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COMO MENSURAR A QUALIDADE DE SERVIÇOS PRESTADOS EM SAÚDE: 
Síntese das dimensões, atributos e medidas utilizadas na literatura 
 
Introdução 
 É inegável que estratégias baseadas no alcance da qualidade, tanto em empresas 
manufatureiras quanto prestadoras de serviços; representam uma forma de ganhar mercado, 
mantê-lo e tornar-se competitivo. Especificamente no setor de serviços; a preocupação com 
formas de mensuração e identificação de variáveis que expliquem a qualidade tornou-se vital; 
especialmente após os trabalhos de Parasuraman, Zeithaml, & Berry (1988;1985). Com a 
proposição da escala Servqual; cinco dimensões foram nomeadas como as principais 
responsáveis por melhorias na qualidade; contudo, era preciso ainda replicá-la a outros setores 
e realizar uma análise que pudesse dirimir alguns problemas metodológicos e conceituais 
(Carman, 1990; Babakus & Boller, 1992; Brown, Churchill Jr., & Peter, 1993).  
 Em 1990, Carman postulou a dificuldade de aplicação da Servqual a serviços 
compostos por múltiplos encontros, como os de saúde. Segundo o autor era preciso cuidado 
com tantas etapas e processos; profissionais e habilidades distintas; sendo impossível avaliar 
todos os encontros como se fossem somente um e com apenas uma ferramenta; o que no 
entanto não impediu seu uso  e disseminação no setor (Nyandwe, Mapatano, Lussamba, 
Kandala, & Kayembe, 2017; Tripathi & Siddiqui, 2018; Al-Neyadi, Abdallah, & Malik, 
2018).  

Concentrando-se no processo de Acreditação como ferramenta estratégica para 
alcançar bons resultados nos serviços de serviços de saúde; Lee (2017) propos a escala 
HEALTHQUAL.  Essa ferramenta é baseada em fatores de qualidade multidimensionais 
(empatia; tangíveis; segurança; eficiência e grau de melhoria dos serviços); apoiados em três 
perspectivas distintas: pacientes; a agência de acreditação e o hospital. Usando a contribuição 
de Kettinger & Lee (1997) sobre o conceito de zona de tolerância; Nadiri & Hussain (2016) 
propõem a escala HEALTHZOT; aplicada a hospitais públicos e privados. Destaca-se a 
relevância da aplicação de escalas direcionadas ao paciente em serviços de saúde; uma vez 
que é preciso ir além do uso de taxas clínicas, especialmente em mercados onde há a 
possibilidade de escolha do provedor pelo paciente (Mor, 2005). Apesar de muitos esforços, 
há uma lacuna em perspectivas que considerem o paciente; as relações estabelecidas pelas 
unidades e outras organizações da rede de serviços de saúde (Chakraborty & Kaynak, 2018). 

O objetivo desta pesquisa foi identificar na literatura quais são os atributos; 
determinantes e medidas usadas para a análise da qualidade em serviços de saúde. 
Especificamente, o propósito foi gerar uma lista de variáveis usadas para mensurar a 
qualidade neste contexto, baseando-se na perspectiva do paciente, ou seja, o que a literatura 
utiliza como medidas para captar a percepção destes atores sobre a qualidade dos serviços 
entregues.  
 
Método de pesquisa 
 Para o levantamento bibliográfico necessário para a consecução do objetivo proposto 
no artigo, os termos “quality; atributes; dimension*; determinant* e measure*” foram 
combinados na base WOS ; sem nenhuma limitação de área ou data de publicação; segundo a 
Tabela 1.  
Tabela 1: termos e suas combinações  
Termos No artigos 
Quality and attributes and health and service* 105 
Quality and dimension* and health and service* 145 
Quality and determinant* and health and service* 193 
Quality and measure* and health and service* 142 



 

 

Total 1 585 
Duplicados e sem acesso  348 
Fora do escopo de análise 106 
Total 2 131 
Fonte: Dados da pesquisa  
 

Na primeira rodada, os termos foram especificados resultaram em 585 artigos. Após a 
análise dos trabalhos duplicados e mediante a leitura de todos os resumos e identificação 
daqueles que não pertenciam ao escopo de pesquisa; 131 artigos válidos foram selecionados.  

Estes documentos foram transferidos em sua totalidade para o software Maxqda, em 
sua versão ‘free trial’, onde alguns segmentos foram codificados segundo a técnica de Análise 
de Conteúdo. A leitura de todos os trabalhos permitiu sua categorização de acordo com 3 
códigos principais: Metodologia utilizada; Tipo de serviço/cuidado analisado no artigo e 
Dimensões/Atributos da qualidade usados para análise.  

 
Resultados 
Configurações Iniciais da Amostra  

A Figura 1 demonstra uma estrutura interativa de palavras produzida a partir dos 
documentos analisados. Essa imagem gerada pelo software Maxqda permite identificar os 
principais termos e suas combinações; o que revela uma imagem geral inicial sobre a amostra 
de textos utilizada .  
 
Figura1: Estrutura Interativa resultante da análise dos 131 documentos  

 
Fonte: Dados da pesquisa  

 
Uma breve observação da Figura permite identificar termos importantes para o início 

desta análise: O acesso parece ser uma das variáveis mais utilizadas; destacando-se também 
alguns tipos de serviços como aqueles relacionados ao planejamento familiar; aos cuidados 
maternos e do recém-nascido, bem como os processos de alta hospitalar. Outro ponto de 
extrema importância é a presença da variável informação, tendo em vista que se trata de um 



 

 

elemento crucial para a oferta de cuidados de saúde.Corroborando com o que é demonstrado 
na primeira; a Figura 2 exibe alguns dos vocábulos mais ocorrentes nos textos e sua 
frequência de exposição.  
 
Figura 2: Vocábulos e sua ocorrência na amostra  

 
Fonte: Dados da pesquisa  

 
Há destaque para os serviços mentais e aqueles direcionados às mulheres, bem como a 

ótica pública. A satisfação foi um termo extremamente relevante, ocupando a 25ª posição 
entre os vocábulos mais utilizados e estando presente em 108 trabalhos. Corroborando com a 
Figura 1; dente os determinantes ou atributos relacionados à qualidade ressalta-se a presença 
de elementos como as instalações; a informação; o tempo e o acesso.  
 
Categorias de análise da amostra  

A primeira categoria analisada foi o tipo de serviço/cuidado utilizado no trabalho.  O 
exame dos segmentos selecionados nos 131 textos permite identificar alguns pontos 
importante, conforme pode ser observado na Figura 3.  

 
Figura 3: Tipo de serviço/cuidados e sua ocorrência  

Fonte: Dados da pesquisa  
 
Nesta categoria, 122 segmentos foram categorizados. Destaca-se os trabalhos com 

abordagens baseadas em análises de múltiplos serviços, especialmente aqueles feitos em 
hospitais. Outros tipos de cuidados relevantes foram aqueles realizados na atenção primária; a 
saúde mental; materna e da criança e a saúde sexual e reprodutiva. A subcategoria outros 
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engloba pesquisas realizadas em serviços ofertados por farmácias, planos de saúde 
suplementar; saúde dental e oral; oncologia; nutrição, dentre outros.  

Quando a categoria metodologia é analisada, percebe-se forte predominância de 
análises quantitativas. Nela, 171 segmentos foram apontados nos textos, nos quais algumas 
vezes mais de uma metodologia era especificada.   
 
Figura 4: Métodos e sua ocorrência na amostra  

 
Fonte: Dados da pesquisa 
 
  

Conforme é esboçado na quarta figura; o survey e a aplicação de questionários foram 
os métodos mais recorrentes na amostra. A categoria outros abarca estudos relacionados à 
utilização de modelagens conceituais; inventários; DEA (Análise Envoltória de Dados); 
dentre outros.  
 
Dimensões/Atributos e Determinantes da qualidade: Quais são?  

Na principal categoria de análise, nos 131 documentos 1142 segmentos foram 
apontados. A leitura e organização destes permitiu a construção da Tabela 2; onde cada 
variável identificada no segmento (dimensão; atributo ou medida) foi delimitada. 

 
Tabela 1: Dimensões; atributos e medidas usadas na amostra  

Categoria/Dimensão/Atributo 
Efetividade – Eficiência – Eficácia – Equidade – Segurança - Pontualidade e tempo de espera 
- Centralidade e cuidado individualizado - Continuidade e  coordenação do cuidado – 
Acessibilidade - Competência/Expertise/Profissionalismo/  Conhecimento  - Detecção 
precoce - Interação/ relacionamento - Cortesia e gentileza – Empatia - Capacidade de resposta 
– Garantia – Comunicação - Confiança na equipe suas ações - Confiabilidade no sistema - 
Cuidado ético - Resultado positivo - Envolvimento no tratamento (por parte do paciente e sua 
família) - Limpeza (tanto do ambiente físico quanto aparência dos colaboradores) – Tangíveis 
– Aconselhamento – Orientação por parte da equipe – Possibilidade de escolha por parte do 
paciente – Integração entre os serviços ofertados – Disponibilidade de serviços (consultas 
com especialistas e outros; exames; serviços de apoio – Atividades de prevenção e vigilância 
em saúde - Confidencialidade – Privacidade – Histórico de saúde – Disponibilidade d e 
Medicamentos e Materiais – Respeito – Abordagem Holística – Tempo suficiente na consulta; 
exame - Envolvimento e educação da comunidade - Estigmatização e dignidade - Erros 
(processo/documentos) – Preocupação - Exame físico - Custo para o cliente - Coleta de 
informações sobre a opinião do cliente (ouvidoria) - Informações médicas disponíveis e 
registros bem mantidos - Flexibilidade dos serviços - Presença de programas que condizem 
com o ônus da comunidade - Saúde preventiva - Rapidez\ e prontidão - Priorização (Triagem) 
- Número de colaboradores – Humanização - Presença de médico na unidade – Visitas - 
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Interesse pessoal do médico ou da unidade no problema – Burocracia – Atendimento às 
necessidades do paciente – Conduta interpessoal e reputação – Autonomia – Alimentação – 
Orientação para condições crônicas – Comprometimento – Trabalho em equipe – Cartão 
individual ou plano – Qualidade administrativa – Prontuário Eletrônico – Abordagem 
Terapêutica – Integridade Física .  
Fonte: Dados da pesquisa  

 
Discussão 

A análise das variáveis usadas para mensurar a percepção do paciente sobre a 
qualidade dos serviços de saúde entregues permite identificar três pontos centrais: Os aspectos 
tangíveis; as formas de acesso aos cuidados de saúde e a comunicação estabelecida no 
processo.  
 
A qualidade em sua forma tangível: quais aspectos considerar?  

A tangibilidade foi umas das dimensões propostas por Parasuraman, Zeithaml, & 
Berry (1988;1985) em sua metodologia Servqual. De fácil mensuração, baseada na percepção 
visual; esta variável pode ser subdividida em inúmeros atributos atribuídos especificamente ao 
tipo de serviço de saúde prestado. Pode relacionar-se genericamente à disponibilidade de 
infraestrutura, equipamentos e até práticas de gestão; como a oferta de diretrizes, normas e 
materiais de informação e educação (Pransky, Benjamin, & Dembe, 2001). Análise das 
instalações físicas, equipamentos e aparência da equipe (Lee et al., 2000) e sua localização da 
unidade (Wollmann et al., 2012). 

Existem mensurações baseadas em análises específicas sobre os tangíveis disponíveis 
como as condições das instalações; dos equipamentos; dos colaboradores e materiais de 
comunicação (Strawderman & Koubek, 2008). Identificação se a aparência visual da 
instalação e dos materiais usados no serviço são visualmente atraentes (Yesilada & Direktör, 
2010) e se estão de acordo com o tipo de serviço ofertado (Vassiliadis et al., 2014).  

O uso de tecnologias ou equipamentos modernos e atualizados é intensamente 
avaliado (Maurer et al., 2016; John, Yatim, & Mani, 2011; Chaniotakis & Lymperopoulos, 
2009; Yesilada & Direktör, 2010; Vassiliadis et al., 2014). 

A análise objetiva do espaço também é relevante: Espaço suficiente  (Mohammed et 
al., 2013; Fisseha et al., 2017; Raposo, Alves, & Duarte, 2009). Espaço privativo para a 
realização de exames e área de espera com proteção do sol. (Obure et al., 2016). Espaços para 
suporte dos familiares, como áreas para descanso (Maurer et al., 2016). Comodidade e 
amplitude das salas de espera (Mallou, Boubeta, & Cueto, 2003).  

Ao mesmo tempo alguns estudos também apresentam avaliações subjetivas sobre a 
mesma variável: Área de espera agradável (Phillips & Brooks, 1998); conforto físico (Wright 
et al., 2006); ambiente interno confortável (Sahel et al., 2015). Prédico acolhedor (Phillips & 
Brooks, 1998); salas tranquilas (Makarem & Al-Amin, 2014). Atmosfera agradável; ambiente 
atraente; (Dagger, Sweeney, & Johnson, 2007). Instalações confortáveis e ambientes 
amigáveis (Chaniotakis & Lymperopoulos, 2009). Conforto e amabilidade do meio ambiente 
e instalações; (Campos, Filho, & Castro, 2017).  

A avaliação também pode apresentar uma conotação númerica relacioanda à 
identificação de comodidades apresentadas pelas instalações: eletricidade; água; telefone; 
banheiro em funcionamento; área de espera para o cliente (Hutchinson, Do, & Agha, 2011); 
janelas para ventilação; proteção contra calor e chuva; água corrente ou limpa; eletricidade ou 
fonte alternativa de eletricidade; coleta de lixo; área de espera com cadeira ou banco (Agha, 
2010). Boa temperatura nas instalações (Raposo, Alves, & Duarte, 2009). Fonte de água 
potável; eletricidade, aquecedor (Obure et al., 2016; Rao et al., 2006). Ar fresco, espaço para 
sentar na sala de espera e de exames (Mohammed et al., 2013). Instalação com água corrente; 



 

 

energia elétrica; itens de proteção pessoal; aquecedor, banheiro funcional (Fisseha et al., 
2017). Temperatura agradável; cherio agradável; móveis confortáveis; layout interesssante; 
boa decoração interior; esquema de cores atraente; iluminação apropriada; design feito para o 
paciente (Dagger, Sweeney, & Johnson, 2007).  

A limpeza do ambiente também é importante: áreas e banheiros limpos em todas as 
instalações (Mohammed et al., 2013; Agha, 2010; (Obure et al., 2016; Mayston et al., 2017; 
Chaniotakis & Lymperopoulos, 2009).A sinalização e organização interna: sinais de 
orientação claros (Raposo, Alves, & Duarte, 2009; Mallou, Boubeta, & Cueto, 2003).  Além 
disso, a presença de estrutura e orientação apropriada para pessoas especiais ou com 
mobilidade reduzida (Raposo, Alves, & Duarte, 2009; Campos, Filho, & Castro, 2017) 
também representam atributos importantes para a qualidade em serviços de saúde.  

 
Como o  acesso aos serviços de saúde pode ser representado? 

O acesso representa outra importante variável para a análise da qualidade em serviços 
de saúde. Trata-se de uma dimensão central; uma vez que somente através do contato com o 
sistema é que pode-se avaliar o serviço que foi prestado. Contudo, Travassos & Martins 
(2004) afirmam que mesmo que a utilização dos serviços seja uma medida de acesso, muitos 
outros fatores como os individuais e contextuais influenciam o processo.  

Há destaque especial para percepções objetivas sobre o acesso; especialmente a 
proximidade geográfica ou localização (Pransky, Benjamin, & Dembe, 2001; Rivard et al., 
2015; Reeve et al., 2015; Asfaw et al., 2014; Scheffler, Visagie, & Schneider, 2015; Safran et 
al., 2002; Mallou, Boubeta, & Cueto, 2003; Baltussen, Rob; Ye, 2006). Aliada à localização; 
existem as variáveis relacionadas à disponibilidade de transporte (Casarett et al., 2008; 
Fisseha et al., 2017) e ao tempo de viagem gasto até a unidade de saúde (Stepurko et al., 
2016; Scheffler, Visagie, & Schneider, 2015; Ganle et al., 2014). A distância é um elemento 
importante (Shayo et al., 2016; Ganle et al., 2014; Phillips & Brooks, 1998). A distribuição 
territorial das unidades  também (Larson et al., 2014); abragência da rede credenciada 
(Wollmann et al., 2012). A distância também tem total relação com a equidade uma vez que 
esta pode ser avaliada em termos da influência desta e do custo no acesso e na utilização do 
cuidado (Shayo et al., 2016). A má distribuição e disponibilidade desigual de serviços dá 
origem a acessos diferenciados (Ganle et al., 2014).  

Há a perspectiva de acesso econômico: capacidade de pagamento (Sannisto et al., 
2010 ); reembolso suficiente de seus gastos com o processo (Casarett et al., 2008). Acesso 
financeiro (Safran, Tarlov, & Rogers, 1994).  

 O número de dias em que as unidades ficam disponíveis para o serviço também 
representam um indicador de acesso (Tessema et al., 2017; Asfaw et al., 2014; Hutchinson, 
Do, & Agha, 2011; Costa et al., 2014; Agha, 2010); horas trabalhadas (Reeve et al., 2015) e 
horários de trabalho convenientes (Vassiliadis, Fotiadis, & Tavlaridou, 2014; Shaffer & 
Sherrell, 1997; Safran et al., 2002; Raposo, Alves, & Duarte, 2009; Mallou, Boubeta, & 
Cueto, 2003; Dagger, Sweeney, & Johnson, 2007; Costa et al., 2014; Campos, Filho, & 
Castro, 2017). 

A disponibilidade e oferta de serviços também representa um ponto importante no 
acesso:  disponibilidade de clínicas, serviços de emergência (Reeve et al., 2015); 
Disponibilidade de laboratório (Fisseha et al., 2017); odontólogo; farmácia; serviços de 
vacinação (Lima, Monteiro, & Vasconcelos, 2017). Conseguir facilmente um leito (Andaleeb 
et al., 2007; Castro et al., 2012); conseguir facilmente os médicos necessários (Rao et al., 
2006; Zaslavsky et al., 2000); facilidade para conseguir consulta (Mallou, Boubeta, & Cueto, 
2003; Phillips & Brooks, 1998; Becker et al., 2016; (Safran et al., 2002); oferta apropriada de 
serviços; (Sannisto et al., 2010); acesso a exames complementares (Castro et al., 2012); 



 

 

acesso a medicamentos (Baltussen, Rob; Ye, 2006) e facilidade de agendamento (Shaffer & 
Sherrell, 1997).  

A acessibilidade deve se estender para fora do ambiente da unidade e do momento de 
encontro com o médico; sendo definida como a disposição do mesmo para responder questões 
clínicas emergentes (Becker et al., 2016). O acesso ao médico deve ser ofertado por diversos 
meios: telefone, pessoal, informações no site (Patel et al., 2007; Safran et al., 2002; Phillips & 
Brooks, 1998; Gené-Badia et al., 2007; Gené-Badia et al., 2008); o acesso à informação 
disponível (Forouzan et al., 2013); são elementos necessários para a qualidade do acesso; 
contudo; deve haver respeito aos elementos culturais (Al-Yateem, Docherty, & Rossiter, 
2016). Os serviços devem ser apropriados e os bens e instalações precisam atender a 
diferenças culturais e de gênero (Scheffler, Visagie, & Schneider, 2015). 

O processo de referenciação e continuidade do paciente na rede também representa um 
mecanismo de análise do acesso. A facilidade de conseguir uma referência (Zaslavsky et al., 
2000; Ward et al., 2005) ou de adentrar a atenção secundária (Castro et al., 2012); 
representam importantes elementos que podem indicar a qualidade de um serviço de saúde. 
Deve haver um sistema sistema de referenciação estabelecido e funcional, composto por uma 
regulação efetiva de emergências = triagem (Sahel et al., 2015). A continuidade e a integração 
se manifestam nos mecanismos de acesso através da disposição de redes de suporte aos 
pacientes como aquelas relacionadas à drogas, alcolismo e serviços especializados (Ristea et 
al., 2009). 
 Outra variável importante; o tempo de espera (Sannisto et al., 2010; Safran et al., 
2002; Millar et al., 2013; Campos, Filho, & Castro, 2017) também constitui-se como 
indicador de acesso; além de ser também um atributo medido separadamente quando o 
assunto é qualidade em serviços de saúde. O tempo, em si, apresenta-se como um bom 
indicador para este tipo de análise. A prontidão; o tempo dispendido pelo médico na consulta; 
a rapidez (no atendimento; no exame; no resultado) acabam compromentendo a percepção do 
paciente sobre o serviço ofertado. Em um ambiente multidisciplinar e de múltiplos encontros 
como o de saúde; o tempo pode ser fator decisivo entre o bom resultado e o indesejado. 
Receber o serviço necessário em tempo hábil (Nau & Pacholski, 2007) é essencial para que o 
processo do serviço se estenda com eficiência. Além disso, o tempo de espera para o primeiro 
atendimento; para a consulta que já foi marcada; a frequência de atraso (Andrade, Vaitsman, 
& Farias, 2010); o tempo para registro do paciente ( Campos, Filho, & Castro, 2017) e o 
tempo dedicado às visitas (Gené-Badia et al., 2007; Gené-Badia et al., 2008); são elementos 
utilizados na mensuração de serviços de saúde de qualidade.   
  
Comunicação: até que ponto?  

Percebe-se que a dimensão comunicação é muito explorada em pesquisas que buscam 
avaliar a qualidade no setor de saúde e ao mesmo tempo, sua importância justifica-se 
mediante sua intensa conexão com outros atributos importantes como o conhecimento; a 
cortesia; o respeito; o interesse; o aconselhamento; o relacionamento estabelecido; a 
privacidade; a preocupação; a confiança; a orientação; a continuidade; a integração e a 
centralidade. A comunicação apresenta-se como o cerne de grande parte dos processos que 
levam à constituição da qualidade em serviços de saúde, envolvendo os diversos setores, 
colaboradores e tarefas; estando intimamente relacionados à interaçaõ estabelecida entre 
médico/enfermeiros e pacientes (Sullivan, Harris, Doyle, & Bell, 2013). Esta interação tem 
papel fundamental na avaliação da qualidade pois permite captar a percepção do paciente 
sobre o desemepenho dos serviços (Thawesaengskulthai, Wongrukmit, & Dahlgaard, 2015), 
além de incentivar a autonomia (Mohammed et al., 2013).   
 A comunicação eficiente envolve a explicação; exposição por parte do médico sobre 
as causas e curso do agravo de saúde (Hansen et al., 2008; Rao et al., 2006; Safran et al., 



 

 

2002; Aquino et al., 2014; Casarett et al., 2008; Hutchinson, Do, & Agha, 2011); os 
propósitos dos exames; os resultados; dando claros avisos sobre as prescrições (Andaleeb et 
al., 2007); opções de tratamento, testes e procedimentos; o que foi prescrito e seus efeitos; 
sobre processos de referência para outros médicos (Ward et al., 2005; Otani et al., 2010; 
quando retornar (mediante quais sintomas); (Hansen et al., 2008).  Descrever o que será 
realizado (Shaffer & Sherrell, 1997; Aquino et al., 2014); explica aquilo que o paciente 
precisa entender (Mohammed et al., 2013; Lebrun-Harris et al., 2013); explicações claras 
(Nisselle et al., 2008; Andrade, Vaitsman, & Farias, 2010; Dagger, Sweeney, & Johnson, 
2007; Aquino et al., 2014; Campos, Filho, & Castro, 2017; Becker et al., 2016; Berhane & 
Enqusselasie, 2015; Casarett et al., 2008); oferecer informações que não sejam contraditórias 
(Casarett et al., 2008). 

A comunicação não é uma via de mão única. Permitir e incentivar o questionamento 
(Nisselle et al., 2008; Hansen et al., 2008; Sovd et al., 2006; Doubova et al., 2016; Aquino et 
al., 2014; Andrade, Vaitsman, & Farias, 2010); dar tempo para essa atividade (Mohammed et 
al., 2013; Andrade, Vaitsman, & Farias, 2010) é importante.  Ouvir o paciente  (Casarett et 
al., 2008; Sovd et al., 2006; Andaleeb et al., 2007; Safran et al., 2002; Mohammed et al., 
2013; Lebrun-Harris et al., 2013; Becker et al., 2016 ) e ser hábil para responder estes 
questionamentos (Nau & Pacholski, 2007; Andaleeb et al., 2007; Shaffer & Sherrell, 1997; 
Lebrun-Harris et al., 2013; Dagger, Sweeney, & Johnson, 2007). Permitir a discussão sobre a 
condição prévia e atual (Andaleeb et al., 2007; Hutchinson, Do, & Agha, 2011; Dagger, 
Sweeney, & Johnson, 2007); perguntar ao paciente sobre seus sintomas; como ele se sente 
(Klein et al., 2007; Safran et al., 2002; Ganle et al., 2014); avaliar sua compreensão sobre o 
assunto (Al-Yateem, Docherty, & Rossiter, 2016) e permitir a oportunidade de uma conversa 
privativa (Klein et al., 2007) e falar de coisas que vão além do agravo e da condição médica 
(Dagger, Sweeney, & Johnson, 2007). Aconselhamento e suporte emocional (Hoff et al., 
1998; Ceronsky et al., 2015; Casarett et al., 2008; Wright et al., 2006; Doubova et al., 2016).  
 É preciso ofertar informações que envolvem o cuidado de saúde: (Iezzoni et al., 2017); 
como se manter saudável (Rao et al., 2006); como gerenciar o tratamento (Nau & Pacholski, 
2007); instruções sobre peso, exames, exercícios físicos, hábitos alimentares (Lebrun-Harris 
et al., 2013); coisas que deixam o paciente preocupado, causando stress (Doubova et al., 
2016); ajuda na tomada de decisão sobre cuidados (Safran et al., 2002). Estender essas e 
outras informações à família e à comunidade (Ceronsky et al., 2015; Castro et al., 2012; Silva 
et al., 2016).  
 A orientação é uma das responsabilidades da equipe de saúde: suporte e 
aconselhamento financeiro (Maurer et al., 2016); sensibilização dos pacientes que precisam 
ser orientados em outro dia, ou que podem esperar para resolver suas preocupações; 
explicações sobre o funcionamento do sistema (Patel et al., 2007). Informações sobre a forma 
de pagamento (Asfaw et al., 2014); localização das salas/setores dentro da unidade; placas e 
sinalizações; facilidade para conseguir informações; facilidade de fazer reclamações 
(Andrade, Vaitsman, & Farias, 2010).  

A capacidade da equipe de orientar também envolve o bom senso e análise do tipo de 
cuidado a ser ofertado. Deve ser verificado que tipo de informação é realmente necessária, em 
que fase o paciente encontra-se; se stá em transição; com técnicas de comunicação adequadas; 
auxiliando o conhecimento individual sobre o agravo, incentivando o autocuidado e a 
independência (Iezzoni, Marsella, Lopinsky, Heaphy, & Warsett, 2017).  
  Além disso a comunicação precisa ser adaptada à aspectos culturais, portanto, caso 
necessário, deve haver intérpretes; o pessoal deve ser sensitivo à preferência de linguagem; 
usando um dialeto flexível levando isso adiante na continuidade do cuidado (Gauthier et al., 
2015); uso de uma linguagem apropriada (Nisselle et al., 2008). É preciso que a abordagem 
no momento da conversa seja amigável (Berhane & Enqusselasie, 2015).  



 

 

 Por fim, a comunicação eficiente envolve o relacionamento entre os profissionais 
envolvidos: as atividades precisam ser divulgadas (Fiuza et al., 2015) e as necessidades dos 
pacientes corretamente repassadas para os médicos pela equipe de enfermagem  (Andaleeb et 
al., 2007).  
 
Outros elementos importantes no processo de avaliação da qualidade em serviços de 
saúde  

Além dos três componentes principais encontrados nos 131 documentos da amostra; 
outros também foram relevantes; apresentando conexões entre si e contribuindo com o 
processo de alcance da qualidade em serviços de saúde.  
 Conhecimento = variável que mensura diversas habilidades e que se ramifica em 
outras competências pessoais como a capacidade de envolvimento. Envolve habilidades 
técnicas e interpessoais; ou o que Safran, Tarlov & Rogers (1994) chamam de 
“accountability”.  

O conhecimento, assim como a comunicação (que provém de uma habilidade), é uma 
variável que deve permear o trabalho de todos os envolvidos no sistema de entrega de 
cuidados de saúde. Pauta-se inicialmente na habilidade de médicos e enfermeiros de 
apresentarem-se informados e atualizados sobre as últimas inovações (Maurer et al., 2016); 
em seu conhecimento, sua expertise técnica e a quantidade de treinamento e experiência 
adquiridos (Lee et al., 2000); o que pode ter grande influência sobre o resultado final 
desejado. Além disso, pode ser pautada na experiência anteriror, o que ajuda na projeção de 
confiança (Becker et al., 2016).  

Não obstante a expertise técnica de uma equipe de serviços de saúde; outros aspectos 
são levados em consideração em algumas pesquisas. A competência cultural (Berra et al., 
2014); baseada na consciência cultural,  independente de raça, etnia ou linguagem (Iezzoni et 
al., 2017) e formatada sobre valores  desta ordem (Ruchiwit et al., 2016); são elementos 
importantes para a qualidade dos serviços de saúde. Considerar as necessidades religiosas e 
culturais do paciente (Barnes, Carpenter, & Dickinson, 2006); promovendo a aceitabilidade 
cultural (Forouzan et al., 2013) e o respeito à sua linguagem e (Rivard et al., 2015) tornaram-
se formas importantes de mensuração.  

Envolvimento = capacidade da equipe de se relacionar com o paciente e sua família. 
Remete à postura do provedor de serviços em auxiliar a encontrar soluções para os problemas 
de saúde do paciente (Nau & Pacholski, 2007); e a capacidade de discutir problemas ou 
dúvidas sobre o método de cuidado usado (Tessema et al., 2017); ou seja, envolver o paciente 
na abordagem de cuidado utilizada. O relacionamento terapêutico pode ser mensurado pela 
aceitação; pelo cuidado e conexão com o médico. A aceitação é definida como a ausência de 
julgamento e a presença de validação por parte do paciente; o cuidado é caracterizado como 
um sentimento transmitido pelo provedor, que está genuinamente investido de desejo do bem 
estar do paciente e sua família  (Becker et al., 2016).  

O envolvimento automaticamente remete à construção de um relacionamento, que 
pode ser avaliado na medida em que uma pessoa é hábil em detectar, entender e 
apropriadamente responder aos sentimentos da outra (Gillispie et al., 2005).  

Eficiência/Eficácia/ Efetividade e capacidade de resposta  = Alguns trabalhos 
preocupam-se em mensurar a qualidade através de questionamentos sobre a eficiência de 
processos e a eficácia de algumas intervenções, o que acaba culminando com o conceito de 
capacidade de resposta do sistema em jogo. Para que isso ocorra, este sistema precisa ser 
baseados em conhecimentos tecnológicos, afastando-se de desperdícios com equipamentos, 
suprimentos, ideias e energia (Whedon et al., 2016). 
 Há a preocupação com a efetividade de médicos, clínicas e hospitais (Wollmann et al., 
2012); gerada pelos benefícios aos pacientes e adequaçãoaos serviços (Lee et al., 2000); ou 



 

 

seja, a eficiência clínica (Roque-Roque et al., 2015) e organizacional - racionalidade nas 
despesas (Hu, Cheng, Chiu, & Hong, 2011).  
 A capacidade de respostas é a capacidade de atender aos usuários e fornecer serviços 
prontamente, captando a noção de flexibilidade e habilidade de adaptar o serviço às 
necessidades dos mesmos (Pena, da Silva, Tronchin, & Melleiro, 2013). Trata-se de um 
conceito multidimensional que pode ser mensurado por vários domínios como a prontidão na 
atenção; a comunicação; a dignidade; a autonomia; a qualidade das instações; a capacidade de 
escolha de provedor; a confiança; o acesso e o suporte à família (Mohammed et al., 2013). A 
capacidade de resposta trata-se da vontade de ofertar serviços prontamente (Lee et al., 2000); 
vontade de ajudar os pacientes e prestar pronto atendimento; disponibildiade do serviço e 
equipe com tempo para responder perguntas e fazê-lo rapidamente ( Chaniotakis & 
Lymperopoulos, 2009).   
 Um bom indicador da capacidade de respostas, explorado por Andrade, Vaitsman, & 
Farias (2010); é a habilidade de tomar providências mediante reclamações realizadas por 
pacientes. Desta forma, a presença de espaços que permitam essa relação paciente-provedor 
(Tessema et al., 2017; Reeve et al., 2015; Sahel et al., 2015; Costa et al., 2014; Campos, 
Filho, & Castro, 2017; Agha, 2010); contribuem estrategicamente para a capacidade 
resolutiva do sistema e para a melhoria da qualidade em serviços de saúde.  

Continuidade/Coordenação = Os conceitos de continuidade e coordenação estão 
correlacionados. O primeiro significa poder acessar diferntes serviços dentro da rede, de 
acordo com as necessidades do paciente (Rivard et al., 2015). A coordenação representa o 
papel gerencial que deve ser desempenhado para que o processo de continuidade flua. Ambos 
são marcados pelo sistema de referência e contra-referência; bem como a colaboração entre as 
unidades (Couillet et al., 2007). A continuidade e coordenação reduzem a fragmentação; 
permitindo a oferta de um conjunto de produtos e serviços entregues por meio da colaboração 
local e regional. Essa estratégia tem estreita relação com a gestão do sistema, pois deve haver 
escolhas de técnicas e processos organizacionais que permitam criar conectividade e 
colaboração entre os setores, buscando o cuidado contínuo, adaptado às necessidades do 
paciente e baseado em uma visão holística (Barelds et al., 2009).   
 Trata-se da passagem organizada e coordenada de pacientes pelos vários elementos do 
sistema de saúde, podendo ser: continuidade relacional ou interpessoal; continuidade 
informacional; continuidade longitudional e continuidade transversal. Significa a duração do 
relacionamento, o tempo de permanência do paicente na atenção primária (Safran et al., 
2002).  A longitudinalidade e a coordenação revelam a integração dos cuidados e do sistema 
de informações (Silva et al., 2016). 
 Uma forma de mensurar a continuidade é avaliar a oportunidade de seguir o mesmo 
médico (Mayston et al., 2017) e se este segue o paciente durante o tratamento (Andaleeb et 
al., 2007). Pela facilidade de liberação de guias (Wollmann et al., 2012); ou seja, a forma 
como o processo flui inserido em inúmeros processos pertencentes a diferentes especialidades 
e competências (Costa et al., 2014). Por esta razão; a integração é outro conceito importante 
para a continuidade e coordenação. Trata-se da avaliação do papel do médico da atenção 
primária na coordenação e síntese de cuidados recebidos por especialistas durante o 
caminmho seguido pelo paciente (Safran et al., 2002). Envolve a participação de diferentes 
profissionais: médicos; técnicos; agentes comunitários; psicólogos; assistentes sociais (Fiuza 
et al., 2015). Ocorre quando a equipe está totalmente envolvida na atenção (Doubova et al., 
2016). 

A troca de informações, o acesso a registros médicos e resultados de testes são 
elementos importantes para o alcance da coordenação do cuidado (Iezzoni, Marsella, 
Lopinsky, Heaphy, & Warsett, 2017); uma vez que eles ditarão como ocorrerá o processo a 
partir da atenção primária.  



 

 

Resultado positivo = Alguns autores também utilizaram medidas de qualidade 
baseadas no resultado alcançado com o serviço de saúde. Apesar da dificuldade de 
mensuração por parte dos pacientes, devido à sua especificidade técnica, outros fatores podem 
ser examinados.  

Um resultado positivo em serviços de saúde depende de muitos fatores, especialmente 
o tipo de agravo tratado. Pode manifestar-se através do controle da dor (Ceronsky et al., 2015; 
Otani et al., 2010); na redução de sintomas e aumento da qualidade de vida (Gillispie et al., 
2005; Mayston et al., 2017); na redução de erros (Davies, Keenan, & Redley, 2017); na 
redução de problemas (Bjørngaard et al., 2008).; no sentimento de alívio (Biringer et al., 
2017) e na integridade física (Aquino et al., 2014) após o procedimento e também na 
satisfação (Mariko, 2003; Billah et al., 2017). 

Custo = o custo também representou um bom indicador para a qualidade de serviços 
de saúde. Custo do medicamento; da consulta; do teste de laboratório; do medicamento;  da 
viagem; da acomodação (Andaleeb et al., 2007; Safran et al., 2002); se estes poderiam ser 
considerados razoáveis (Shaffer & Sherrell, 1997) e adequados (Baltussen, Rob; Ye, 2006).  
 Disponibildiade de preços que fossem ajustados aos resultados e à habilidade de 
pagamento por parte paciente (Scheffler, Visagie, & Schneider, 2015).  Oferta de exames 
grátis para os mais velhos, crianças e mulheres grávidas (Li et al., 2012) e de arranjos 
especiais para pagamento (Haddad, Fournier, & Potvin, 1998). 

Aspectos da humanização = Apesar do conceito de humanização também ser 
muldisciplinar e, ao mesmo tempo, estar alinhado às características abundantes dos serviços 
de saúde; alguns atributos usados nos 131 textos chamaram a atenção. Tocci & Costa (2014) 
utilizam a definição de humanização adotada pelo Ministério da saúde, que delimita a 
necessidade de valorização da dimensão subjetiva e social em todas as práticas que permeiam 
o sistema de saúde brasileiro. Os eixos-centrais desta elucidação são o respeito (pelo gênero; 
etnia; orientação sexual e populações específicas); o acesso às informações; o estabelecimento 
de vínculos solidários e a participação coletiva.  

Desta forma, destacam-se aspectos relacionados ao respeito pelas preferências e 
valores culturais relativos ao tipo de procedimento a ser executado (Ganle et al., 2014); o 
acolhimento tanto médico quanto dos enfermeiros (Lima, Monteiro, & Vasconcelos, 2017). 
Tratar o paciente como um indíviduo e não uma rótulo (Barnes, Carpenter, & Dickinson, 
2006); mostrar compaixão e ofertar suporte (Baltussen, Rob; Ye, 2006).  Buscar compreender 
as necessidades dos pacientes, mostrar interesse em sua situação; dar atenção pessoal e 
individual ao paciente (Yesilada & Direktör, 2010; Lee et al., 2000; Chaniotakis & 
Lymperopoulos, 2009). Consolar após o procedimento (Aquino et al., 2014).  

A dignidade é refletida no respeito mesmo antes das conversas sobre o cuidado; nos 
exames físicos que devem respeitar a privacidade do paciente e suas normas culturais 
(Mohammed et al., 2013).  

Garantia e confiança = A garantia envolve uma combinação de cortesia, competência, 
credibilidade e segurança; traduzidas na habilidade dos colaboradores em despertar a 
confiança (Strawderman & Koubek, 2008; Pena, da Silva, Tronchin, & Melleiro, 2013). Tata-
se da cortesia ofertada pelos médicos, enfermeiros ou pessoal administrativo (Lee et al., 
2000), sendo amigáveis e educados, tratando o paciente com dignidade e respeito e 
explicando sua condição ( Chaniotakis & Lymperopoulos, 2009).   
 Uma outra vertente é a garantia oferecida pelo sistema como um todo. Confiança no 
sistema, em sua capacidade de entregar o serviço prometido de forma comfiável e correta, 
cumprir promessas prometidas e fazer as coisas do jeito correto ( Chaniotakis & 
Lymperopoulos, 2009).  
 
Conclusões  



 

 

O objetivo deste trabalho foi identificar na literatura quais são os atributos; 
determinantes e medidas usadas para a análise da qualidade em serviços de saúde. A revisão 
de análise de 131 documentos permitiu a identificação de diversas variáveis, havendo 
destaque para medidas de análise do acesso, dos elementos tangíveis e da comunicação como 
determinantes da qualidade. Outros atributos importantes que ultrapassam as cinco dimensões 
propostas pela Servqual como a continuidade, a coordenação, a humanização e a integração 
também foram identificados. 

A maior contribuição deste trabalho reside na compilação de importantes fatores que 
podem ser usados para análises e adaptações de escalas que possam avaliar a qualidade de 
serviços prestados no setor de saúde; bem como a forma de questioná-los durante o processo.  
 
Limitações e direções futuras  
 Uma das limitações desta pesquisa é a base utilizada para o levantamento dos artigos a 
serem verificados. Acredita-se que a expansão desta possa contribuir tanto com o número de 
dimensões e atributos encontrados, quanto com a melhor compreensão das especificidades do 
setor.   
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