por exemplo, se uma
ação é parte de uma atividade maior, como atribuir a propor-
ção correta dos custos e conseqüências a ela?

SegundoMills3, o maior problema no terceiro mun-
do é a inexistência rotineira de informações, tanto de custos,
quanto de efetividade que sejam confiáveis, especialmente as
informações sobre os efeitos ou impacto das ações de saú-
de. Sendo assim, sugere que sejam utilizadas as medidas de
processo ou intermediárias, como número de pacientes tra-
tados, número de vacinas realizadas. Mas é preciso não es-
quecer que assumir medidas de utilização, enquantomedidas
de efeitos, pode provocar distorções no estudo.

Os autores Drumond & Stoddart1 também suge-
rem que se devem utilizar medidas adequadas de valoração
de custos e conseqüências. Por exemplo, para avaliar os
custos diretos de uma ação de saúde, poderia ser usado os
preços de mercado desta ação, que, nas economias desen-
volvidas, corresponderá aproximadamente aos custos de
produção. Mas isso não ocorre nos países subdesenvolvi-
dos por inúmeras razões, tais como a existência de tarifas,
impostos e subsídios, assim como as altas taxas de desem-
prego e subemprego que afetam os preços dos bens e
serviços domésticos, em relação aos preços internacionais3.
A sugestão é ajustar os preços para os do mercado inter-

nacional, criando preços novos, que são chamados de pre-
ços-sombra.

Outro ponto levantado refere-se ao fato que cada
tipo de avaliação econômica irá considerar as conseqüênci-
as de diferentes formas. Na forma mais simples de estudo,
chamada de análise de custos, espera-se, ou se assume, com
base em alguma evidência (estudos anteriores que confir-
mem a efetividade clínica das diferentes ações), que as con-
seqüências ou os benefícios serão iguais; por isso, são con-
siderados apenas os custos das diferentes alternativas de
ação. No entanto, é importante observar que este é um
tipo de avaliação econômica incompleta1,2,3,5,6,7.

Existem outras três formas de avaliação econô-
mica completa, ou seja, aquelas que comparam custos e
resultados, e que têm em comum o fato de que os custos
são expressos em unidades monetárias e os benéficos em
unidades de conseqüência. Essas análises são comumente
classificadas sob o genérico título de análises de custo-
efetividade1, no entanto, existem algumas diferenças im-
portantes entre elas.

O tipo mais simples é chamado de análise de cus-
to-mínimo, neste caso, as conseqüências dos diferentes ti-
pos de ações são avaliadas por estudos clínicos controla-
dos, não são assumidos como dados, e, normalmente, a
avaliação econômica é realizada ao mesmo tempo. Se os
resultados forem equivalentes para todas as conseqüências,
então se realiza a análise de custos. No entanto, é incomum
que existam, pelo menos, dois tipos de intervenção que
possuam exatamente as mesmas conseqüências1,8.

Outro tipo são os estudos de custo-efetividade pro-
priamente1,2,3,5,7,8,9, cuja característica é ter, pelo menos, uma
dimensão importante das conseqüências dos diferentes ti-
pos de ação em que a comparação pode ser feita. A exten-
são da vida é uma conseqüência importante, assim as dife-
rentes alternativas de ação podem ser medidas pelo �custo
por ano de vida ganho�, por exemplo. Em alguns casos, é
aceitável a utilização de medidas de resultado intermediári-
as, ou de processo, como são mais conhecidas, como o
�número de casos diagnosticados corretamente�, pois é
possível inferir a relação entre esta conseqüência com os
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benefícios ou resultados de impacto, para o paciente1,3,7,8.
Podemos dizer que o custo-efetividade procura

avaliar se os objetivos foram alcançados de forma eficiente
e eficaz. Um projeto pode ser eficiente quando opera com
custos mínimos; por outro lado, ele pode não ser eficaz,
pois não atinge aqueles grupos selecionados inicialmente.
Sendo assim, é preciso medir a eficácia para conhecer o seu
impacto no grupo selecionado, e, neste caso, os custos serão
expressos em unidades monetárias e a efetividade, pelo nú-
mero de ��vidas salvas� ou qualquer outro objetivo relevan-
te� alcançado1,3,7,8.

Uma característica importante da análise de custo-
efetividade é a possibilidade de hierarquizar as diferentes
opções de ações para se alcançar os objetivos do projeto,
analisando os custos de cada uma para obter uma unidade
de produto. Na análise de custo-efetividade, os objetivos
do projeto não são avaliados, pois são consideradas ques-
tões do campo político, �são os fins procurados pela soci-
edade e expressos por aqueles que assumem sua represen-
tação�1 e, portanto, estão dados.

Sendo assim, estabelecidos determinados objeti-
vos para um projeto social, a análise de custo-efetividade
busca avaliar as diferentes alternativas possíveis para alcançá-
los, que devem ser comparáveis entre si, e, nesta medida, é
fundamental que as alternativas tenham a mesma popula-
ção-alvo.

Cohen e Franco7 afirmam que as análises de cus-
to-efetividade são vinculadas à eficiência operacional, e, neste
caso, são avaliações de processo, e não de impacto, bastan-
do selecionar a alternativa que minimiza os custos, pois os
objetivos finais do projeto e a unidade de produto se con-
fundem. Esta discussão traz à tona duas questões impor-
tantes: (a) a maioria dos projetos sociais possui múltiplos
objetivos e existem fatores externos à eficiência operacional
que podem afetar o seu alcance; (b) os objetivos são deter-
minados politicamente, e pressupõe-se que tenham sido
bem selecionados.

Sobre este tema, Mills. & Gilson8 afirmam que,
normalmente, os programas de Atenção Primária em Saú-
de, possuem objetivos amplos e com efeitos que não po-

derão ser medidos por apenas uma unidade de efeito. Para
superar este problema podem ser usadas unidades de re-
sultado intermediário ou de processo, como número de
crianças imunizadas ou proporção de mulheres grávidas
que tiveram acesso a consultas de pré-natal. Essas medidas
são de acesso, cobertura e de realização de metas, e isso
poderá avaliar a capacidade do programa de saúde, au-
mentar a provisão dos serviços. Não informarão se este
programa é a melhor escolha, mas a melhor maneira de
prestar um serviço que foi anteriormente escolhido como
adequado8.

O terceiro e último tipo de estudo em que os cus-
tos são expressos em unidades monetárias e os benéficos
em unidades de conseqüência são as análises de custo-utili-
dade considera a qualidade ou utilidade �por ano de vida
ganho� após a intervenção e leva em consideração a
morbidade associada à extensão da vida. As alternativas de
ação são comparadas em termos de custo por qualidade-
ajustada por ano de vida, mais conhecida por QALYS1,3,7,8.

Por fim, existe outro tipo de estudo de avaliação
econômica em que os custos e conseqüências são expres-
sos em unidades monetárias, são os estudos de custo-be-
nefício, que permitem comparar diferentes alternativas que
possuam diferentes objetivos, como, por exemplo, pro-
gramas da área da saúde com programas da área de trans-
portes.

No entanto, é difícil atribuir um valor monetário
às conseqüências de um programa de saúde; por isso, a
utilização deste método fica restrita. Serve aos estudos em
que pode ser atribuído, facilmente, um valor monetário às
conseqüências, como, por exemplo, o aumento da produ-
tividade ou a volta ao trabalho decorrente da cura de um
paciente, ou, ainda, o aumento do período de vida produ-
tiva, e, também, os estudos em que se avalia a poupança
para o sistema de saúde decorrente da cura ou melhora
nas condições de saúde do paciente1,7,8.

A avaliação social de projetos ou atividades em
seu sentido mais amplo pretende medir o impacto do pro-
jeto sobre o nível de bem-estar socioeconômico do país1.
A eficiência é uma relação entre os produtos e seus custos;
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no entanto, os projetos, tanto econômicos como sociais,
são extremamente complexos, pois buscam alcançar mais
de um objetivo, por meio da execução de inúmeras ativi-
dades que consomem diversos tipos de insumos, e todas
essas questões devem ser levadas em consideração no mo-
mento da avaliação da eficiência de um projeto. A discus-
são teórica metodológica sobre a avaliação econômica,
especialmente na área da saúde, ainda tem muitos cami-
nhos a percorrer. Esperamos, aqui, contribuir para a me-
lhor compreensão do significado e da importância destes
estudos.

3. Indicadores de efetividade
Para a avaliação da efetividade é necessário definir

os indicadores que vão medir o sucesso dos objetivos. Os
indicadores devem ser confiáveis, ou seja, diferentes avali-
adores devem poder obter os mesmos resultados e de-
vem medir precisamente aquilo que se deseja � preferenci-
almente, devem medir mudanças específicas que possam
ser atribuídas ao projeto, e não a outras variáveis1,10.

Alguns indicadores têm sido muito utilizados na
área da saúde e formam algumas grandes categorias, tais
como: os indicadores de oferta, de acesso e utilização de
serviços de saúde, de qualidade da atenção, da situação da
saúde e das condições de saúde, e, ainda, os de financia-
mento. Para cada uma dessas grandes categorias, podem
ser utilizados diferentes indicadores11. Neste estudo traba-
lhamos com três categorias de indicadores: oferta, qualida-
de e acesso/utilização.

4. O sistema de cálculo dos custos
Existem diferentes formas de calcular os custos

das atividades10: são os sistemas de custeio total e parcial,
por absorção ou tradicional, o variável ou direto ou mar-
ginal, por atividade, por taxas, por procedimento, por pa-
tologia ou ainda o custo padrão. O sistema de custeio por
absorção é considerado um sistema de custeio integral, pois
ele apropria todos os custos incorridos para a produção
de um bem ou serviço; ou seja, considera os custos dire-
tos, indiretos, fixos e variáveis, sem considerar, no entanto,

os custos para os pacientes. A primeira condição para a
utilização deste sistema de custeio é a setorização ou divi-
sãoda instituiçãoemcentrosdecustosquedevemcorresponder
ao conjunto de atividades necessárias para que ocorra a pro-
dução do bem ou serviço que está sendo avaliado. Os cen-
tros de custos expressam a despesa e a sua relação com o
bem ou serviço que está sendo avaliado; por isso, são clas-
sificados como diretos ou produtivos aqueles que possu-
em uma relação direta com a produção do bem ou servi-
ço, e como indiretos, administrativos ou de apoio aqueles
que realizam despesas para a produção do bem e serviço
analisado, mas também para a produção de outros bens e
serviços. Os custos indiretos devem ser rateados com base
no plano de centros de custos da instituição, assim os cus-
tos dos centros de custos de apoio e administrativos serão
rateados entre todos os centros de custos, utilizando crité-
rios arbitrários e apropriados ao custo final do produto
ou serviço. A principal desvantagem deste sistema é a rea-
lização dos rateios usando critérios arbitrários, o que pode
implicar na avaliação incorreta dos custos finais12,13.

Escolhemos esta metodologia, pois sabemos que
os custos indiretos não são a parcela mais importante dos
custos para a Atenção Básica da saúde em Porto Alegre, o
que foi constatado em estudos anteriores10,14. Além disso,
existe a facilidade de adaptar o formato de centros de cus-
tos à estrutura do orçamento da Secretaria Municipal de
Saúde de Porto Alegre, o que simplifica a coleta das infor-
mações.

5. Objetivo geral
Fazer uma análise de custo-efetividade da Aten-

ção Básica, comparando duas alternativas de provisão de
serviços de Atenção Básica � modelo �tradicional� e Pro-
grama de Saúde da Família � a partir do estudo de caso de
duas unidades de Atenção Básica de saúde em Porto Ale-
gre, no ano de 2002.

6. Aspectos metodológicos
Os estudos de custo-efetividade são mais adequa-

dos para comparar duas políticas que buscam o mesmo
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objetivo, analisandoos custos das diferentes alternativas; neste
caso, o objetivo é a provisão de serviços de Atenção Básica
e as alternativas são os dois modelos de Atenção Básica:
Programa de Saúde da Família (PSF) e tradicional. Qual
deles será o mais custo-efetivo? Qual deveria ser escolhido
por ser capaz de atingir o objetivo a um menor custo1,7,10,15?

Este estudo de caso pretende responder a essas ques-
tões, avaliando duas unidades básicas, uma do PSF e outra do
modelo tradicional, em Porto Alegre, no ano de 2002.

Os serviços públicos de saúde do município estão
divididos em duas áreas principais: a vigilância da saúde e a
assistência à saúde, que abriga os serviços de atenção
ambulatorial básica, em que estão vinculadas as unidades
de saúde e as unidades do Programa de Saúde da Família.

A cidade está dividida em distritos de saúde, cada
qual com uma gerência responsável pela organização dos
serviços na região. As unidades básicas de saúde devem ser
a porta de entrada no sistema. Nas unidades, com modelo
de atenção que estamos chamando de tradicional, são ofe-
recidos os serviços de uma equipe multidisciplinar com-
posta por médicos (clínico geral, ginecologista e pediatra),
enfermeiros, auxiliares de enfermagem e nutricionistas. E,
nas unidades de saúde do PSF, a equipe é composta por
médico generalista, enfermeiros, auxiliares de enfermagem
e agentes comunitários. Além disso, é definida a área de
abrangência, e as famílias da região são cadastradas. O tipo
de atenção à saúde prestado nas duas formas de organiza-
ção das unidades básicas são similares10.

Para o levantamento dos dados de custos foi utili-
zada a metodologia de apropriação de custos por absor-
ção10,12,14 adaptada para este estudo. Os dados de despesa
com Serviços de Terceiros foram obtidos na execução
orçamentária, e, então, foi calculado o rateio, com base no
número de funcionários, para cada centro de custos. O
gasto com material de consumo foi obtido nos relatórios
do Almoxarifado, considerando os itens entregues em cada
unidade de saúde, e os dados com despesas de pessoal
foram obtidos no setor de recursos humanos, não haven-
do necessidade de realizar rateios para esses itens.

Foram estudados os diferentes indicadores de

efetividade das políticas públicas 7,11,15,16 e selecionados aque-
les que poderiammelhor demonstrar a efetividade dos dois
modelos de atenção. Como indicador de oferta usamos o
total de atendimentos (procedimentos e consultas médi-
cas) per capita; como indicador da qualidade da atenção
foi utilizado o total de atendimentos pré-natal por gestante
e, enquanto indicador de acesso/utilização dos serviços,
usamos a cobertura vacinal1,3,7,8.

O período definido para este estudo foi do ano
de 2002 e a escolha das duas unidades básicas foi feita
pelos pesquisadores em conjunto com a equipe da Secre-
taria Municipal de Saúde, usando como critério a seme-
lhança nas suas características.

7. Resultados
A população das duas unidades eram bastante pa-

recida em termos numéricos (7.062 e 7.093 pessoas), assim
como as características epidemiológicas e socioeconômicas.
Além disso, as unidades selecionadas prestavam o mesmo
tipo de assistência à população: atenção básica. No entanto,
em relação à composição de suas equipes, elas diferiam um
pouco, uma delas, a unidade do PSF, trabalhava com dois
médicos, dois enfermeiros, quatro auxiliares de enferma-
gem, oito agentes comunitários e um estagiário; a outra, a
unidade tradicional, possuia na sua equipe: cinco médicos,
um enfermeiro, seis técnicos de enfermagem.

Observamos que, para o PSF, o custo total foi de
733.170,43 reais e, para a unidade tradicional, foi de
852.046,06 reais. O custo per capita foi de 103,82 reais e
120,12 reais, respectivamente (Tabela 1).

Podemos observar que o PSF apresentava os cus-
tos menores nas categorias analisadas. Os custos diretos
eram menores: essa não é uma surpresa, pois a maior par-
cela dos custos diretos é representada pelos custos de pes-
soal, e, apesar de no PSF os salários serem maiores, a uni-
dade tradicional possui um número de trabalhadores mui-
to maior. Mas será que esses trabalhadores conseguem ter
um trabalho de melhor qualidade e em maior quantidade?

Para avaliar a efetividade dos modelos de atenção
utilizamos indicadores de oferta, de qualidade e de acesso
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Tabela 1: Custos das unidades básicas de saúde: USF e UBS - Porto Alegre 2002:

Fonte: Secretaria Municipal de Saúde de Porto Alegre, 2002.

ou utilização. Na tabela 2 apresentamos os dados para a
análise do custo-efetividade dos dois modelos de atenção
básica.

Os dados desta tabela nos informam que o indicador
de oferta, usando o �total de atendimentos (procedimentos e

consultas médicas) per capita� é maior para o PSF, ou seja,
foram feitos 3,75 atendimentos per capita no ano, enquan-
to que, para a unidade tradicional, foram realizados 2,3
atendimentos per capita no ano. Com relação ao indicador
de qualidade, usando o �atendimento pré-natal por ges-
tante�, ocorre o mesmo, o PSF registra um número maior
que a unidade tradicional. São 33,5 atendimentos por ges-
tantes contra 20,5. Por fim, analisamos o indicador de aces-
so/utilização, usando a �cobertura vacinal�. Neste caso, o

Tabela 2: Comparação de indicadores de efetividade e do custo per capta, USF e UBS - Porto Alegre, 2002:

Fonte: Secretaria Municipal de Saúde de Porto Alegre, 2002.

indicador é maior para a unidade tradicional para todas as
vacinas, exceto a tetravalente. Devemos ainda considerar
que o custo total per capita do PSF foi de 103,82 reais ao
ano e, para a unidade tradicional, foi de 120, 12 reais ao
ano.

Sendo assim, podemos afirmar com base neste
estudo que o modelo de atenção do PSF foi mais custo-
efetivo, ou seja, a um custo menor, realizou um número
maior de atividades, e com maior qualidade destes atendi-
mentos, tanto quando observamos do ponto de vista do
indicador de oferta, quanto do indicador de qualidade.
Apenas em relação ao acesso e utilização os dois modelos
têm comportamento semelhante.
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8. Conclusões
Os resultados parecem indicar que o modelo de

atenção do Programa da Saúde da Família está garantindo
a prestação de serviços commenor custo emaior efetividade.
No entanto, esses são resultados de uma pesquisa piloto,
que avaliou apenas duas unidades, durante um ano, e utili-
zou três indicadores de efetividade.

Sabemos que, dentre os custos da atenção básica
em Porto Alegre10,14, os custos com Pessoal representam
os maiores gastos. Também sabemos que os salários dos
profissionais do PSF são maiores que dos profissionais da
unidade tradicional � nesse sentido, era de se esperar que
os custos do PSF fossem mais elevados. No entanto, esse
fator é compensado pelo maior número de profissionais
na unidade tradicional, que, mesmo assim, realizaram um
número menor de atendimentos per capita e também um
número menor de atendimentos pré-natal por gestante,
apenas em relação à cobertura vacinal o comportamento
foi similar para os dois modelos estudados.

9. Referências
1. Drumond MF, Stoddart GL. Principles of economic
evaluation of health programmes. Wid hith statist quart.
1985;38:355-367.
2. Green A, Barker C. Priority setting and economic
appraisal: whose priorities - the community or the
economist? Soc Sci Med. 1988;26(9):919-929.
3. Mills A. Economic evaluation of health programmes:
application of the principles in developing countries. Wid
hith statist quart. 1985;38:368-381.
4. Mills A. Survey and examples of economic evaluation
of health programmes in developing countries. Wid. hith.
statist.quart. 1985;38:402-430.
5. Torrance GW. Measurement of health state utilities for
economic appraisal. Journal of HealthEconomics. 1986;5:1-
30.
6. VanNorren B, Boerma JT, Sempebwa EKN. Simplifying
the evaluation of primary health care programmes. Soc Sci
Med. 1989;28(10):1091-1097.
7. Cohen E, Franco R. Avaliação de projetos sociais.

Petrópolis (RJ): Vozes; 1994.
8.MillsA,GilsonL.Healtheconomics fordevelopingcountries:
a survival kit. London: London School of Hygiene and Tro-
pical Medicine; 1988 Summer 1988. Report No.: 17.
9. Silva LK. Avaliação tecnológica e análise custo-efetividade
em saúde: a incorporação de tecnologias e a produção de
diretrizes clínicas para o SUS. Ciência e Saúde Coletiva.
2003;8(2):501-520.
10. Castro JD. A utilização do sistema de custeio por ab-
sorção para avaliar custos da atenção básica de
saúde:reformulações e aprimoramentos metodológicos.
Campinas (SP): Universidade Estadual de Campinas; 2000.
11. Nunes A, Santos JRS, Barata RB, Vianna S. Medindo
Desigualdades em Saúde no Brasil: uma proposta de
monitoramento. Brasília (DF): OPAS, OMS, IPEA; 2001.
12. Beulke R, Bertó DJ. Gestão de custos e resultados na
saúde: hospitais, clínicas, laboratórios e congêneres. São Pau-
lo: Saraiva; 1997.
13. Conselho Regional de Contabilidade do Estado de São
Paulo C. Custo como ferramenta gerencial. São Paulo: Atlas;
1995.
14. Castro JD. Análise da evolução dos custos do Progra-
ma de Saúde da Família de Porto Alegre no período de
1998 e 2002. In: ABRASCO, editor. VIII Congresso Brasi-
leiro de Saúde Coletiva; 2003; Brasília: ABRASCO; 2003.
15. Piola S, Vianna S. Economia da Saúde: conceitos e con-
tribuições para a gestão em saúde. Brasília (DF): IPEA; 1995.
16. Hartz MA, Pouvouville G. Avaliações dos programas
de saúde: a eficiência em questão. Ciência e Saúde Coletiva
1998;7:68-82.

Endereço para correspondência:
Rua Furriel Luis Antonio Vargas 106/404
Porto Alegre � RS
CEP: 90.470-130

Endereço eletrônico:
janice@fiocruz.br

Janice Dornelles de Castro, Vanessa da Rocha, Marcia Marinho e Silvia Pinto
Custo-efetividade: comparação entre o modelo �tradicional�

e o Programa de Saúde da Família.


