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Descritores Resumo

Avaliacéo de programas de satde,

Aids. Tratamento, quimioterapia ou Obijetivo

agentes anti-HIV, provisdo & No contexto de acesso universal a terapia antiretroviral, os resultados do Programa de

distribui¢do. Qualidade dos cuidados Aids dependem da qualidade do cuidado prestado. O objetivo do estudo foi avaliar a

em salde. qualidade do cuidado dos servigos ambulatoriais que assistem pacientes de Aids.
Métodos

Estudo realizado em sete Estados brasileiros, em 2001 e 2002. Foi avaliada a qualidade
do atendimento a pacientes com Aids quanto a disponibilidade de recursos e a
organizacdo do trabalho de assisténcia. Um questionario com 112 questdes estruturadas
abordando esses aspectos, foi enviado a 336 servicos.

Resultados

A taxa de resposta foi de 95,8% (322). Os indicadores de disponibilidade de recursos
mostram uma adequacdo maior do que os indicadores de organizacdo do trabalho.
N&o faltam antiretrovirais em 95,5% dos servicos, os exames de CD4 e Carga Viral
estdo disponiveis em quantidade adequada em 59 e 41% dos servicos, respectivamente.
Em 90,4% dos servicos hd pelo menos um profissional ndo médico (psicologo,
enfermeiro ou assistente social). Quanto a organizacdo, 80% ndo agendavam consulta
médica com hora marcada; 40,4% agendavam mais que 10 consultas médicas por
periodo; 17% ndo possuiam gerentes exclusivos na assisténcia e 68,6% néo realizavam
reunides sistematicas de trabalho com a equipe.

Conclusdes

Os resultados apontam que além de garantir a distribuicdo mais homogénea de recursos,
0 programa precisa investir no treinamento e disseminacdo do manejo do cuidado,
conforme evidenciado nos resultados da organizacéo de trabalho.
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AIDS Program will depend on the quality of the care provided. The aim of the present
study was to evaluate the healthcare provided by outpatient services for the treatment
of AIDS patients.

Methods

The present study was carried out in seven Brazilian States between 2001 and 2002.
We evaluated the quality of the care provided to AIDS patients from the standpoint of
resource availability and care process organization. A questionnaire comprising 112
structured questions addressing these aspects was sent to 336 services.

Results

Response rate was 95.8% (322). Greater adequacy is seen for indicators of resource
availability than for those of work organization. The supply of antiretroviral medication
is sufficient in 95.5% of services. CD4 and viral load tests are available at adequate
amounts in 59 and 41% of services, respectively. In 90.4% of services there is at least
one non-medical professional (psychologist, nurse, or social worker). As to work
organization, 80% scheduled the date but not the time of medical appointments;
40.4% scheduled more than 10 appointments per period; 17% did not have exclusive
managers; and 68.6% did not hold systematic staff meetings.

Conclusions

The results indicate that, in addition to ensuring the more homogeneous distribution
of resources, the program must invest in the training and dissemination of care

management skills, as confirmed by the results of care process organization.

INTRODUCAO

A qualidade da assisténcia & um importante deter-
minante do sucesso de programas dirigidos a doen-
cas cronicas, como a Aids.™ Além do impacto na mor-
talidade e na qualidade de vida dos pacientes, a as-
sisténcia bem conduzida pode contribuir para o con-
trole da epidemia.®®

No Brasil, a interiorizacdo da epidemia de Aids,*
verificada nos anos 90, provocou rapida expansao
dos servicos de assisténcia, cujo nimero cresceu de
33 em 1996 para 540 em 2001. A situacdo
institucional desses servicos é bastante variavel. Ha
servigos agregados a Unidades Basicas de Salde,
ambulatorios estaduais em grandes hospitais, servi-
¢os especializados, municipais, estaduais ou uni-
versitéarios, exclusivamente dedicados a assisténcia
a Aids, entre outros.

O Ministério da Saude, por meio do Programa Na-
cional de DST/Aids (PN-DST/Aids), produz normas
gerais para 0s servigos e € responsavel pela provisao
de suprimentos estratégicos, como anti-retrovirais e
testes de carga viral e de contagem de linfocitos CD4.
Exceto por esses recursos, a estrutura dos servicos
depende das caracteristicas regionais/locais do pro-
grama e do sistema de saude.

A presente pesquisa teve por objetivo avaliar a
qualidade dos servigos que prestam assisténcia a pes-

soas vivendo com HIV/Aids, de acordo com a dispo-
nibilidade de recursos e as caracteristicas da organi-
zacdo da assisténcia.

METODOS

Os sete Estados participantes (Ceara, Maranhéo,
Mato Grosso do Sul, Pard, Rio de Janeiro, Rio Grande
do Sul e S&o Paulo) foram escolhidos pela equipe
técnica do PN-DST/Aids, por representarem diferen-
tes situacdes epidemioldgicas e institucionais. To-
dos os servigos publicos desses Estados foram inclu-
idos no estudo, em um total de 336 (63% do total de
servicos brasileiros) que, em 2001, acompanhavam
92.400 pacientes em terapia anti-retroviral (72% dos
pacientes no Brasil).

O estudo baseou-se no pressuposto que a assistén-
cia ambulatorial no Programa de Aids é integrada as
suas demais ac¢@es de assisténcia e prevencdo, e como
tal deve ser complexa, multiprofissional e organiza-
da segundo as prioridades clinicas, epidemiologicas
e éticas que fundamentam o Programa.* O segundo
pressuposto é que, a despeito das diferencas regio-
nais e institucionais entre os servicos, todos devem
ter caracteristicas de estrutura e processo necessarias
para um grau aceitavel de qualidade.

Os indicadores de estrutura (disponibilidade de re-
cursos) basearam-se em opinido de especialistas, no
consenso brasileiro sobre terapia anti-retroviral

*Nemes MIB. Avaliacéo em satide: questdes para o Programa de DST/Aids no Brasil. Rio de Janeiro: Editora Associag&o Brasileira Interdisciplinar de Aids (ABIA)/ Fundamentos de

Avaliacéo; n° 1. 2001
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(TARV)* e em normas para recursos humanos do pro-
grama.** Os indicadores de processo (organizacdo e
gerenciamento da assisténcia) basearam-se em dois
estudos anteriores: uma analise qualitativa em pro-
fundidade do perfil da assisténcia em cinco servi-
cos*** e em grupos focais com pacientes e com me-
dicos.® A literatura forneceu subsidios para os dois
conjuntos de indicadores.!® 1418207

Os parametros utilizados para avaliar a disponibi-
lidade de recursos foram: acesso, profissionais, apoio
para diagndstico e tratamento e medicamentos.

Para caracterizar a organizacdo da assisténcia fo-
ram avaliadas as seguintes rotinas: recepcéo de paci-
entes novos, pacientes em seguimento, atendimento
as mulheres, e aquelas dirigidas a pacientes sob mai-
or risco de ndo adesdo/abandono (pacientes em ini-
cio do tratamento, com dificuldades em aderir ao tra-
tamento, faltosos e ndo agendados). O gerenciamento
da assisténcia foi avaliado segundo o perfil do ge-
rente, as rotinas de planejamento e avaliagdo e de
integracdo do trabalho multiprofissional.

Optou-se por utilizar expressfes qualitativas como
forma de traduzir cada indicador de modo a diminuir
a interferéncia do tamanho e da complexidade do
servigo. Sempre que possivel, calcularam-se taxas de
recursos disponiveis segundo o nimero de pacien-
tes, como, por exemplo, nimero de contagem de
linfécitos disponiveis por paciente/ano. Quando nédo
possivel, o recurso foi avaliado apenas qualitativa-
mente, por exemplo, disponibilidade de pelo menos
um enfermeiro na equipe. Recursos usualmente dis-
poniveis apenas em unidades mais complexas foram
avaliados segundo sua disponibilidade geral, inde-
pendentemente do acesso se dar no proprio servico
ou em um servico referenciado.

Como instrumento de coleta de dados, um questio-
nario estruturado enviado por correio aos responsa-
veis pelos servicos foi construido em etapas progres-
sivas de discussdo e consenso entre a equipe da pes-
quisa e experts do Programa.®121

Um questionario piloto foi respondido e comenta-
do por uma amostra de 46 servicos de varios Estados.
A andlise das respostas serviu como base para o ques-
tionario final, composto de 112 questdes de mdltipla
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escolha que descrevem as caracteristicas institucio-
nais dos servigos (seis questdes), a disponibilidade
de recursos (30), todas as etapas do processo de assis-
téncia e as atividades de gerenciamento (76).

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Pau-
lo e todos 0s gerentes dos servigos participantes assi-
naram termo de consentimento livre e esclarecido.

RESULTADOS

O questionario foi respondido por 322 servigos
(95,8%). O nimero de pacientes em seguimento va-
riou de trés a 5.000: 50% dos servigos acompanham
até 100 pacientes, 37% de 100 a 500 e 13% mais de
500. A maioria esta inserida em unidades ndo exclu-
sivas para Aids (86,34%).

Estdo localizados no Estado de S&o Paulo 52,8%
dos servicos avaliados, 29,8% no Rio de Janeiro e
18% nos demais Estados. A maioria esta localizada
em cidades com menos de 400 mil habitantes (66,0%).

As perdas ocorreram nos Estados de S&o Paulo (1
servico), Rio de Janeiro (4) e Rio Grande do Sul (11).
As caracteristicas institucionais dos servi¢os ndo ava-
liados no Rio Grande do Sul ndo diferem, no geral,
daquelas das unidades estudadas.

Disponibilidade de recursos

Em relagdo a acessibilidade fisica, 93,8% conside-
ram o servico como de facil acesso por transporte
coletivo e em 82,6% a planta fisica ndo possui barrei-
ras que dificultem a circulagéo interna. A maioria dos
servigos (73%) esta aberta por cinco dias ou mais,
porém, ao considerar o periodo diério, 40% funciona
seis ou menos horas por dia. Em relacdo ao agenda-
mento, seguem majoritariamente a tradicdo dos ser-
vicos publicos, agendando todos os pacientes para o
inicio do periodo.

Existe pelo menos um médico infectologista em
74% dos servicos. Em 39% deles, todos os médicos
tém mais de cinco anos de experiéncia em Aids, em
9% todos tém menos que cinco anos.

A presenca de outros profissionais na composicéo

*Brasil. Ministério da Satide. Coordenagdo Nacional de DST e Aids. Consenso sobre terapia antiretroviral para adultos e adolescentes infectados pelo HIV [on-line]. Brasilia (DF);

2002/2003. Disponivel em: http://www.aids.gov.br [jan 2003]

**Brasil. Ministério da Satide. Alternativas assistenciais a Aids no Brasil: as estratégias e resultados para a implantacéo da rede de Servigo de Assisténcia Especializada. Anexo Il -
O perfil dos SAE. Disponivel em: http:// www.aids.gov.br/assistencia/aids1/relativ_anexo2.htm [2003 fev 23]

***Castanheira ERL, Capozzolo AA, Nemes MIB. Caracteristicas tecnolégicas do processo de trabalho em servigos de satide selecionados. In: Nemes MIB, organizador. Avaliagdo
da aderéncia ao tratamento por anti-retrovirais em usuarios de ambulatérios do sistema publico de assisténcia a Aids no Estado de S&o Paulo: Coordenagao Nacional DST/Aids,

Ministério da Satide, Série Avaliagdo No 1, Brasilia (DF); 2000.

***+*Castanheira, ERL, Tunala L, Donini AA, Oliveira S, Silva ER, Alves MT et al. A experiéncia do grupo focal na Avaliacéo da Qualidade dos Servigos Ambulatoriais de
Assisténcia a pacientes com HIV/aids. In: | Forum e || Conferéncia de Cooperacéo Técnica Horizontal da América Latina e do Caribe em HIV/Aids, 2000, Rio de Janeiro. Anais

Férum 2000. 2000. p. 110.
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Tabela 1 - Proporcéo de servigos segundo disponibilidade de recursos. Brasil, 2001.

Recursos

%

Profissionais presentes na equipe local (além do médico)

Assistente social 83,5
Enfermeiro 81,2
Psicélogo 77,0
Farmacéutico 76,4
Dentista 54,9
Acesso a especialidades médicas (local ou referenciado)
Pneumologista 87,9
Neurologista 90,1
Oftalmologista 94,4
Cirurgido geral 91,0
Acesso a exames de apoio diagnoéstico e terapéutico
Contagem de linfécitos T-CD4/T-CD8 98,0
RNA-HIV (Carga viral) 95,0
Exames laboratoriais simples (Hemograma, fosfatase alcalina, triglicérides) (média do conjunto) 97,3
Exames laboratoriais complexos (Urocultura e sorologias Hepatite B,C e citomegalovirus) (média do conjunto) 87,3
Raio X simples (torax, seios da face e abdome) (média do conjunto) 96,1
Exames de imagem complexos (Endoscopia digestiva alta, tomografia, colonoscopia) (média do conjunto) 75,2

da equipe local é acima de 76%, exceto pelo dentista
(Tabela 1). Em 90,4% dos servicos ha pelo menos um
profissional ndo médico.

A maioria dos profissionais ndo é exclusivamente
dedicada a assisténcia em Aids. Sdo exclusivos 42,3%
dos psicélogos, 36,6% dos enfermeiros, 36,4% dos
assistentes sociais, 30,5% dos dentistas e 21,1% dos
farmacéuticos.

A contagem de CD4/CD8 e de carga viral estdo
disponiveis na maioria dos servicos (Tabela 1), entre-
tanto 41% ndo realizam a contagem de CD4/CD8 e
59% a de carga viral na quantidade por paciente/ano
preconizada pelo Consenso Brasileiro de TARV.*

Exames laboratoriais e de imagem simples apre-
sentam no conjunto uma disponibilidade maior de
90%. J& os exames de imagem mais sofisticados apre-
sentam disponibilidade média menor (Tabela 1).

O acesso a especialidades médicas se faz, para a gran-
de maioria, mediante referenciamento externo, em ge-
ral para os servicos do Sistema Unico de Satde (SUS).
Isto implica, por vezes, tempo imprevisivel de espera
para algumas especialidades. Como exemplo, em
21,7% dos servigos ha espera para oncologia, 16,8%
para proctologia e 15,8% para cirurgia geral. Para uma
pequena proporgao dos servigos ha especialidades in-
disponiveis, mesmo com referéncia externa (Tabela 1).

A disponibilidade de medicamento ¢ alta e homo-
génea entre os servigos que relataram usar rotineira-
mente 0s varios antiretrovirais (Tabela 2). Alguns ser-
vigos relataram ndo utilizar as drogas estavudina 30
mg, saquinavir, ritonavir, nevirapina e efavirenz, o
que aconteceu em maior propor¢do para 0S Servigos
com menos de 100 pacientes.

A disponibilidade dos medicamentos para
profilaxia/tratamento de doencas oportunistas e in-
feccOes em geral é, em média, muito menor (Tabela
2). Apenas o sulfametoxasol-trimetropim, utiliza-
do para profilaxia primaria, mostra disponibilida-
de maior, mas ainda menor que a media da disponi-
bilidade dos antiretrovirais. Em relaco aos medi-
camentos para profilaxia secundaria (fluconazol,
pirimetamina e sulfadiazina) houve servigos que
relataram ndo utilizacdo. Também nesse caso, a nao
utilizacdo guarda relagdo com os servi¢os com nd-
mero menor de pacientes.

Organizagdo da assisténcia

A Tabela 3 mostra alguns indicadores da organiza-
¢do dos servigos. A atividade de acolhimento e re-
cepcao dos casos novos é comum entre varios profis-
sionais de nivel universitario, sendo realizada por
enfermeiros em 52% dos servigos, assistentes sociais
em 48% e psicologos em 42%.

As atividades mais relatadas dos auxiliares de en-
fermagem sdo a verificagdo de sinais vitais e orienta-
¢do para coleta de exames (67%). A¢Bes como orien-
tacdo sobre o uso da medicagdo foram relatadas como
atividade dos auxiliares por 48% dos servicos.

Quanto ao tipo de encaminhamento interno entre
0s membros da equipe, 51% relataram ser mituo o
encaminhamento entre os profissionais, ou seja, to-
dos encaminham para todos.

Raros servicos afirmaram utilizar protocolos (Ta-
bela 3). Assim, entre aqueles que responderam positi-
vamente sobre a existéncia de qualquer tipo de pro-
tocolos devem estar os que se referiram a adogao con-
sensual de regras muito genéricas de padronizacgao

*Brasil. Ministério da Satide. Coordenag&do Nacional de DST e Aids. Consenso sobre terapia antiretroviral para adultos e adolescentes infectados pelo HIV [on-line]. Brasilia (DF);

2002/2003. Disponivel em: http://ww.aids.gov.br [jan 2003]
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Tabela 2 - Proporcéo de servigos segundo provisdo de medicamentos antiretrovirais e para profilaxia/tratamento de doengas

oportunistas.* Brasil, 2001.

Medicamentos

Servigos com

Servigos com Servigos ¢/ medicacédo

provisdo falhas na provisao ndo disponivel
sem falhas >15 dias ou ndo utilizada
% % %
Anti-retrovirais
Didanosina/ 100 95,8 1,6 2,6
Efavirez 84,0 8,5 7,5
Estavudina/ 30 76,3 5,3 18,4
Estavudina/ 40 91,3 1,9 6,8
Indinavir 91,4 4,8 3,8
Lamivudina 98,0 1,0 2,8
Nelfinavir 90,0 4,5 5,5
Nevirapina 84,5 55 10,0
Ritonavir 79,0 8,4 12,6
Saquinavir 81,6 2,0 16,4
Zidovudina/ cpv 97,7 1,3 1,0
Zidovudina/ susp. 79,0 2,0 19,0
Controle de infecgbes oportunistas
Azitromicina 47,1 15,9 37,0
Ampicilina 60,9 14,7 24,4
Amoxicilina 42,0 25,6 32,4
Sulfadiazina 57,2 21,4 21,4
Sulfametoxazol-trimetoprima 80,4 14,2 5,4
Fluconazol 58,9 23,4 17,7
Pirimetamina 46,4 23,6 30,0

*As informacdes se referem aos seis meses anteriores & pesquisa

de condutas ou até mesmo a adogdo do consenso para
0 uso da terapia anti-retroviral.

As mulheres sdo agendadas de rotina para o gine-
cologista, mesmo na auséncia de queixas, em 37%
dos servigos (Tabela 3).

Questionados sobre a conduta habitual frente a ma-
nifestacdo do desejo dos pacientes em ter filhos, 49%
responderam que discutem sobre os riscos e orientam
0 melhor momento para a concepcao. Porém desses,
55% responderam também que ndo recomendam a
concepcao.

N&o possuem uma rotina diferenciada de retorno
para pacientes que iniciam a TARV 32% dos servigos.
Para 22,7% o retorno é de sete dias e para 35,4% é de
15 dias ap6s a introducéo da terapia.

A maioria das a¢Bes adotadas quando o paciente en-

frenta dificuldades com seu esquema terapéutico sdo
atividades do médico (87,9%), como retorno para con-
sulta em intervalos menores. Relataram encaminhar
pacientes com problemas de ades&o para os demais pro-
fissionais de nivel universitario 49,4% dos servicos.
Grupos de adesdo foram reportados por 18,3%.

Sobre a convocacao de faltosos, 65% dos servicos
relatam fazé-la com varios critérios: 39% a fazem para
pacientes em uso de ARV, 37% para pacientes mais
graves, 35% quando caracterizado abandono e 39%
guando ha alteragdo em exames.

Para 56% dos servicos, a demanda que mais ocasi-
ona atendimentos ndo agendados é daqueles que
faltaram as consultas agendadas. Tém algum meca-
nismo para garantir este atendimento 46%, enquan-
to 17,4% relataram atender estes pacientes apenas
guando ocorrem vagas nas agendas. Por outro lado,
38% dos servigos responderam, como Unica respos-

Tabela 3 - Proporcédo de servigos segundo tipo de rotina para recepcdo de pacientes novos e em seguimento. Brasil, 2001.

Rotinas realizadas

% servigos

Aconselhamento pré-teste

Aconselhamento pds-teste

Atendimento no 1° dia de procura ao servigo

Consulta médica no 1° dia de procura do servico

Reducdo no tempo de retorno no inicio de tratamento ARV
Agendamento de consulta com hora marcada
Atendimento anterior a consulta médica

Agendamento <10 consultas /médico/periodo de 4h

Média 3 45 min para consulta medica de casos novos
Média 330 min para consulta médica de seguimento
Pré-estabelecimento de nimero de casos novos/dia/médico
Protocolo para o primeiro atendimento no servigo
Protocolo para a 1% consulta médica

Protocolo para retornos de consulta médica

Protocolo de atendimento para outros profissionais
Agendamento de retorno sempre com o0 mesmo médico
Agendamento de rotina para ginecologista

Convocagao de faltosos

93,5
96.3
74.0
20,8
58.1
20,0
53.4
59.6
46.3
47,4
322
34,8
44.4
20,5
18,9
86.3
37.0
65.0
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Tabela 4 - Proporcéo de servigcos segundo indicadores de
Geréncia. Brasil, 2001.

Atividades gerenciais % servigos
Realizam Planejamento 59,8
Realizam Avaliagdo sistemética 25,5
Controle de saidas de pacientes (6bitos, abandonos, etc)24,0
Controle de faltas de pacientes em consultas 25,0
ReuniBes sistematicas da equipe técnica 31,4

ta, que atendem o paciente independente de haver
vaga na agenda.

Questionou-se ainda quais atividades sdo realiza-
das na consulta de pacientes ndo agendados. As de
avaliacdo clinica e restabelecimento de tratamento
foram relatados pela maioria dos servicos (94%, ava-
liagdo de queixas; 74% pedidos de exames e 85%,
fornecimento de receita). As a¢Oes de re-inser¢do do
paciente ao seguimento de rotina tém proporcdes
menores: 71% realizam reavaliacdo do uso de ARV,
42% verificacdo de faltas anteriores a consulta e
57% identificacdo das dificuldades em comparecer
ao dia agendado.

Em 17% dos servi¢os ndo existe um responsavel
direto pela coordenagdo da assisténcia. Em 33% a
coordenacéo é exercida por um gerente geral do ser-
vico, em 22,7% pela Coordenagdo Municipal do
Programa.

Realizam exclusivamente atividades gerenciais
11% dos gerentes, 23% dedicam mais tempo a ativi-
dade de assisténcia do que de geréncia e 31% as rea-
lizam ao mesmo tempo ou ha mesma propor¢éo. Es-
tdo na fungdo gerencial ha menos de trés anos 33%
dos gerentes e, 33,5% do total de coordenadores afir-
mam ndo ter nenhuma formacéao gerencial.

Negaram realizar qualquer tipo de planejamento
20% dos servicos e 20,2% afirmaram apenas reiterar
planos anteriores quando questionados sobre plane-
jamento (Tabela 4).

Em relagdo as acbes de avaliacdo, as proporcdes
sdo semelhantes: 28% dos servigos ndo realizam ne-
nhuma atividade de avaliacdo e 34% afirmam reali-
zar esporadicamente quando necessario.

As informac0es registradas rotineiramente com
mais freqliéncia sdo o nimero de consultas médicas
(82%) e numero de pacientes inscritos (72%). Re-
gistram sistematicamente faltas as consultas médi-
cas de seguimento 25% dos servi¢os. Apenas 24%
afirmaram que ha controle sistematico das saidas de
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pacientes do servigo (por 6bitos, abandonos ou
transferéncias).

Dos 31,4% dos servi¢os que realizam reunides pe-
riddicas de equipe em apenas 67,0% hé participacdo
dos médicos.

DISCUSSAO

O Programa Brasileiro de DST/Aids conta com uma
rede de servigos ambulatoriais com caracteristicas
institucionais e de infra-estrutura heterogéneas.

Apesar da heterogeneidade, a grande maioria dos
servigos conta com uma quantidade minima dos re-
cursos basicos para manter alguma oferta de assistén-
cia: médicos, auxiliares, medicamentos anti-
retrovirais e exames essenciais em unidades com bom
acesso fisico.

Pode-se considerar como positiva a presenga de
pelo menos um especialista em infectologia na maio-
ria dos servicos, bem como o tempo de experiéncia
dos médicos no tratamento da Aids, com a maioria
das equipes contando com pelo menos um médico
com mais de cinco anos de experiéncia. A especiali-
zagao do servigo** e a experiéncia clinica®? tém sido
enfatizadas como importantes atributos da qualida-
de do cuidado médico desde o inicio da epidemia.

Essas afirmacdes positivas sobre os recursos médi-
cos devem ser, porém, vistas com cuidado. Por exem-
plo, pode-se supor que o tempo dedicado a consulta
médica para casos novos e para seguimento € muito
pequeno em muitos servigos, ja que 19,2% deles
agendam 16 ou mais consultas por periodo. E possi-
vel que para parte dos servigos o problema principal
seja 0 nimero insuficiente de médicos, o que obriga
a reducédo do tempo das consultas ao minimo neces-
sério para suprir a demanda. Entretanto, outra expli-
cacdo possivel é que, mesmo com um ndmero ade-
quado de horas-médico, o servico conte com profis-
sionais cujo tempo de consulta é usualmente muito
pequeno. Isso pode indicar a presenca de um padréo
de atendimento esvaziado de conteddo técnico e com
baixa capacidade de escuta e didlogo.*

O papel dos demais profissionais da equipe no
cuidado ao paciente tem sido enfatizado fortemente
desde o inicio do Programa de Aids.*H4 disponibi-
lidade de pelo menos um profissional ndo médico
na maioria dos servicos. Entretanto, é preocupante
gue quase metade dos servicos relate que o acesso a

*Castanheira ERL, Capozzolo AA, Nemes MIB. Caracteristicas tecnolégicas do processo de trabalho em servigos de satide selecionados. In: Nemes MIB, organizador. Avaliagdo
da aderéncia ao tratamento por anti-retrovirais em usuérios de ambulatérios do sistema publico de assisténcia a Aids no Estado de S&o Paulo: Coordenacao Nacional DST/Aids,

Ministério da Satde, Série Avaliagcdo No 1, Brasilia (DF); 2000.

**Brasil. Ministério da Saude. Coordenagao Nacional de DST e Aids. Servigo de Assisténcia Especializada - SAE. (Documento técnico n&o publicado)
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esses profissionais se da apenas por encaminhamen-
to do médico. A rotina de encaminhamento mutuo,
relatado por pouco mais de metade dos servigos,
facilita o acesso dos pacientes. Além disso, possibi-
lita a integracdo entre os profissionais da equipe,
em contraposicao a rotina mais tradicional de dele-
gar apenas ao médico a identificacdo de necessida-
des de encaminhamento.

Os auxiliares de enfermagem tém papel limitado com
sub-aproveitamento de seu potencial de trabalho, con-
forme j& apontado em estudo™ anterior. Auxiliares trei-
nados podem lidar com questdes especificas em HIV/
Aids como adesdo ao tratamento e nutrigdo, entre ou-
tros, com contedidos e linguagem proprios. No entan-
to, apenas metade dos servicos possui atividade de
pré-consulta, e os auxiliares de enfermagem, profissio-
nais tradicionalmente encarregados dessa atividade,
majoritariamente executam apenas ac¢fes genéricas,
como coleta de sinais vitais, que auxiliam a consulta.

A disponibilidade de medicamentos ARV é alta e
homogénea. A ndo utilizacdo de alguns ARV em pe-
quena propor¢do de servigos ocorre predominante-
mente naqueles com ndmero pequeno de pacientes,
onde é provavel a inexisténcia de usuarios portado-
res de imunodeficiéncia mais grave.

A alta disponibilidade de ARV contrasta com 0s
grandes problemas de provisdo dos outros medica-
mentos. Segundo a politica de distribuicdo de medi-
camentos, cabe a esfera federal a compra dos ARV e as
esferas municipal/estadual a compra dos demais.**
O compromisso de manter o acesso universal a tera-
pia ARV, que tem diferenciado positivamente a luta
contra a Aids no Brasil, parece pesar muito nesta situ-
acdo. Ja a provisdo de outros medicamentos, bem
como dos demais recursos que dependem do sistema
de salde ¢ diluida no conjunto das necessidades de
salde locais e atendidas segundo estruturas e com-
promissos heterogéneos.

A provisdo de medicamentos ndo-antiretrovirais
parece exemplar desta situacdo. Embora a néo dispo-
nibilidade de drogas para profilaxia secundaria nos
Servicos pequenos possa em parte ser explicada, pela
provavel auséncia de pacientes graves, a falta desses
e de outros medicamentos para infecgbes em geral
ocorrem em médias muito mais altas.

A disponibilidade de exames laboratoriais segue o
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mesmo padrdo dos medicamentos: exames mais sim-
ples, nos quais o0s servicos sdo mais independentes, a
disponibilidade é maior, outros, mais dependentes
da rede de referéncia do SUS, possuem disponibili-
dade menor.

Os marcadores mais importantes para conducdo do
tratamento, (CD4/CDS8, carga viral), sdo disponiveis
na quase totalidade dos servigos, embora, sem atingir
0 nlmero preconizado por paciente/ano. Tal ocorrén-
cia pode dever-se ao nimero ainda insuficiente de
cotas, que sdo definidas a partir do nimero de paci-
entes em uso de ARV acrescido do nimero estimado
de casos de infectados pelo HIV que ndo tem ainda
indicacdo para o uso da terapia anti-retroviral. Além
disso, também por dificuldades na logistica de distri-
buicdo, coleta, processamento e devolucdo dos exa-
mes; e até pela ndo solicitacdo do exame dentro dos
intervalos preconizados.

Apesar da maioria dos servigos considerar o acesso
fisico adequado, grande parte ndo funciona em perio-
do integral. Horarios restritos podem constranger o
usuario ao, por exemplo, obriga-lo a justificar saidas
mensais do trabalho em horério comercial. O tipo de
agendamento predominante, todos pacientes no ini-
cio do horério, agrava essa inadequacao.

Alvo de grande investimento de parte do Progra-
ma, o aconselhamento pré/pds-teste alcanca altos in-
dices de realizaco. Amplamente divulgada, a implan-
tacdo do aconselhamento teve grande aporte de re-
cursos para treinamento, elaboracgdo e divulgacédo de
publicagdes.******* Sua incorporagdo ocorreu ar-
ticuladamente a politica de deteccdo precoce do HIV,
por meio da implantagdo dos Centros de Testagem e
Aconselhamento.

A questdo da adesdo, alvo da critica internacional
a politica brasileira de acesso universal ao tratamen-
to, ganhou maior destaque na pauta de investimentos
do Programa a partir da implantagéo da terapia de
alta poténcia.®

A adesdo exige articulacdo de varias tecnologias.?
O oferecimento de grupos de discussdo da adeséo,
muito incentivado pelo Programa é uma tecnologia
interessante,? embora utilizada de maneira comple-
mentar e sem cobertura factivel para todos os pacien-
tes. Sua incorporacao efetiva no processo de trabalho
implica mudancas mais abrangentes que devem ser

*Castanheira ERL, Capozzolo AA, Nemes MIB. Caracteristicas tecnolégicas do processo de trabalho em servigos de satide selecionados. In: Nemes MIB, organizador. Avaliagcdo
da aderéncia ao tratamento por anti-retrovirais em usuarios de ambulatérios do sistema publico de assisténcia a Aids no Estado de S&o Paulo: Coordenagao Nacional DST/Aids,

Ministério da Satide, Série Avaliagdo No 1, Brasilia (DF); 2000.
**Deliberacéo CIB n° 107/2002.

***Brasil. Ministério da Satde. Aconselhamento em DST, HIV e Aids: diretrizes e procedimentos bésicos. Brasilia (DF): Coordenacéo Nacional de DST e Aids; 1997.
****Capozzolo AA, Castanheira ERL, Nemes MIB. Antiretroviral adherence in Sao Paulo, Brazil: a qualitative analysis of medical care. In: Proceedings of the 13th International

AIDS Conference; 2000 July 9-14; Durban (SA). Durban; 2000.
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orientadas pelas evidéncias ja estabelecidas na lite-
ratura e na experiéncia brasileira.

Estudos realizados em Séo Paulo mostraram a im-
portancia critica do inicio do tratamento para a ade-
sdo.*** Abreviar o intervalo das consultas no ini-
cio do tratamento, para além da 6bvia necessidade
clinica, € um importante mecanismo para detectar e
lidar com problemas de adesao.

O grupo de pacientes faltosos ao seguimento tem
maior risco de ndo adesdo: estudo realizado em 2003
com pacientes dos mesmos servicos participantes da
presente pesquisa mostrou que a falta nas consultas é
um preditor da ndo adeséo,*® reiterando o efeito ja en-
contrado em estudo anterior*** realizado em S&o Pau-
lo. Também por esta razéo, a adequagao e prontiddo do
atendimento ao paciente ndo agendado que faltou ao
seguimento de rotina sdo tdo importantes. Os resulta-
dos indicaram que o atendimento dos extras pouco
investiga 0s motivos da procura do paciente na maio-
ria dos servicos. Restringindo-se ao cléssico pronto-
atendimento centrado na demanda esponténea princi-
pal do paciente,’ o atendimento do caso “extra” mos-
tra-se mais como uma alternativa assistencial
tecnologicamente empobrecida do que uma atividade
prioritaria de re-contato com pacientes sob risco.

A maior demanda identificada para o atendimento
de extras foi justamente a de faltosos, em busca de
receitas e medicamentos, o que reflete a inadequagéo
do atendimento de rotina e a escassez na oferta de
diferentes “portas de entrada” para o servico. A reor-
ganizacdo do trabalho pode devolver ao pronto aten-
dimento seu mais importante papel que é o da assis-
téncia a urgéncias e intercorréncias clinicas.****

E atividade tipica da geréncia a manutencéo de flu-
xogramas e rotinas de trabalho que garantam condi-
¢Oes para adequada abordagem dos pacientes, especi-
almente aqueles sob risco. Tdo importante quanto a
formacdo técnica dos profissionais, o adequado
gerenciamento técnico do trabalho contribui para
potencializar a efetividade das abordagens especifi-
cas dos varios profissionais e melhorar a comunicagao
entre a equipe.” Do mesmo modo, 6 monitoramento
dos processos e resultados do trabalho instrumentaliza
intervencgdes gerenciais no sentido de tornar as agdes
mais efetivas, integradas e coerentes com 0s compro-
missos técnicos e éticos assumidos pelo Programa.
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Lamentavelmente as caracteristicas de geréncia
aqui avaliadas foram as que tiveram menores pro-
porcdes de indicadores positivos.

Parte dos servicos ndo tem sequer gerentes for-
mais, os existentes dedicam poucas horas a ativida-
de de geréncia e a maioria ndo tem formacao especi-
fica para a funcéo.

A deficiéncia se evidencia pelo desconhecimen-
to de quantos pacientes estdo sendo acompanha-
dos. Os mais simples e tradicionais indicadores de
avaliacdo como cobertura e concentracdo de ativi-
dades ndo podem ser calculados pela auséncia de
registros. Nessa situacao, até mesmo a previsdo de
recursos materiais, tais como medicamentos ARV e
exames de carga viral, é imprecisa.

A politica brasileira de acesso universal ao tratamento
da Aids tem sido, justamente, aplaudida. Ademais, a
assisténcia aos que vivem com Aids no Brasil fez emer-
gir compromissos éticos e tecnologias exemplares para
0 sistema de satde como um todo. Investir no desen-
volvimento de uma assisténcia de boa qualidade mais
completa é o grande desafio, como o € para todo siste-
ma publico de salde, representado pelo SUS.

Assim, os formuladores de politicas desempenham
papel extremamente importante. Entretanto, é na
operacionalizacdo das a¢es nos servigos que as po-
liticas transformam diretrizes em trabalho, em cujo
processo se define a qualidade da assisténcia pres-
tada. A efetivagdo positiva desse processo depende
do compromisso dos gestores locais.

A presente pesquisa abordou o primeiro nivel de
analise dos resultados de uma pesquisa que repre-
senta a primeira avaliacdo abrangente da qualidade
da assisténcia em Aids no Brasil.” Os resultados de
outros niveis de andlise estdo sendo submetidos a
publicacdo e poderdo contribuir para o melhor en-
tendimento dos determinantes da situacdo. Avancar
no estudo da qualidade da assisténcia exigirad novos
e mais abrangentes approaches metodolégicos.
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