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RESUMO 
 
 
Loch AP. Avaliação da qualidade dos serviços de assistência ambulatorial em 
AIDS, Brasil: estudo comparativo 2007/2010 [tese]. São Paulo: Faculdade de 
Medicina, Universidade de São Paulo; 2018   
 
A qualidade dos serviços de saúde que assistem pessoas que vivem com HIV é 
um dos fatores determinantes do desfecho clínico e do impacto do tratamento na 
transmissão do HIV. No Brasil, desde a instituição do acesso universal à 
assistência e tratamento da aids em 1996, houve grande expansão do número 
de serviços de assistência em HIV, inseridos em estruturas do Sistema Único de 
Saúde (SUS) de diferentes tipos: unidades básicas de saúde, ambulatórios de 
especialidade vinculados a hospitais e serviços especializados em DST/Aids. 
Estes serviços atendem hoje cerca de 830 mil pessoas vivendo com HIV. Exceto 
pelos insumos específicos (antirretrovirais, carga viral, contagem de linfócitos 
CD4 e genotipagem) providos pelo nível federal, todos os demais recursos são 
dependentes da configuração local do SUS. Estas condições conformaram um 
conjunto bastante heterogêneo de serviços. O objetivo deste estudo foi avaliar 
os serviços do SUS de assistência ambulatorial a adultos vivendo com HIV. Os 
dados são provenientes da base de dados de 419 serviços que participaram das 
duas aplicações nacionais do Questionário Qualiaids de avaliação da qualidade 
organizacional em 2007 e 2010. O questionário, validado em 2001, é respondido 
online pelo responsável técnico pelo serviço de assistência em HIV.  Contém 107 
questões, das quais 97 são indicadores da qualidade, classificadas em três 
dimensões teóricas: organização do processo de assistência (07 domínios: 42 
indicadores), gerenciamento técnico do trabalho (05 domínios: 31 indicadores), 
e disponibilidade de recursos (04 domínios: 24 indicadores). As respostas às 
questões indicadoras de qualidade são pontuadas em escala de 0 (padrão 
insuficiente), 1 (aceitável) a 2 (esperado) produzindo médias gerais de 
desempenho dos serviços.  Não houve diferença entre a média geral obtida pelos 
419 serviços que responderam o questionário em 2007 (1,27) e 2010 (1,28). 
Mostraram diferença as médias da dimensão de organização do processo de 
assistência (2007: 1,26; 2010: 1,29) e de disponibilidade de recursos (2007: 1,28; 
2019:1,34). O aporte de recursos de provisão federal manteve-se alto para a 
grande maioria dos serviços, enquanto recursos humanos de provisão local, com 
destaque para o acesso às especialidades médicas, permanecem incipientes e 
menos disponíveis que em 2007. O gerenciamento técnico dos serviços manteve 
a proporção alta de serviços que realiza atendimento a pacientes com dificuldade 
de adesão ao tratamento em consultas médicas de retorno em intervalos 
menores, ou que reforçam a adesão para todos os pacientes durante a consulta 
médica e em consultas com outros profissionais. No entanto, permanece 
pequena a proporção de serviços que convoca os pacientes faltosos (~30%), 
assim como a proporção que conduz reuniões para discussão de casos. Entre 
os componentes do fluxograma geral da assistência, a proporção de serviços em 
que o monitoramento da adesão ao tratamento é realizado durante a consulta 
médica se manteve alta, semelhante à proporção de serviços que atendem os 
pacientes faltosos/em abandono no mesmo dia em que procuram o serviço. 
Contudo, continua baixo o número de serviços que realizam o agendamento de 



 
 

 

consultas médicas com hora marcada. O agrupamento dos serviços segundo k-
médias produziu 4 grupos de qualidade em 2007, com 27,7% (116) dos serviços 
estudados no melhor grupo; em 2010, o agrupamento produziu 5 grupos, com 
28,9%(121) dos serviços no melhor grupo. Analisou-se as chances de pertencer 
ao melhor grupo de qualidade em ambos os anos segundo características dos 
serviços não consideradas na pontuação de qualidade (instituição gestora, tipo 
de unidade, porte do serviço e número de habitantes). Associaram-se 
independentemente à maior chance de pertencer ao grupo de melhor qualidade, 
em 2007 e 2010, serviços com mais de 500 pacientes e do tipo especializados. 
Houve 58 serviços (13,8%) que se mantiveram no grupo de melhor qualidade em 
2007 e 2010. Além de apresentarem altas médias nas dimensões de 
organização do processo de assistência e disponibilidade de recursos, este 
grupo distingue-se pelo desempenho do gerenciamento técnico especialmente 
na condução de atividades de planejamento, avaliação e coordenação do 
trabalho assistencial.  A qualidade em serviços de saúde deve ser pensada 
sempre de modo incremental. Sistemas como o Qualiaids fornecem à gestão dos 
programas e dos serviços a possibilidade de monitorar o incremento da 
qualidade organizacional ao longo do tempo. Em que pese a relevância do 
sistema para a identificação de monitoramento de processos que necessitam 
atenção, seu papel no alcance de melhores resultados para o bem-estar dos 
pacientes depende da integração em políticas de qualidade e do aporte de 
recursos que sustentem uma vigorosa resposta assistencial, essencial para o 
programa como um todo.   
  
Descritores: avaliação em saúde; avaliação de programas e projetos de saúde; 
síndrome da imunodeficiência adquirida; assistência ambulatorial; pesquisa 
sobre serviços de saúde; avaliação de processos (cuidados de saúde); sistema 
único de saúde 
  



 
 

 

ABSTRACT 
 

Loch AP. Assessment of the quality of out-patient healthcare services in AIDS, 
Brazil: 2007/2010 comparative study [thesis]. São Paulo: “Faculdade de 
Medicina, Universidade de São Paulo”; 2018   
 
The quality of healthcare services for people living with HIV is one of the factors 
determining the clinical outcome and impact of treatment in HIV transmission. In 
Brazil, since the introduction of universal access for AIDs care and treatment in 
1996, there has been a major increase in the number of HIV care services within 
the framework of the Brazilian National Health Service (SUS) of different types: 
basic healthcare units, specialist out-patient clinics affiliated to hospitals and 
specialized services for STD/AIDS. These services currently provide care for 
around 830,000 people living with HIV. Apart from specific inputs (antiretroviral 
drugs, viral load, CD4 lymphocyte counts and genotyping) provided at a Federal 
level, all other resources are dependent on the local structure of the SUS. These 
conditions give rise to a highly heterogeneous group of services. The objective of 
this study was to assess the SUS out-patient care services for adults living with 
HIV. The data were drawn from a database on 419 services involved in two 
nationwide applications of the Qualiaids Questionnaire assessing organizational 
quality in 2007 and 2010. The questionnaire, validated in 2001, is answered on-
line by the technician in charge of each HIV care service. The survey comprised 
107 questions, 97 of which relate to quality indicators, classified under three 
theoretical dimensions: Organization of the care process (07 domains: 42 
indicators), Technical management of the service (05 domains: 31 indicators), 
and Availability of resources (04 domains: 24 indicators). The responses to the 
quality indicator questions are scored on a scale of 0 (insufficient level), 1 
(acceptable) or 2 (expected), yielding overall mean performance scores for the 
services. There were no differences for overall means attained by the 419 
services that answered the questionnaire in 2007 (1.27) and 2010 (1.28). 
However, differences in means for the dimensions “organization of the care 
process” (2007: 1.26; 2010: 1.29) and “availability of resources” (2007: 1.28; 
2019:1.34) were evident. The level of resources provided Federally remained 
high for the vast majority of the services, whereas the locally provided human 
resources, particularly for access to medical specialties, remained 
underdeveloped and with lower availability in 2010 compared to 2007. The 
technical management of the services maintained a high proportion of services 
for patients having difficulties adhering to treatment involving return medical visits 
at shorter time intervals, or that focused on adherence for all patients during 
medical visits and in consultations with other professionals. However, the 
proportion of services that actively called in non-attenders (~30%), and also the 
proportion that ran meetings to discuss cases, remained low. Among the 
components of the general flow-diagram of care, the proportion of services in 
which monitoring of treatment adherence was performed during the medical 
consultation remained high, and was similar to the proportion of services that saw 
patients who had missed appointments or dropped out of treatment on the same 
day that they sought the service. However, the number of services that scheduled 
individual medical appointments remained low. K-means clustering of services 



 
 

 

produced 4 quality groups in 2007, with 27.7% (116) of services classified into 
the best group; in 2010, this clustering produced 5 groups, with 28.9%(121) of 
services in the best group. The likelihood of belonging to the best quality group 
on both years for the characteristics of the services not included in the quality 
scoring (managing institution, type of unit, size of service and population) was 
also analyzed. Services with over 500 patients or of the specialized type were 
independently associated with greater likelihood of belonging to the best quality 
group in both 2007 and 2010. Fifty-eight (13.8%) services remained in the best 
quality group in 2007 and 2010. Besides having high means for the dimensions 
“organization of the care process” and “availability of resources”, this group stood 
out for performance of technical management, particularly for the activities of 
planning, assessment and coordination of care. The health service quality should 
always be considered in terms of progressive improvement. Systems such as 
Qualiaids allow managers of programs and services to monitor improvements in 
organizational quality over time. With regards to the relevance of the system for 
identifying and monitoring processes that require attention, its role in attaining 
better results for the well-being of patients depends on integration into quality 
policies and on level of resources which promote a strong care response, 
essential for the program as a whole.    
 
Descriptors: health evaluation; program evaluation; acquired immunodeficiency 
syndrome; ambulatory care; health services research; process assessment 
(health care); unified health system 
  



 
 

 

APRESENTAÇÃO 
 

 

Este estudo se insere na linha de pesquisa Avaliação de tecnologias, 

serviços e programas de saúde,a especificamente na vertente de avaliação de 

serviços de saúde. O objeto é a organização dos serviços do SUS que 

acompanham, em nível ambulatorial, pessoas com infecção pelo Vírus da 

Imunodeficiência Humana (HIV)b. O estudo trata da análise 

dos resultados das aplicações de 2007 e 2010 do 

instrumento de avaliação: o Questionário Qualiaidsc.  

A escolha do tema está relacionada à minha trajetória durante a 

graduação no curso de Farmácia da Universidade Regional de Blumenau/SC. 

Minha formação nesta universidade foi além das aulas teóricas e práticas, 

previstas na grade curricular de ensino. Neste período, tive a oportunidade de 

participar de programas que contemplam outros dois pilares da universidade: a 

pesquisa e a extensão.  

No Programa de Educação pelo Trabalho para a Saúde (PET-SAÚDE), 

cujo foco era a inserção dos acadêmicos em atividades de pesquisa e extensão 

na comunidade, tive a oportunidade de realizar atividades de educação em 

saúde voltadas a grupos de escolares sobre temas de prevenção de DST/Aids e 

                                                
a Linha de pesquisa do Programa de Pós-Graduação em Ciências- Medicina Preventiva 
coordenada pelas Profas. Hillegonda Maria Novaes, Maria Ines Battistella Nemes e Patrícia 
Coelho Soárez na Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo.   
b Utilizamos a recomendação da UNAIDS de evitar o uso das abreviaturas PVHIV e PVHIVA 
quando nos referimos a pessoas que vivem com HIV. UNAIDS TERMINOLOGY GUIDELINES: 
2015. Disponível em: 
http://www.unaids.org/en/resources/documents/2015/2015_terminology_guidelines  
c O Qualiaids – Avaliação e Monitoramento da Qualidade da Assistência Ambulatorial em Aids 
no SUS integra a linha de pesquisa Qualiaids, sob a coordenação da Professora Associada Maria 
Ines Battistella Nemes (Departamento de Medicina Preventiva, FMUSP), e é desenvolvido em 
parceria com o Ministério da Saúde do Brasil.   

www.qualiaids
.fm.usp.br 



 
 

 

uso de métodos contraceptivos. Ainda no contexto da extensão, agreguei à 

minha formação a vivência em diversos contextos sociais por meio do 

acompanhamento farmacoterapêutico domiciliar de pessoas com doenças 

crônicas, realizado no Programa de Atenção Farmacêutica Domiciliar (PROAF).  

A participação no PET-SAÚDE também incluía atividades de pesquisa, 

momento no qual conheci os docentes do Grupo Catarinense de Epidemiologia 

de Medicamentos. Este grupo de pesquisa promovia discussões voltadas ao uso 

de medicamentos em doenças crônicas não-transmissíveis, como a diabetes 

mellitus e a hipertensão arterial. Esse cenário abriu possibilidade de buscas mais 

desafiadoras no campo da pesquisa e me impulsionou a buscar estágio no 

Serviço de Atendimento Especializado em HIV/Aids da Prefeitura de Blumenau 

no último semestre da graduação. Nesta primeira aproximação, auxiliada pelos 

profissionais do serviço e pelo Qualiaids impresso que me acompanhava na 

mochila, tentava compreender o funcionamento geral do serviço e entender 

melhor meu objeto de trabalho.   

Este projeto foi desenvolvido em dedicação exclusiva às atividades do 

grupo de pesquisa e da pós-graduação, o que melhorou meu entendimento 

sobre o objeto, sobre o trabalho em um grupo de pesquisa e sobre a estrutura 

de um programa de pós-graduação de excelência. 

No grupo de pesquisa, participei de atividades com a Equipe de Pesquisa 

Qualiaidsd no desenvolvimento dos projetos: a. Qualificação da rede ambulatorial 

do SUS de prevenção, diagnóstico e assistência em DST/HIV/HV no estado de 

São Paulo: aplicabilidade de metodologias para monitoramento dos serviços de 

                                                
d Fui contemplada com uma bolsa de doutorado do Conselho Nacional de Desenvolvimento 
Científico e Tecnológico. Processo: 141250/2016-0. 



 
 

 

uma rede regional de atenção à saúde; b. Qualificação da Rede de Cuidados em 

DST, HIV/aids e Hepatites Virais em Regiões Prioritárias dos Estados de Santa 

Catarina e São Paulo.  E em atividades da Equipe de Pesquisa QualiTB no 

desenvolvimento de um instrumento de avaliação semelhante ao Questionário 

Qualiaids para os serviços do SUS de níveis secundário e terciário que prestam 

assistência ambulatorial de referência a pessoas com tuberculose.  

Na pós-graduação participei de atividades realizadas no âmbito da 

formação em saúde coletiva, da formação para docência, da gestão do programa 

de pós-graduação e da organização de eventos. No âmbito da formação em 

saúde coletiva cursei disciplinas oferecidas pelo Programa de Pós-Graduação 

em Medicina Preventiva, participei de encontros e eventos nacionais e 

internacionais da Saúde Coletiva e de cursos como “História social da aids” 

realizados na sede do Grupo de Incentivo à Vida. No âmbito da formação para a 

docência, realizei estágios no Programa de Aperfeiçoamento de Ensino (PAE) 

nas disciplinas MPR0110-5 - Epidemiologia I: Diagnóstico de Saúde de 

Populações e MPR0131-5 - Epidemiologia II: Estudos Epidemiológicos. No 

âmbito da gestão do programa, participei como representante discente na 

Coordenação Cordenadora do Programa (CCP) pelo período de um ano (2014-

2015), experiência que permitiu o conhecimento dos processos decisórios e das 

diversas instâncias administrativas de um programa de pós-graduação, e, por 

fim, no âmbito da organização de eventos, participei da comissão organizadora 

do III Simpósio dos Pós-Graduandos do Departamento de Medicina Preventiva 

da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (III SIMPREV-FMUSP) 

em 2015.  



 
 

 

Também tive a oportunidade de participar de congressos na área da 

Saúde Coletiva no Brasil, entre eles: X Congresso da Sociedade Brasileira de 

Doenças Sexualmente Transmissíveis e Congresso Brasileiro de Aids e 

Seminário Internacional Política, Planejamento e Gestão das Regiões e Redes 

de atenção à Saúde no Brasil em 2015, IV Encontro Paulista de DST/Aids - 

"Resposta Paulista Frente às DST/Aids: da Prevenção à Cura e o III Congresso 

Catarinense de Saúde Coletiva e I Seminário de Bioética e Saúde Coletiva em 

2016, e o X Congresso Brasileiro de Epidemiologia em 2017.  

Cabe destacar uma última experiência marcante neste período do 

doutorado: o estágio doutoral de seis meses no Centro Nacional de 

Epidemiología da Espanha, entre Março e Agosto de 2017, sob orientação da 

Doutora Asunción Diaz Francoe. Este período foi ímpar em minha formação 

profissional e pessoal.  Tive a oportunidade de dedicar-me exclusivamente aos 

artigos científicos derivados do objeto desta tese, de objetos trabalhados na 

equipe de pesquisa liderada pela Doutora Asunción, e de objetos anteriores ao 

início do doutorado. Ainda na Espanha, também tive a oportunidade de participar 

do XVIII Congreso Nacional sobre el Sida e ITS.  

A partir do curso de Pós-Graduação e com o presente trabalho, espero 

contribuir para o debate no campo da saúde coletiva nos temas: a. avaliação em 

saúde, enquanto instrumento para identificar os pontos frágeis na assistência a 

pessoas que vivem com HIV/Aids, e assim, auxiliar a gestão das práticas de 

saúde para esta população; b. processo de trabalho voltado ao cuidado de 

pessoas que vivem com HIV/Aids no Brasil.  

                                                
e Estágio financiado pela Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior. 
Processo: 88881.133735/2016-01.  



 
 

 

A primeira parte deste trabalho faz uma abordagem das principais ações 

voltadas a estruturação dos primeiros programas e serviços de resposta a aids, 

com foco nos serviços especializados na assistência a pessoas com HIV no 

Brasil. Também são destacados nesta parte conceitos teóricos da área de 

avaliação em saúde, a base teórica sobre a qual o Questionário Qualiaids foi 

desenvolvido, a importância deste instrumento na política nacional de 

incremento da qualidade organizacional e a estrutura geral do questionário.  

  Na segunda parte foram descritos os resultados deste trabalho, divididos 

em quatro sessões: a. estudo do perfil geral dos serviços que assistem pessoas 

com HIV; b. estudo da análise do incremento da qualidade dos serviços de 

HIV/Aids no Brasil de 2007 para 2010; c. estudo de análise dos fatores preditores 

da qualidade; e d. estudo de análise da qualidade dos serviços que obtiveram a 

maior média nas duas aplicações em relação aos demais.  

Na última parte são apresentadas a discussão e as conclusões do estudo, 

assim como os anexos, que incluem o Questionário Qualiaids, o termo 

consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa.  

A partir deste estudo, foram elaborados três artigos científicos:  

1- “Avaliação dos serviços ambulatoriais de assistência a pessoas vivendo 

com HIV no Sistema Único de Saúde: estudo comparativo 2007/2010” – 

Aprovado para publicação em português e inglês na Revista Cadernos de 

Saúde Pública em 16 de Junho de 2017. Carta de aceite apresentada no 

Anexo C.  

2- “HIV/AIDS Facilities Performance in a follow-up Maintenance, Adherence 

Indicators and Factors Associated with Quality of Health Care Services in 

Brazil: Comparative Study, 2007-2010”. Submetido para publicação à   

PLOS ONE em 10/08/2017.  



 
 

 

3- Avaliação dos serviços de HIV/Aids no SUS: o gerenciamento técnico 

como proxy para a organização mais efetiva das atividades do fluxograma 

assistencial. Em processo de tradução e submissão à BMC Health 

Services Research.  
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PARTE I 
 

 

1 INTRODUÇÃO 
 

 

“A AIDS é uma doença de grupos humanos – famílias, 
lares, casais – e seus impactos sociais e demográficos se 

multiplicam do indivíduo infectado para o grupo”f 
J. Mann et al.  

 

1.1 A estruturação dos primeiros programas e modelos assistenciais para 
o controle ao HIV/Aids  

Na resposta ao HIV, muito se deve ao fato de a epidemia de aidsg ter se 

mostrado dinâmica, instável e sem fronteiras geográficas ou sociais desde o 

início de sua história. Além disso, a dimensão-chave e determinante do curso da 

doença sempre foi o comportamento humano individual e coletivo, atributo 

singular que, no início, levou organismos internacionais de saúde à 

incompreeensão da epidemia pela falta de informações básicas disponíveis e até 

mesmo à dúvida sobre a possibilidade de organizar uma resposta ao nível 

mundial (Mann et al., 1992) 1.  

                                                
f Citado por Mann J, Tarantola DJM, Netter TW. A aids no mundo. Rio de Janeiro: Relume 
Dumará: ABIA: IMS, UERJ; 1993. 
g Neste trabalho optamos por seguir a sugestão do D-IST/HIV/AIDS/HV e considerar a palavra 
“aids” como substantivo comum e grafá-la em caixa baixa. Constituem exceções os nomes 
próprios de entidades ou de programas (que devem ser grafados em caixa alta e baixa) e as 
siglas compostas grafadas em caixa alta (em que deve seguir a grafia em caixa alta). Entretanto, 
nas citações e referências, preservamos a grafia empregada nos documentos e textos originais.  
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A organização de uma primeira resposta internacional emergiu na 

Assembleia Mundial da Saúde em 1987, momento que Organização Mundial da 

Saúde (OMS) divulgou a Resolução WHA 40.26. Nesta Resolução, a OMS 

reconheceu a aids como uma emergência mundial de saúde e reforçou a 

urgência de ações globais com enfoque no desenvolvimento de ações efetivas 

de vigilância epidemiológica, de prevenção e de controle da doença2. 

No mesmo ano, foi criado o Programa Global de Aids, que alocou recursos 

na criação e apoio dos programas nacionais de prevenção e controle da aids. 

Contudo, a complexidade da epidemia e a insuficiência de dados dificultavam 

propor uma estruturação mais adequada para os programas.  Assim, a OMS 

estabeleceu como princípios norteadores para a formação e execução dos 

programas nacionais a prevenção da transmissão do HIV, a promoção da 

redução da morbidade e mortalidade ao nível social e o trabalho de cooperação 

internacional3. Com o objetivo de monitorar a resposta mundial à epidemia foi 

criada, em 1991, a Coalizão Global de Políticas Contra a AIDSh. Organizada por 

Jonathan Mann e Daniel Tarantola, cientistas, profissionais e ativistas, a 

Coalizão - agora UNAIDS - promovia atividades de apoio a políticas e programas 

de controle do HIV/Aids em diversos países4.  

A OMS também orientou a formação técnica dos programas. Os 

programas deveriam apresentar um coordenador, um plano nacional com 

objetivos e metas consistentes com as estratégias globais, com descrição clara 

dos objetivos, estratégias, atividades e custos para o alcance das medidas de 

                                                
h Sediada na Universidade de Harvard (Estados Unidos), é uma entidade não-governamental, 
independente, internacional e multidisciplinar, financiada pela Associação François-Xavier 
Bagnoud. O programa se tornou sustentável, e foi renomeado (Programa Conjunto das Nações 
Unidas sobre o HIV/Aids – UNAIDS) pela Organização das Nações Unidas em 1994.  
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prevenção e controle, e a institucionalização da avaliação e monitoramento dos 

programas. Outra estratégia definida pela OMS foi a nomeação de um comitê 

consultivo em cada programa nacional 3. 

O objetivo do comitê era orientar os programas nacionais na elaboração 

de políticas e estratégias de combate à aids. A formação dos comitês, 

inicialmente composta por médicos e membros da comunidade científica, sofreu 

diversos tipos de pressão de outros ministérios e organizações comunitárias 

para que houvesse a inclusão de outros representantes do governo, 

organizações não governamentais (ONG), pessoas com HIV e maior número de 

mulheres. Não obstante, embora muito tenha sido feito pelos comitês no 

desenvolvimento de políticas e programas de resposta à epidemia, fatores como 

a constante rotatividade dos Ministros da Saúde, a posição hierárquica dos 

comitês – subordinados ao Ministério da Saúde – e a pouca influência que 

exerciam no sistema político levaram à desconstrução dos comitês consultivos3. 

Mesmo com o desarranjo dos comitês consultivos, em 1990 vários países já 

declaravam ter programas de combate à aids estruturados.  

 De acordo com Mann et al1:  

O sucesso de um programa nacional de combate à aids 
envolve a extensão de sua responsabilidade sobre a 
mudança do curso da epidemia do HIV e sobre a garantia 
da qualidade do tratamento oferecido às pessoas já 
afetadas (MANN et al., 1992, p.147). 
 

 
Contudo, a emergência dos programas não trouxe consigo tecnologias 

que permitissem o controle da disseminação do vírus. A falta de tecnologias, a 

opção pela centralização dos programas - sem a estrutura de um modelo vertical 

de gestão -, a alta rotatividade e demissão dos profissionais da assistência, a 
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crescente complacência em relação à aids na sociedade e a incapacidade de 

empresas privadas oferecerem assistência a um preço acessível foram fatores 

determinantes para a reestruturação do modelo assistencial voltado ao 

desenvolvimento de atividades de prevenção e para a expansão de atividades 

no campo da prevenção desenvolvidas em parceria com as ONGs5.   

Baseados no modelo assistencial disponível, os programas passaram a 

adotar estratégias guiadas pela informação e educação, disponibilidade de 

serviços sociais e de saúde e disponibilidade de ambiente social adequado para 

apoio e promoção dos direitos humanos. A tradução destas estratégias no dia a 

dia do campo da prevenção compreendia o uso simultâneo de tecnologias como 

o preservativo, o aconselhamento de DSTs e ações de educação e apoio mútuo 

e, quando desenvolvida para profissionais do sexo, mostrou a diminuição da 

incidência do HIV6. No entanto, a ausência de vacinas e da manutenção de 

atividades intensificadas de prevenção contrubuíram para o número crescente 

de infecções7.  

Na área assistencial, o desenvolvimento de medicamentos era incipiente 

e as necessidades médicas básicas - principalmente em países em 

desenvolvimento - não eram alcançadas. Cameron & Shepard8 defendiam um 

modelo assistencial mais amplo e, de certa forma, mais próximo ao modelo 

assistencial adotado hoje no Brasil, que considera a integralidade como um dos 

princípios para a organização do sistema de saúde. O modelo proposto por estes 

autores era baseado em necessidades médicas que incluíssem diversos 

serviços: de diagnóstico, profilaxia, tratamento, aconselhamento e atendimento 

multiprofissional; psicossociais, para oferecer apoio psicossocial às pessoas 
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com HIV e seu círculo social (incluindo profissionais prestadores de assistência); 

e de assistência social, para promover o acesso a necessidades básicas.  

Outros autores também reiteravam que a assistência às pessoas com 

HIV/Aids deveria compreender um ciclo de cuidado multiprofissional que 

garantisse interação contínua entre clínicas especializadas em HIV, hospitais e 

comunidade, devido às evidências positivas da aplicação desse modelo em 

regiões desenvolvidas9. De modo geral, a literatura que tratava do manejo do 

cuidado em HIV/Aids publicada em países desenvolvidos nem sempre tinha 

aplicação em países em desenvolvimento, pois a prevalência de infecção pelo 

HIV e outras doenças infecciosas associadas era muito desigual, e os recursos 

para o tratamento e cuidado também eram consideralvemente menores.  

Schopper & Walley (1992)10 apontavam ainda que, nestes países, o 

modelo assistencial era dividido em quatro grandes dimensões: manejo clínico, 

cuidados de enfermagem e práticas de aconselhamento e de suporte entre 

profissionais e pacientes. O impacto causado pelos serviços de saúde na 

epidemia dependia da extensão do número de serviços, da capacidade de 

estruturação dos serviços específicos para HIV/Aids e de outros serviços de 

saúde existentes, dos recursos disponíveis no setor da saúde e da forma como 

as dimensões deste modelo assistencial eram conduzidas no cuidado aos 

pacientes com HIV.  

 Na maioria desses países, o manejo clínico era realizado por meio do 

diagnóstico clínico do HIV confirmado – dependendo do orçamento - com testes 

laboratoriais, do diagnóstico e tratamento de infecções oportunistas como a 

tuberculose, e do uso da Zidovudina (AZT) para prolongar a vida dos pacientes 

por alguns meses, se limitando à falta de monitoramento da toxicidade do AZT 
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após o uso. Os objetivos gerais dos cuidados de enfermagem se dividiam em 

aliviar os sintomas e maximizar a qualidade de vida dos pacientes; no entanto, 

as características excepcionais da assistência a pessoas com HIV exigiam que 

estes profissionais estivessem em constante atualização e acompanhamento 

psicológico10. 

A dimensão do aconselhamento era considerada um importante 

componente do cuidado porque envolvia profissionais da saúde, voluntários e 

pacientes, abordava componentes da prevenção da transmissão do HIV e estava 

correlacionada à dimensão de suporte. Essa correlação entre as duas 

dimensões promovia o empoderamento de pacientes ao compartilhar o status 

sorológico na própria rede de contatos, fato que levou à construção de uma rede 

de apoio mútuo ativa no compartilhamento de informações sobre a doença, de 

sentimentos, e discussões sobre a condição social e financeira dos envolvidos10.  

Os arranjos assistenciais apontados por Cameron & Shepard8  e Schopper 

& Walley10 descrevem os modelos assistenciais adotados a partir das 

tecnologias disponíveis na primeira década da epidemia. Em 1990, a introdução 

da AZT foi vista como alternativa promissora no tratamento da aids porque a 

princípio aumentava a sobrevida dos pacientes, alterando a história natural da 

doença11 12. No entanto, à medida que os ensaios clínicos eram realizados, os 

resultados indicavam reações adversas graves às pessoas que utilizavam o 

AZT13. O AZT era a única opção naquele momento, e o investimento em 

pesquisas na área de desenvolvimento de fármacos antirretrovirais resultou no 

uso associado do AZT com a didanosina e com a zacitabina14 e, 

consequentemente, em mudanças na história natural da doença com o aumento 

da expectativa de vida.  
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No fim da “era do AZT”, em 1996, fármacos mais potentes como os 

Inibidores Nucleosídeos da Transcriptase Reversa (INTR), os Inibidores Não 

Nucleosídeos da Transcriptase Reversa (INNTR) e Inibidores de Protease (IP)15 

já estavam disponíveis no mercado. Com o surgimento desses medicamentos, 

insituições internacionais como a Sociedade Internacional de Aids apontaram 

que seria adequado o uso de novas abordagens na terapêutica à infecção pelo 

HIV, entre elas, o uso de terapia combinada com base na contagem de Linfócito 

CD4 (T-CD4), nível de carga viral e a condição clínica do paciente, considerando 

sempre a mudança de regime para pacientes com resistência aos medicamentos 

utilizados16.  

Esses medicamentos foram considerados alternativa promissora no 

tratamento da AIDS, mas poucos países não desenvolvidos disponibilizaram o 

novo tratamento de forma gratuita. Em países da região subsaariana da África, 

por exemplo, epicentro das epidemias generalizadas, a expansão do acesso 

gratuito aos medicamentos se deu de modo significativo apenas no final da 

primeira década do século XXI17 18.  

1.2 A estruturação dos serviços especializados de assistência a pessoas 

com HIV no Brasil  

O primeiro Programa de Combate à Aids no Brasil foi criado em São 

Paulo, em 1983, e previa, dentro de seus eixos estratégicos, a realização de 

atividades de vigilância epidemiológica, informação, assistência e apoio às 

pessoas infectadas19. O programa paulista surge durante o movimento da 

reforma sanitária em meio ao processo de reorganização das ações 

assistenciais no Brasil e no mesmo período que o Ministério da Saúde instituía 
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as Ações Integradas de Saúde, que previam a inclusão de ações de prevenção, 

cura e atendimento universal como uma nova forma de organização do 

atendimento em saúde e que, mais tarde, durante a VIII Conferência Nacional 

de Saúde em 1986, se tornaram norteadoras para o desenvolvimento das bases 

do Sistema Único de Saúde (SUS), instituído em 198820 21.  

As primeiras diretrizes do Programa Nacional de Controle da Aids foram 

estabelecidas na Portaria nº 236 de 02 de Maio de 1985. As diretrizes orientavam 

entre as medidas de controle a epidemia, ações de vigilância epidemiológica, de 

notificação dos casos de aids, a distribuição de materiais educativos, ações de 

orientação de prevenção da transmissão a pacientes infectados, ações 

conjuntas entre todas as estruturas governamentais e a articulação entre o 

Ministério da Saúde e o Ministério da Educação 22.   

Nesse período, a assistência a pessoas com HIV se baseava quase que 

exclusivamente a associação de medicamentos ARV ainda em testes de fase II 

a fármacos quimioterápicos que, em curto prazo, salvaram a vida de muitos 

doentes23. O tempo médio de sobrevida das pessoas que viviam com HIV/Aids 

no Brasil era de 5,1 meses, associado ao desenvolvimento de ínumeras doenças 

oportunistas24. Relatos como o de Herbert de Souza evidenciam a dificuldade de 

se conseguir assistência25:  

É triste ter que dar conselho a aidéticos para conseguir 

remédio, eu acho que isso está ocorrendo só no Brasil, mas 

de todo o jeito o que nos resta fazer é pressionar o 

Ministério da Saúde para que ele nos diga claramente 
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quando o AZT vai entrar, que medidas eles estão tomando, 

e os prazos, porque aidético trabalha com prazosi j.  

 

A aids foi assumida como uma doença complexa desde o início da 

estruturação da resposta brasileira à enfermidade. O Brasil estabeleceu o 

acesso universal e gratuito à assistência e ao tratamento da aids em 199626 e 

recebe reconhecimento mundial na luta contra a epidemia, pois foi o primeiro 

país em desenvolvimento a adotar esta medida. Segundo Galvão (2000)27, o 

Brasil pode ser considerado um exemplo pela resposta que deu à epidemia, seja 

ela no número de casos notificados como aids, na articulação para conseguir 

recursos do Banco Mundial, e igualmente pela decisão de garantir o acesso 

universal a TARV na rede pública de saúde. A adoção dessa medida produziu 

aumento de 18 meses de sobrevida dos pacientes diagnosticados em 1995 para 

58 meses nos pacientes diagnosticados em 199628.  

A conquista da universalidade na assistência e na oferta de 

medicamentos corroborou a busca pela legitimidade de outro princípio do 

sistema de saúde brasileiro, a integralidade, voltada especialmente a assistência 

a pessoas que vivem com HIV. O programa incentivou a instalação e o 

crescimento do número de serviços ambulatoriais especializados, o trabalho 

multiprofissional por meio de equipes formadas por médicos, farmacêuticos, 

enfermeiros, assistente social e psicólogo, e a estruturação de uma rede 

assistencial entre o serviço ambulatorial de atendimento a pessoas que vivem 

com HIV, serviços de atenção primária e laboratórios29.  

                                                
i Citado em Lopes V. Betinho – A esperança equilibrista. [vídeo]. São Paulo (SP): Elo Company; 
2015. 
j Herbert de Souza era sociólogo e exemplo de militante na busca de direitos humanos para a 
população brasileira e na luta contra a aids e a fome.  
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Em consonância com a conquista do acesso universal à assistência e aos 

medicamentos, foi criada, em 1997, a rede Rede Nacional de Laboratórios para 

monitoramento dos pacientes em TARV. A institucionalização dessa rede tinha 

por objetivo promover o acesso da população aos exames laboratorias 

essenciais para o diagnóstico e acompanhamento do quadro clínico dos 

pacientes com HIV, direito que se tornou diretriz na Política Nacional de 

DST/Aids30.   

A Política Nacional de DST/Aids foi instituída em 1999, e determinava 

diretrizes e estratégias baseadas em três componentes: a. Promoção e 

Prevenção, tendo em vista a redução da incidência do HIV; b. Diagnóstico e 

Assistência, com o objetivo de garantir acesso a procedimentos de diagnóstico 

e tratamento; e c. Desenvolvimento Institucional e Gestão de Programa, 

componente que orienta o processo de tomada de decisões pelos gestores que 

de políticas de prevenção e controle das DST e aids30.    

Até 2005, já tendo consolidado o programa nacional de controle da aids, 

cerca de 44% dos pacientes chegavam ao serviço de saúde com diagnóstico 

tardio, fator determinante no risco de morte31. Do ponto de vista clínico, se, por 

um lado, os regimes terapêuticos tornaram-se mais potentes e de fácil 

administração, por outro lado, persistem vários dos efeitos adversos à TARV, as 

falhas terapêuticas e as resistências secundárias em pacientes multitratados. 

Assim, a infecção pelo HIV, à exceção presumível dos estágios iniciais, segue 

sendo clinicamente complexa. Adicionalmente, a conjugação de estigmas que 

ainda condicionam fortemente o viver com aids interfere decisivamente na 

vulnerabilidade ao maior adoecimento, o que implica a necessidade de um 

também complexo seguimento psicossocial32 33 34. 
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Nestes 30 anos de epidemia, os serviços de assistência em aids se 

configuraram de modo diverso na dependência do sistema de saúde dos vários 

países. No Brasil, isto se deu pela criação de serviços especializados, na sua 

grande maioria instalados em serviços pré-existentes do SUS.  

Os serviços que atendem pessoas com HIV, em número de 712 no Brasil 

em 2010, possuem várias competências no âmbito do atendimento ambulatorial, 

entre elas: atendimento integral a pessoas que vivem com HIV, atividades que 

promovem adesão ao tratamento, intervenções multidisciplinares e condução de 

atividades em rede que aperfeiçoam a formação de referência e 

contrarreferência 35 36. 

A implementação destes serviços obedeceu a processos muito diversos 

nos estado e municípios. Exceto pela provisão de alguns dos insumos essenciais 

(medicamentos antiretrovirais, contagem de linfócitos T-CD4, carga viral e 

genotipagem) de responsabilidade federal, a disponibilidade de todos os demais 

recursos, materiais e humanos, depende dos recursos e gestão local do SUS.  

Essas condições conformaram um conjunto bastante heterogêneo, tanto 

em termos de configuração institucional (ambulatórios gerais/de 

especialidade/hospitalares, unidades básicas de saúde, serviços de atendimento 

exclusivo para aids, entre outros) e porte (que varia de menos de 10 a mais de 

5000 pacientes), quanto em termos de aporte de recursosk. 

                                                
k Nemes MIB, Caraciolo JMM, Santos MA, ALVES AM, Yokaichiya CM, Prado RR, Vale FC, 
Baccarini R, Rossetto EV, Basso CR. Avaliação da qualidade dos serviços ambulatoriais do SUS 
que assistem adultos vivendo com HIV/Aids no Brasil. Relatório da Aplicação Qualiaids 2010. 
Relatório de Pesquisa, São Paulo, 2012 (mimeo). Disponível em sistemas.aids.gov.br/qualiaids/. 
Acesso em: 19/07/2014. 
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1.3 Novas tecnologias na assistência a pessoas que vivem com HIV:  novos 

e velhos desafios para os serviços  

Hoje, no Brasil, reconhece-se uma epidemia concentrada37l, e estima-se 

haver 830.000 pessoas com HIV, entre as quais 498.000 em uso de TARVm38. 

Esse número inclui pessoas que iniciaram a TARV quando a diretriz adotada 

para o início dos antirretrovirais se apoiava no parâmetro clínico do estado 

imunológico indicado pela contagem de linfócitos T-CD4.  

O uso dos medicamentos ARV para pacientes assintomáticos tem sido 

discutido desde o registro do AZT como medicamento ARV em 1987, quando 

ainda não se sabia os resultados dos riscos/benefícios do princípio ativo em curto 

e longo prazos24. Após discussões intensas entre a comunidade científica, no 

início da década de 90, alguns países europeus restringiam o uso do AZT a 

pacientes sintomáticos e com CD4 inferior a 200 cel/mm³. Nos EUA, o National 

institutes of Health (NIH) determinara não indicar o AZT para pacientes 

assintomáticos com CD4 abaixo de 200 cel/mm24.  

No Brasil, até 2013, recomendava-se o tratamento apenas para pessoas 

que vivem com HIV com contagem menor que 500 células/mm24. Esta diretriz foi 

alterada em dezembro de 2013, quando o Ministério da Saúde divulgou o novo 

protocolo clínico que recomenda que a TARV seja oferecida para todas as 

pessoas com HIV independentemente do seu estado imunológico. O novo 

protocolo para início de TARV se apoia na estratégia do tratamento como 

                                                
l A epidemia concentrada caracteriza-se pela prevalência de infecção pelo HIV maiores que 5% 
entre populações mais vulneráveis e menores que 1% no conjunto da população (Giana et al., 
2012).   

m Utilizamos nesta tese o termo Terapia Antirretroviral e sua sigla TARV como sinônimo de 
HAART, pois é a atual forma adotada no Brasil pelo D-IST/HIV/AIDS/HV - Ministério da Saúde.  
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prevenção (“treatment as prevention – TasP”), recomendada pela Organização 

Mundial da Saúde em 201239 após a divulgação na 19ª Conferência Internacional 

de Aids, considerando as primeiras evidências científicas de que a utilização 

precoce da terapia ARV pode ser utilizada como estratégia de prevenção da 

transmissão do HIV na sociedade40 e com benefícios clínicos aos pacientes41.  

Como resultado dessa estratégia, foi lançada nos Estados Unidos, em 

2013, uma ordem executiva que estabeleceu o modelo do Contínuo do Cuidado 

(Continuum of Care), como ferramenta de apoio à integração dos esforços 

realizados na prevenção e no cuidado em HIV. Essa iniciativa tem como 

finalidade a promoção e o incentivo à expansão da testagem e do tratamento em 

HIV por meio da implementação de intervenções - baseadas em evidências - que 

melhorem os resultados ao longo do contínuo de cuidados em HIV42 43.  

O movimento científico e a comunidade internacional consolidaram o 

contínuo do cuidado em HIV, e reforçaram a preocupação com a utilização das 

diretrizes programáticas, baseadas em um modelo epidemiológico denominado 

de “cascata” que estima a proporção de pessoas com HIV “perdidas” em todas 

as fases do cuidado em aids, desde o diagnóstico, passando pela vinculação ao 

seguimento no serviço de saúde, início do tratamento e a supressão da carga 

viral. Propõem, assim, que os programas de aids devem monitorar e apoiar todas 

as etapas sequenciais após a infecção pelo HIV45 44 45 46.  

A partir da adoção da terapia precoce, estima-se que no Brasil a 

proporção de adultos que iniciaram TARV com CD4 acima de 500 células/mm3 

dobrou em um ano, passando de 17% para 37%47 em 2014. As novas 

tecnologias para prevenção e tratamento da aids, sobretudo a estratégia TasP, 

mudaram radicalmente as metas programáticas para o controle da doença. Hoje, 
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em países como o Brasil, que têm acesso universal ao tratamento ARV, a 

comunidade global da aids já estabelece metas bem mais ambiciosas: os "90-

90-90" para 2020, isto é, 90% de todas as pessoas que vivem com o HIV devem 

conhecer o seu estado sorológico; dessas, 90% devem estar em TARV; e, 

dessas, 90% devem atingir supressão virológica 48. 

Para o Brasil, a estimativa do contínuo do cuidado (Figura 1)49 aponta a 

necessidade de reorganização da rede de serviços com a articulação dos 

serviços especializados e a atenção primária, para melhorar a oferta de 

diagnóstico, as ações de promoção e prevenção a grupos mais vulneráveis, a 

prevenção da transmissão vertical de HIV e sífilis, e outras ações que promovam 

um seguimento de saúde integral de boa qualidade50 51.   

 

 
Figura adaptada a partir da Figura 3 do Relatório de Monitoramento Clínico do Ministério da 
Saúde.   
Figura 1- Contínuo do cuidado em HIV no Brasil – comparação dos dados 
correspondentes de 2012, 2014 e 2016.  
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Na cascata brasileira do HIV, entre as etapas das pessoas que vivem com 

HIV e aquelas diagnosticadas, há uma perda estimada de 16% em 2016. A 

dimunição dessas perdas ou o aumento do número de diagnósticos depende 

fortemente da capacidade dos serviços que realizam diagnóstico (atenção 

básica, CTAs e outros) em ampliar ao máximo a oferta de testagem nos serviços 

e também através da realização de campanhas que alcancem pessoas em 

situação mais sucetíveis à infecção pelo HIV e ao adoecimento pela aids 52.  

Cabe aos serviços abordar nas atividades de aconselhamento questões 

relacionadas às formas de transmissão, à vivência da sexualidade, à rede de 

apoio, aos serviços e a outros temas relevantes como aqueles relacionados à 

prevenção, para que as pessoas possam transformar preocupações individuais 

em práticas de prevenção. Atualmente, o SUS dispõe de profilaxias específicas 

e altamente efetivas de prevenção à infecção, tanto a PEP (profilaxia pós-

exposição sexual) quanto a PREP (profilaxia pré-exposição sexual) - essa última 

em processo de implementação desde 2017- já estão disponíveis em serviços 

do SUS. Tais tecnologias integram o conjunto de métodos da chamada 

“prevenção combinada” do SUS, composta ainda pelo uso de preservativos, 

testagem e tratamento do HIV, diagnóstico e tratamento de IST e técnicas de 

redução de danos53.  

Espera-se que com a implementação da PREP ocorra diminuição de 

novas infecções pelo HIV entre os grupos mais vulneráveis à infecção54 55, 

grupos que apresentam as maiores taxas de novos casos diagnosticados. No 

entanto, é importante ressaltar que a implementação da PREP e da PEP não 

reduzem a responsabilidade dos serviços de assistência junto a esses grupos, 
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uma vez que ambas implicam adequado seguimento clínico e laboratorial do 

paciente e monitoramento da adesão56.  

A introdução e utilização da PREP é um novo desafio para os serviços de 

assistência que lidam com velhos desafios de manter os pacientes no 

seguimento e no tratamento57. O problema fica evidente nas perdas que ocorrem 

após o diagnóstico, nas etapas de retenção e tratamento, onde 79% do total de 

infectados estiveram, em algum momento, em um serviço público ou privado de 

saúde. No entanto, apenas 81% dos diagnosticados estão retidos a um serviço 

de aids, ou seja, em seguimento.  

A Figura 1 também permite o cálculo da proporção de pacientes que estão 

fora da meta 90-90-90. Considerando apenas os pacientes com HIV 

diagnosticados em 2016, 36,9% deles não atingiam a supressão da carga viral, 

ou seja, foram “perdidos” no sistema de saúde nas diferentes etapas do contínuo 

do cuidado, especialmente entre as etapas de diagnóstico e retenção (18,9%) e 

entre as etapas de retenção e tratamento (11,5%).  

Depois de 30 anos de epidemia, o objetivo da resposta à aids continua o 

mesmo: prevenir a transmissão do HIV. Diferente dos anos iniciais da epidemia, 

há agora tecnologias que permitem pensar a redução da taxa de mortalidade das 

pessoas vivendo com HIV e de novas infecções. Apesar disso, a situação 

epidemiológica do HIV no Brasil ainda é preocupante. A taxa de mortalidade por 

aids cresceu nos últimos anos, assim como a taxa de incidência entre jovens e 

populações vulneráveis58 59. Essa situação exige, além do investimento 

necessário no diagnóstico, tratamento ARV precoce, reforço na integração e 

qualidade dos serviços de acompanhamento de pacientes.  
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1.4 O Questionário Qualiaids como um componente do programa brasileiro 
de melhoria da resposta brasileira dos serviços que atendem a pessoas 
com HIV 

A primeira avaliação da qualidade dos serviços de 

HIV no Brasil foi realizada em 2001/2 com o apoio do 

programa nacional de aids do Ministério da Saúde. O 

objetivo dessa pesquisa era caracterizar e avaliar a extensa 

rede de serviços brasileiros de assistência a pessoas com HIV.  O primeiro passo 

na construção desta avaliação foi realizar a análise das dimensões (técnicas, 

organizacionais e comunicacionais) da teoria do programan. Essa análise 

evidenciou para os pesquisadores que a assistência a pessoas com HIV/Aids 

era de fato uma ação programática, porque visava garantir direitos éticos - 

cidadania e o acesso aos antirretrovirais - por meio de tecnologias como o 

aconselhamento para a testagem de HIV, atenção multiprofissional, acolhimento 

de pacientes novos e medidas de apoio à adesão60.  

Assim, o conceito de qualidade utilizado para estruturar essa avaliação de 

acordo com Nemes et al (2016):  

É de que a qualidade do serviço está fundada na 
capacidade da organização técnológica do trabalho de 
assistência de atender simultaneamente aos princípios e 
diretrizes clínicas, epidemiológicas e éticas da assistência 
em HIV/Aids (NEMES et al., 2016, p. 103) 60.   
 

Essa capacidade organizacional dos serviços foi avaliada com base em 

critérios que consideram os diferentes momentos do processo de trabalho nos 

                                                
n Rossi et al (2004)n descrevem a teoria do programa como o conjunto de postulados sobre os 
quais o programa se relaciona com os benefícios sociais que produz, bem como as estratégias 
e táticas que o programa adota para alcançar suas metas e objetivos.  
 

www.qualiaids
.fm.usp.br 
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serviços. Tal processo compreende desde o desenho operativo geral 

(organização do fluxograma geral da assistência, modo como são realizadas as 

abordagens clínicas, condução integrada das atividades de diferentes 

profissionais, avaliações do processo de trabalho) até o encontro entre o 

profissional e o sujeito76. 

A tradução da teoria do programa em indicadores de estrutura e processo 

ocorreu com a aproximação da equipe de investigadores ao modelo operativo de 

assistência dos serviços durante a condução de um estudo que construiu 

indicadores qualitativos sobre a organização da assistência61. A construção dos 

indicadores foi guiada por três padrões de classificação dos serviços: a. maioria 

das características se aproxima do plano propositivo do programa; b. maioria das 

características se aproxima do perfil tecnológico geral; e c. maioria das 

características se distancia do plano propositivo do programa60. 

Essa pesquisa desenvolveu e validou um instrumento de avaliação da 

qualidade organizacional destes serviços: o Questionário Qualiaids (Anexo 1)62.  

A tradução dos princípios e diretrizes durante o processo de construção e 

validação do questionário, sucessivamente, em normas, critérios, indicadores e 

padrões de qualidade gerou uma avaliação do tipo decisão e para a gestão 

constituída por 107 questões distribuídas em três dimensões teóricas, e destas, 

97 indicadores de qualidade distribuídos em 15 domínios (Quadro 1).  

Os indicadores estão na forma de questões de múltipla escolha a serem 

respondidas online pela equipe local do serviço. As respostas são pontuadas em 

escala de 3 posições, constituindo, assim, indicadores de padrão 0 (insuficiente), 

1 (aceitável) e 2 (esperado). Ao final das respostas, o sistema fornece a média 

geral obtida e confere ao serviço um “grau de qualidade” expresso pela distância 
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proporcional dessa média em relação ao padrão-esperado correspondente à 

média 2.  

Quadro 1 - Dimensão, domínios e indicadores correspondentes ao Questionário 
Qualiaids, 2007 e 2010.  

 

Outros estudos realizados no Estado de Minas Gerais buscaram 

estabelecer relações entre características relacionadas aos pacientes e aos 

serviços que poderiam refletir a interação serviço-usuário e o impacto destas no 

Dimensão Domínio Quantidade de 
indicadores 

Organização do 

processo de assistência 

Acolhimento 05 
Atividades específicas 

de adesão 04 

Organização e rotina da 
assistência da 
enfermagem 

06 

Organização e rotina da 
assistência de outros 

profissionais 
04 

Organização e rotina da 
assistência da 

assistência médica 
13 

Organização geral do 
trabalho 05 

Orientações e 
aconselhamento 05 

Gerênciamento técnico 

do trabalho 

Atualização dos 
profissionais 03 

Comunicação e 
interação entre serviço, 
usuários e comunidade 

03 

Coordenação do 
trabalho 10 

Registro, avaliação, 
monitoramento e 

planejamento 
15 

Disponibilidade de 

recursos 

Acesso 04 
Infraestrutura básica 05 

Medicamentos, exames 
e referência 09 

Recursos humanos 06 
Total  97 
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desfecho clínico63 64. No entanto, são estudos limitados no tempo e espaço, 

porque apenas sugerem se o cuidado fornecido foi bom ou não73, sem identificar 

ações concretas do dia a dia do serviço e que permitem o monitoramento da 

qualidade organizacional, como propõe o Qualiaids.   

O Qualiaids é um programa de melhoria da qualidade semelhante aos 

existentes em países desenvolvidos. Particularmente para o campo da aids, 

guarda semelhança importante com a iniciativa HIVQUAL**o nos Estados 

Unidos, em que a epidemia de aids tem estrutura epidemiológica parecida com 

a do Brasil65. Esses programas de incremento da qualidade na assistência em 

aids, assim como aquelas dirigidas a outras doenças, guardam em comum, em 

todo o mundo, a necessidade de continuidade. Somente mediante a atualização 

e repetição das avaliações é possível subsidar as iniciativas de incremento da 

qualidade em todos os níveis de gestão e gerência dos programas de atenção à 

saúde. O tratamento científico adequado e detalhado dos resultados das 

aplicações do instrumento de avaliação Qualiaids em intervalos de tempo busca 

fortalecer aquela contribuição para o programa de aids no Brasil. 

O Questionário Qualiaids tem sido utilizado, desde sua construção, em 

2001, como ferramenta de gestão pelo Departamento de Vigilância, Prevenção 

e Controle das IST, do HIV/Aids e das Hepatites Virais (D-IST/HIV/AIDS/HV). No 

ano de 2006 passou por processo de revisão, atualização e adaptação para uso 

eletrônico online.   

                                                
**o O HIVQUAL (HQ) é um modelo criado em 1992 no estado de Nova York como um programa 
de qualidade no cuidado em HIV, patrocinado pelo Departamento de Saúde do estado de Nova 
York, Instituto da AIDS e administração de recurso e serviços de saúde (HRSA). O HIVQUAL 
está implementado em centenas de clínicas nos Estados Unidos e no mundo. Para reforçar a 
qualidade dos cuidados em HIV em todo o país, o programa realiza assistência técnica e 
treinamentos a gestores. 
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O Questionário Qualiaids foi aplicado em 2002 em sete Estados 

brasileiros e nacionalmente em 2007 e 201062. Em 2015, passou por nova 

atualização e recebeu um sistema que emite os relatórios de forma imediata, e 

em 2016/2017 foi utilizado em nova aplicação nacional.  

Os resultados das aplicações de 2002 e 2007 foram disseminados em 

oficinas de trabalho com gestores estaduais do programa e divulgados em 

encontros e artigos científicos66 67. Um estudo para avaliar as características 

preditoras da qualidade foi realizado em 200968. Os resultados nacionais gerais 

da aplicação de 2010 foram descritos em relatório técnico à coordenação 

nacional do programa de aids69, mas não foram ainda analisados e publicados. 

A análise dos dados resultantes das aplicações de 2007 e 2010 constitui o objeto 

desse projeto. 
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2 VERTENTES DA AVALIAÇÃO EM SAÚDE NO BRASIL  
 

"Evaluation is a very young discipline - although it is a 
very old practice"p  

Scriven.  
 

 

No Brasil, condições favoráveis para a institucionalização da área de 

avaliação em saúde - como a expansão da atenção à saúde e das tecnologias 

incorporadas e o desenvolvimento de modelos assistenciais diversos nas últimas 

duas décadas - não foram aproveitadas e, no cenário atual, as avaliações 

participam de forma incipiente nos processos de decisão dos gestores70. A 

institucionalização da avaliação como uma ferramenta de apoio à gestão nos 

serviços de saúde é inviabilizada porque requer tempo e recursos71; contudo, 

alguns autores acreditam que a avaliação poderá ser reconsiderada como 

ferramenta norteadora para o investimento público diante de crises econômicas, 

tal como a atual vivida no contexto brasileiro72. 

Novaes (2000) divide a avaliação em saúde em três vertentes: a avaliação 

de programas, a avaliação de tecnologias e a avaliação e garantia de qualidade 

em serviços, efetivadas a partir de critérios que classificam a avaliação em 

pesquisa de avaliação, investigação avaliativa, avaliação para decisão e para 

gestão70. Diferente da avaliação de programas e tecnologias, vertentes nas quais 

a qualidade está implícita nos resultados, na avaliação de serviços, a qualidade 

se torna o objeto de investigação durante todo o processo avaliativo, e não 

apenas no processo final de avaliação73 .  

                                                
p Citado por Scriven, M. (1996). The theory behind practical evaluation. Evaluation. 1996; 2(4): 
393-404. p.395.  
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Esse estudo situa-se na vertente da avaliação e garantia de qualidade em 

serviços, e as avaliações para decisão (produz respostas para aqueles que 

vivenciam o objeto em questão) e para gestão (busca a melhoria de uma 

condição dada) se complementam no processo avaliativo. Essa vertente se 

progrediu junto ao desenvolvimento industrial a partir da década de 1960, 

período que os serviços considerados de boa qualidade em avaliações 

começaram a ser vistos como um produto de valor mercadológico nas relações 

entre os serviços e seus consumidores, principalmente na rede privada de 

serviços. Contudo, a qualidade também ganhou reconhecimento entre os 

gestores públicos na busca da garantia dos direitos sociais da população70. 

Ayres et al (2012) também definem a qualidade como um elemento 

essencial para a adequada aplicação dos direitos humanos em programas de 

saúde. Os autores destacam que as instalações em que os serviços são 

ofertados e os programas devem ter a máxima disponibilidade de recursos 

disponíveis, acessibilidade aos bens, instalações e serviços sem discriminação, 

e aceitabilidade para que os bens e serviços sejam apropriados ao atendimento 

e adequados no enfoque científico e médico e, sobretudo, sejam de ótima 

qualidade74.  

No caso dos serviços brasileiros de assistência a pessoas com HIV, 

objetos deste estudo, a avaliação da qualidade surgiu como um elemento 

essencial para que os direitos sociais à saúde - previstos na Constituição de 

198875 - fossem traduzidos em assistência às pessoas com HIV após a rápida 

expansão do número de casos e serviços76. 

Para Nemes (2016), os serviços são de boa qualidade quando têm aporte 

de recursos adequado e processo de trabalho definido com base em evidências 
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de melhores práticas assistenciais, geralmente estabelecidas em grupos de 

consensos de especialistas. A partir dessas características, se pressupõe que 

não há necessidade do uso de indicadores de resultado nesse tipo de serviço, 

pois a boa qualidade organizacional é determinante no desfecho clínico e no 

impacto na transmissão do HIV, ou seja, os pacientes atingem bom resultado 

clínico pela boa qualidade organizacional do serviçoq.  

Esta fala é apoiada pelo referencial teórico de Avedis Donabedian, um dos 

autores mais reconhecidos no campo da avaliação da qualidade dos serviços de 

saúde: “[…] that good structure is conducive to good process, and good process 

is conducive to future health […]”r. Donabedian considerava a qualidade, em 

suas avalações – a maioria sobre a atenção médica -, como um constructo, 

avaliado a partir de sete pilares (eficácia, efetividade, eficiência, otimização, 

aceitabilidade, legitimidade e equidade)77 capazes de traduzir as dimensões 

técnicas, organizacionais e comunicacionais da teoria do programa em variáveis 

de estrutura, processo e resultado78.  

Para Donabedian, a avaliação da qualidade busca entender a magnitude 

da distribuição da qualidade e a maneira com que a qualidade é afetada pelas 

características sociais, organizacionais e dos prestadores e usuários atendidos, 

e, uma vez que o serviço tem boa estrutura, essa conduz a um bom processo, e 

o bom processo é fator preditivo para o alcance bons resultados73.  

[…] Processo é aquilo que faz com que as 
condições previstas para que o serviço de 

                                                
q Nemes MIB. (Faculdade de Medicina da USP). Projeto QualiRede:  Qualificação da Rede de 
Cuidados em DST, HIV/aids e Hepatites Virais – em regiões prioritárias dos Estados de 
Santa Catarina e São Paulo. (Apresentado na 2ª Reunião do Grupo Técnico do projeto 
QualiRede DST, HIV e HV; 2016, São Paulo, SP). 
r Citado por Donabedian A. The assessment of technology and quality: a comparative study of 
certainties and ambiguities. Intl. J. of Technology Assessment in Health Care. 1988; 4:487- 496. 
p.490. 
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saúde funcione se concretize em interação. Na 
medida que a interação produz algo no sujeito 
ou na comunidade que extrapola a ação 
movida pelo serviço, ela representa o dado 
mais concreto de que a direção para o 
resultado esperado está sendo seguida […]s 

Tanaka OY, 2017.   

 

Nemes aponta que as avaliações são conduzidas para avaliar se uma 

intervençãot funciona, produzindo os resultados e impactos esperado. No 

entanto, os diferentes fatores que podem estar envolvidos no alcance de 

melhores resultados impõem dificuldades para o avaliador afirmar que os 

resultados são provenientes da intervenção avaliada. Avaliações realizadas a 

partir da abordagem avaliativa Donabediana oferecem essa potencialidade de 

se atribuir o resultado à intervenção com mais segurança, porque procuram 

identificar todas as relações entre as variáveis de estrutura, processo e 

resultado29.  

 

  

                                                
s Citado por Tanaka OY. Avaliação em saúde: Novos Tempos, Novas Construções. In: Tanaka 
OY, Ribeiro EL, de Almeida CAL. Avaliação em saúde – Contribuições para Incorporação no 
cotidiano. Atheneu. Rio de Janeiro (RJ): 2017. p.2.    
t Para Contandriopoulos et al (2000)t: “a intervenção é uma ação que objetiva em determinado 
ambiente, durante um período de tempo, modificar o curso previsível de um fenômeno para 
corrigir uma situação problemática”. Todas as intervenções têm por objetivo explicitar a teoria do 
programa. 
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3 OBJETIVOS 
 

 

3.1 Objetivo Geral  

Avaliar os serviços de assistência ambulatorial a adultos vivendo com aids 

do Sistema Único de Saúde do Brasil. 

3.2 Objetivos Específicos 

Descrever e comparar as características de porte, perfil assistencial e 

ações realizadas nos anos de 2007 e 2010 do conjunto de serviços que 

participou das duas avaliações.   

Comparar a qualidade organizacional do conjunto de serviços que 

participou das duas avaliações. 

Identificar os fatores associados às mudanças na qualidade dos serviços. 
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4 MÉTODOS 
 

 

Trata-se de uma pesquisa avaliativa epidemiológica para a gestão, 

baseada em dados obtidos por meio das aplicações de 2007 e 2010 do 

Questionário Qualiaids em serviços do SUS que atendem, em nível ambulatorial, 

pessoas que vivem com HIV/Aids no Brasil.   

Nas duas aplicações, todos os serviços cadastrados no Departamento de 

DST/AIDS e Hepatites Virais da Secretaria de Vigilância em Saúde do Ministério 

da Saúde no Brasil foram convidados a responder o Questionário Qualiaids.  

4.1 O Questionário Qualiaids  

O Questionário Qualiaids foi desenvolvido e testado em 

2000 em estudo conduzido em 27 serviços de diferentes perfis 

assistenciais do estado de São Paulo79, por meio de parceria 

entre a equipe Qualiaids e a coordenação do Programa 

Nacional de Aids (Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais da Secretaria 

de Vigilância em Saúde do Ministério da Saúde). Na 1ª aplicação, entre 

2001/2002, foram convidados apenas os serviços de sete Estados e a resposta 

foi impressa e enviada pelo correio. Já em 2006, o questionário foi adaptado para 

resposta em um sistema online, utilizado nas aplicações de 2007 e 2010.  

O Questionário Qualiaids contém 107 questões, das quais 10 são apenas 

descritivas e as demais geram 97 indicadores reunidos em três dimensões: 

organização do processo de assistência, gerenciamento técnico do trabalho e 

disponibilidade de recursos. Para cada dimensão, os indicadores estão 

www.qualiaids
.fm.usp.br 
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organizados em domínios que, embora interdependentes, guardam 

homogeneidade interna aceitável que possibilita analisá-los separadamente23 

(Quadro 2).  

Quadro 2 Descrição dos indicadores do Questionário Qualiaids segundo 
domínio.  

 

Domínio Descrição dos indicadores que compõem o domínio 
D1 Acesso Horário de funcionamento do serviço (n=2); Horários de 

agendamento (n=1); Coleta de exames em serviços da rede (n=1).  
D2 Acolhimento Primeiro atendimento: prontidão e resolutividade (n=5) 
D3 Atividades 
específicas de adesão 

Adesão: rotinas e orientações para o uso de antirretrovirais (n=2); 
Medicação fora de rotina (n=2). 

D4 Atualização dos 
profissionais 

Capacitação e experiência dos profissionais (n=2); Acesso a textos 
e materiais de consulta (n=1).  

D5 Comunicação e 
interação entre serviço, 
usuários e comunidade 

Participação institucional dos usuários e interação serviço-
comunidade (n=3).  

D6 Coordenação do 
trabalho 

Reuniões de equipe (n=4); Coordenação técnica e administrativa 
(n=3); Suporte e supervisão aos profissionais (n=2), Resolução de 
problemas e dificuldades (n=1). 

D7 Infraestrutura básica Estrutura física e biossegurança (n=5) 
D8 Medicamentos, 
exames e referência 

Medicamentos específicos: ARV e para infecções oportunistas 
(n=3), Modalidades assistenciais e especialistas (n=2), Exames 
laboratoriais e de imagem. Concentração de exames de CD4 e 
carga viral (n=4).  

D9 Organização e rotina 
da assistência da 
enfermagem 

Atendimentos de enfermagem (n=4); Atividades do enfermeiro 
(n=1); Rotina do atendimento do enfermeiro (n=1). 

D10 Organização e 
rotina da assistência de 
outros profissionais 

Atendimento odontológico: acesso e organização (n=1); Rotina do 
atendimento do psicólogo (n=1); Rotina do atendimento do 
assistente social (n=1); Rotina do atendimento do farmacêutico 
(n=1). 

D11 Organização e 
rotina da assistência da 
assistência médica 

Tempo das consultas médicas (n=4); Vínculo (n=1); Trabalho do 
médico ginecologista (n=1); Trabalho dos médicos infectologistas e 
clínicos (n=1); Intervalo entre consultas médicas (n=3); 
Atendimento médico para não agendados (“extras”) (n=3). 

D12 Organização geral 
do trabalho 

Convocação de faltosos (n=2), Padronizações de condutas (n=2); 
Fluxo de encaminhamento entre os profissionais (n=1). 

D13 Orientações e 
aconselhamento 

Aconselhamento pré e pós-teste (n=2); Atividades em sala de 
espera (n=1); Direitos reprodutivos (n=1); Orientação sobre o uso 
dos antirretrovirais (n=1). 

D14 Recursos humanos Formação da equipe médica (n=1); Capacitação e experiência dos 
infectologistas e clínicos (n=1); Número de médicos 
(infectologistas/ clínicos) (n=1); Número de profissionais não 
médicos (n=1); Perfil e formação dos gerentes (n=2). 

D15 Registro, avaliação, 
monitoramento e 
planejamento 

Prontuários: arquivo e registros de atendimentos (n=2); Registro 
rotineiro de dados e avaliações (n=1); Prontuários padronizados 
(n=2); Vigilância epidemiológica: notificação compulsória (n=1); 
Critério de abandono (n=1); Registro e controle de óbitos (n=2); 
Controle e distribuição dos antirretrovirais (n=1), Planejamento de 
atividades (n=3); Registro rotineiro de dados e avaliações (n=2). 

Total N=97 
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Os indicadores são gerados mediante a classificação de 0, 1 ou 2 das 

respostas a questões de múltiplas alternativas, correspondente aos padrões do 

indicador:  esperado (padrão 2), aceitável (padrão 1) e padrão insuficiente (0).  

A classificação ocorre dos seguintes modos: simples (pontua-se a 

resposta à questão na qual se pode assinalar apenas uma alternativa), somatória 

(pontua-se a somatória - entre 0 e 2- das respostas a questão na qual se pode 

assinalar uma ou mais alternativas).  

Assim, por exemplo, na questão de pontuação simples “Para as mulheres, 

qual a forma predominante ao atendimento médico ginecológico nesse serviço?”, 

a resposta “Agendamento de avaliação periódica mesmo na ausência de 

queixas” corresponde ao padrão esperado, enquanto a resposta “Enquanto as 

alternativas que relatam que o agendamento é feito conforme demanda ou 

queixas” corresponde ao padrão aceitável, e "não disponibilidade de 

atendimento ginecológico” corresponde ao padrão insuficiente 21. 

Já na questão de pontuação somatória, “Quando um paciente apresenta 

dificuldades no tratamento com antirretroviral:”, todas as alternativas de resposta 

(“O retorno é realizado em intervalos menores”, “O paciente é encaminhado para 

grupos de adesão”, “O paciente é encaminhado para orientação individual com 

profissional de nível superior”, “Há mudança de esquema terapêutico, se 

possível”, “Há reforço da importância da adesão nas consultas médicas”) 

recebem valor 0,4. Ao assinalar quatro alternativas, o serviço soma 1,6 e pontua 

o padrão esperado (2). Para definir a pontuação final, o valor total da soma 

(diferente em cada questão) é classificado em 3 faixas, definidas por um 

percentual (fixo) da somatória total das alternativas.   
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A pontuação do conjunto dos indicadores gera uma média geral, que 

confere ao serviço um grau de qualidade expresso pela distância proporcional 

desta média em relação ao padrão esperado correspondente à média 2. Essa 

média, expressa em um número de 0 a 2, bem como em porcentagem do padrão 

esperado, é gerada automaticamente pelo sistema para o serviço imeditamente 

após a resposta completa ao questionário (apenas nas versões 2007 e 2010: em 

2002, as médias foram enviadas a cada serviço).  

Disponibilizado aos serviços a partir da avaliação de 2007, o Guia 

Qualiaids: avaliação e monitoramento da qualidade da assistência ambulatorial 

em aids no SUS possibilita que os serviços tenham acesso às recomendações 

de boas práticas referentes às dimensões da assistência abordadas na 

avaliação, de modo a esclarecer o critério de qualidade que guiou a construção 

e classificação (pontuação) de cada questão.  

4.2 A participação dos serviços e bases de dados 

O questionário foi respondido por gestores e equipe do serviço. A resposta 

dos serviços foi online, por meio de login e senha. As respostas geraram bancos 

de dados organizados em duas partes: a. segundo a resposta a cada uma das 

alternativas das 107 questões; b. segundo a pontuação de valor 0-1-2 obtida 

para as questões que se constituem em indicadores de qualidade.   

Atenderam ao convite e acessaram o sistema respondendo a pelo menos 

uma questão do questionário 504 serviços em 2007 (79,25% dos cadastrados); 

659 serviços em 2010 (92,6% dos cadastrados).       
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4.3 Análise   

Foram calculadas as porcentagens de serviços segundo as respostas 

dadas pelo conjunto de respondentes que participou de ambas as avaliações em 

2007 e 2010. Foram excluídos da análise os serviços que não responderam às 

duas aplicações.  

4.3.1 Perfil geral dos serviços que assistem pessoas com HIV   

a.1) Perfil institucional: foram calculadas as frequências de serviços segundo as 

respostas às questões sobre: tipo de vínculo ao SUS (instituição gestora de nível 

federal, estadual, municipal, universitário, ONG, misto); arranjo organizacional 

(serviço exclusivo para aids e DST, ambulatório de hospital geral ou de doenças 

infeciosas, unidade básica de saúde, outros); período da semana aberto ao 

público (até 5 dias, mais de 5 dias por semana); porte do serviço (número de 

pacientes em TARV); e porte do município (pequeno, médio ou grande). 

a.2) Perfil de desempenho: foram calculadas as frequências das respostas do 

conjunto dos serviços às questões sobre as dimensões avaliativas: organização 

do processo de assistência, disponibilidade de recursos e gerenciamento técnico 

do Trabalho nos dois períodos, cuja evolução foi analisada mediante a variação 

percentual. Por tratar-se do universo dos serviços respondentes, a análise foi 

realizada por meio da comparação das porcentagens obtidas em 2007 e 2010. 

Para maior clareza, calcularam-se as variações percentuais (VP) observadas 

entre as duas aplicações (P2010 (% 2010) - P2007 (% 2007) / P2007 *100), 

expressas com até uma casa decimal. Destacam-se as VP positivas ou 

negativas iguais ou maiores que 10%. 
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4.3.2. Análise do incremento da qualidade dos serviços de HIV/Aids no 

Brasil de 2007 para 2010  

b.1) Análise da tendência da qualidade entre 2007 e 2010: a partir da avaliação 

da distribuição das médias com o teste Shapiro-Wilk, determinaram-se os testes 

utilizados na avaliação do incremento da qualidade. A diferença entre as médias 

de domínios e dimensões da qualidade obtidas em 2007 e 2010 foram avaliadas 

pelo teste de Wilcoxon pareado quando a distribuição se apresentou anormal, e 

t-student pareado com nível de significância de 0,05 quando a distribuição era 

normal. 

4.3.3 Análise dos fatores preditores da qualidade 

c.1) Determinação dos grupos de qualidade: os serviços foram distribuídos em 

clusters de acordo com as K-médias obtidas para cada um dos indicadores de 

qualidade e para cada uma das aplicações.  

c.2) Fatores independentes preditores da qualidade em 2007 e 2010: a partir da 

distribuição dos grupos de qualidade, analisou-se quais variáveis independentes 

são preditoras da qualidade para cada aplicação. As características do perfil 

institucional dos serviços foram consideradas como potenciais preditores do 

serviço a pertencer ao grupo de melhor qualidade. Para avaliar quais são as 

variáveis preditoras da qualidade, os serviços foram distribuídos em dois grupos 

em cada aplicação do questionário. O primeiro foi formado pelos serviços do 

melhor grupo de qualidade na análise de K-médias, e o segundo agrupou todos 

os serviços que não fizeram parte do melhor grupo. Odds ratios e intervalo de 

confiança foram estimados para cada variável. A importância das variáveis 

removidas foi testada através do teste de verossimilhança.  
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4.3.4 Análise da qualidade dos serviços que obtiveram o melhor 
desempenho nas duas aplicações em relação aos demais 

d.1) Determinação do grupo de melhores serviços: a partir dos clusters formados 

na análise de K-media, foram identificados os serviços que permaneceram no 

melhor cluster de qualidade nas duas aplicações. Esses serviços compuseram 

o melhor grupo de qualidade.  

d.2) Avaliação de desempenho do melhor grupo de qualidade: o desempenho 

dos grupos nas dimensões e indicadores do questionário entre 2007 e 2010 foi 

comparado por meio do tesde de Wilcoxom. O teste de Mann-Whitney com nível 

de significância de 0,05 foi utilizado para identificar em quais indicadores os 

serviços do melhor grupo obtiveram melhor desempenho quando comparados 

aos serviços de pior desempenho.  

4.4 Software utilizado 

Todas as análises foram realizadas com o software STATA® IC versão 

12.  

4.5 Aspectos éticos  

Esse projeto foi aprovado pela Comissão de Ética em Pesquisa da 

Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (Anexo 2). Dessa forma, 

todas as etapas de pesquisa desenvolvidas no âmbito da pesquisa Qualiaids 

encontram-se em conformidade com as diretrizes e normas de pesquisas 

envolvendo seres humanos (Resolução 196/1996 do Conselho Nacional de 

Saúde). 
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O estudo utiliza bancos de dados resultantes das aplicações do 

Questionário Qualiaids - Avaliação e Monitoramento da Qualidade da 

Assistência Ambulatorial em Aids no SUS. A participação dos serviços se deu 

por adesão.  

Nas duas aplicações, os bancos de dados foram organizados pela Equipe 

de Pesquisa Qualiaids e compartilhados, segundo abrangência, com a 

coordenação nacional do programa de aids (Departamento de DST, Aids e 

Hepatites Virais da Secretaria de Vigilância em Saúde do Ministério da Saúde) e 

as 27 coordenações estaduais.   
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PARTE II 
 

 

5 RESULTADOS  
 

 

5.1 Perfil geral dos serviços que assistem pessoas com HIV.  

Em 2007, responderam ao questionário 504 (79,2%) serviços do universo 

de 636 cadastrados no Ministério da Saúde e, em 2010, 659 (92,6%) de 712 

serviços cadastrados. Fizeram parte da amostra deste estudo, os 419 serviços 

que responderam às duas aplicações do questionário. O perfil institucional do 

conjunto de serviços é apresentado na Tabela 1.   

O perfil institucional dos serviços não se alterou entre as duas aplicações. 

Em 2010, a maioria dos serviços continuou sob a gestão da Secretaria Municipal 

de Saúde (81,6%). Os serviços de assistência a várias especialidades também 

se mantiveram como maioria (41,3%), assim como aqueles que se mantêm 

abertos ao público por um período igual ou maior a cinco dias (86,4%), 

apresentam porte médio (39,1%), e estão alocados em municípios de médio 

porte (56,1%) (Tabela 1).  
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Tabela 1 - Serviços de assistência ambulatorial a pessoas que vivem com 
HIV que responderam ao Questionário Qualiaids em 2007 e 2010 
segundo características que compõem o perfil geral dos 
serviços. N=419.  

Variável 2007 % 2010 % 
Instituição Gestora      
Secretaria de Estado da Saúde 42 10 37 8,8 
Secretaria Municipal de Saúde 326 77,8 342 81,6 
Universidade Pública 17 4,1 19 4,5 
Universidade Privada 1 0,2 2 0,5 
Ministério da Saúde 3 0,7 3 0,7 
Consórcio intermunicipal 7 1,7 7 1,7 
Outros 7 1,7 7 1,7 
Missing  16 3,8 2 0,5 
Arranjo organizacional     
Ambulatório de assistência a várias especialidades 153 36,5 173 41,3 
Ambulatório de assistência especializada à PVHIV 139 33,2 153 36,5 
Ambulatório vinculado a Hospital  39 9,3 37 8,8 
Unidade Básica de Saúde 67 16 52 12,4 
Missing  21 5 4 1 
Período da semana aberto ao público     
< 5 dias 60 14,3 54 12,9 
>= 5 dias  353 84,3 362 86,4 
Missing 6 1,4 3 0,7 
Porte do serviço     
Pequeno (<100) 143 34,1 111 26,5 
Médio (100-500) 153 36,5 164 39,1 
Grande (>500) 116 27,7 132 31,5 
Missing 7 1,7 12 2,9 
Porte do município *     
Pequeno (< 50.000) 75 17,9 75 17,9 
Médio (50.000 a 500.000) 235 56,1 235 56,1 
Grande (> 500.000) 109 26 109 26 
Total 419 100 419 100 

* Utilizou-se a população dos municípios informada no Censo 2010 do IBGE.  Disponível em: 
http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/censo2010/ 

 

Domínio Disponibilidade de Recursos  

Em ambas as aplicações, todos os serviços relatam contar com pelo 

menos um médico responsável pelo seguimento em HIV.  Quanto aos demais 

profissionais de nível superior, que atendem apenas HIV/Aids, mantiveram-se as 

proporções de serviços com pelo menos um assistente social (2007=38,4; 

2010=39,5), um dentista (2007=23,6%; 2010=22,9%) e um psicólogo 
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(2007=51,1%; 2010=55,5%). O número de enfermeiros (2007=54,4%; 

2010=61,6%; VP=13,2%) e farmacêuticos (2007=31,1%; 2010=37,1%; 

VP=18,7%) cresceu no período.   

A disponibilidade contínua, sem nenhuma falha de medicamentos 

antirretrovirais, manteve-se em torno de 75% dos serviços para as combinações 

mais utilizadas, entre as 23 combinações pesquisadas, disponibilizadas pelo 

Ministério da Saúde80. Falhas de suprimento acima de 15 dias foram relatadas, 

em ambas as aplicações, apenas para medicamentos menos utilizados, como 

Abacavir 300mg, Estavudina 30mg e AZT injetável.  

A falta de medicamentos utilizados na profilaxia ou tratamento de 

infecções oportunistas por mais de 15 dias se manteve para os medicamentos 

sulfadiazina (2007=11,9%; 2010=11,9%), cetoconazol (2007=11,5%; 

2010=12,6%), fluconazol (2007=15%; 2010=14,1%), azitromicina (2007=9,3%; 

2010=8,8%), Sulfametoxazol-Trimetoprim (2007=7,2%; 2010=7,9%), tornando-

se mais acentuada para os medicamentos dapsona (2007=11,5%; 2010=4,6%; 

VP=27%), aciclovir (2007=16%; 2010=20,3%; VP=26,9%) e pirimetamina 

(2007= 11%; 2010= 16,5%; VP=50%). 

A entrega em até 15 dias do resultado de exames complementares 

específicos permanece abaixo de 50%, apesar de ter crescido no período (CD4 

- 2007=29,6%; 2010= 35,1%; VP=18,6%) (Carga Viral - 2007=19,5%; 

2010=24,8%; VP=27,2%).  

A maioria dos serviços permanece com disponibilidade de resultado em 

15 dias para exames bioquímicos e de imagem simples, tais como hemograma 

(2007=80,4%; 2010=80%), transaminases (2007=77,8%;2010=78,3%), raio-x de 

tórax (2007=84%; 2010=82,8%), e raio-x de seios da face (2007=80,9%; 
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2010=80,7%) contrastando com os exames de imagem mais complexos (Tabela 

2).  

O agendamento para médicos especialistas em até 15 dias apresenta VP 

negativas maiores do que 10% para várias especialidades, à exceção dos 

ginecologistas (Tabela 2). Apesar da alta disponibilidade de médicos 

ginecologistas, manteve-se (2007=33,4%; 2010=31,6%) o número de serviços 

que realiza o agendamento de rotina na ginecologia, independentemente de 

queixas. 

Tabela 2 - Serviços de assistência ambulatorial a pessoas que vivem com 
HIV segundo respostas a indicadores da dimensão 
disponibilidade de recursos. Brasil, 2007 e 2010. N=419. 

Disponibilidade de Recursos 
2007 2010 

VP 
n % n % 

Acessibilidade       
Atende 8h por dia 244 58,2 263 62,8 7,9 
Atende 12h ou mais horas por dia 90 21,5 94 22,4 4,2 
Disponibilidade de exames/ano      
3 ou + contagens de Linfócitos T-CD4 por 
paciente  

315 75,2 349 83,3 10,8 

3 ou + contagens de Carga Viral por 
paciente  

299 71,4 338 80,7 35,9 

Disponibilidade de resultados de 
exames/até 15 dias 

     

Endoscopia Digestiva Alta  142 33,9 141 33,7 -0,2 
Tomografia  82 19,6 105 25,1 28,5 
Colonoscopia 155 37,0 151 36,0 -2,7 
Agendamento para especialidades médicas em até 15 dias 
Ginecologia 318 75,9 301 71,8 -5,4 
Psiquiatria 168 40,1 128 30,5 -23,9 
Neurologia 110 26,3 82 19,6 -25,5 
Proctologia 85 20,3 62 14,8 -27,1 
Cardiologia 157 37,5 131 31,3 -16,5 
Oftalmologia 145 34,6 116 27,7 -19,9 
Cirurgia Geral 118 28,2 103 24,6 -12,8 
Agendamentos para outros profissionais em até 15 dias 
Odontologia 277 66,1 271 64,7 -2,1 
Psicologia 329 78,5 323 77,1 -1,8 
Serviço Social  367 87,6 372 88,8 1,4  
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Domínio Organização do Processo da Assistência  

Quando as pessoas que vivem com HIV recém-diagnosticadas procuram 

o serviço de saúde pela primeira vez, são majoritariamente atendidas por 

profissionais de nível universitário não-médico (2007=72,8%; 2010=60,2%; VP=-

17,3%). Nesta etapa de vinculação do paciente ao serviço, sua consulta médica 

ocorre em até uma semana em menos da metade dos serviços (Figura 5). 

Manteve-se também a proporção de serviços em que a consulta para pacientes 

recém-diagnosticados tem duração de 45 minutos ou mais (2007=41,3%; 

2010=44,9%).  

Após a etapa de vinculação, quando o paciente já está retido no serviço, 

em metade dos serviços a consulta médica de seguimento dura 30 minutos ou 

mais (2007=47,4%; 2010=49,6%). Quando os pacientes que não estão 

agendados procuram o serviço, sempre são atendidos em pouco mais que a 

metade dos serviços (2007=59,9%; 2010=52%; VP=-13,2%). Quando os 

pacientes faltam ao atendimento agendado, menos que 30% dos serviços 

convocam todos os faltosos (2007=26,3%; 2010=27,7%), metade dos serviços 

convocam os casos que apresentam exames alterados (2007=47,7%; 

2010=53,2%; VP=11,5%), e os casos de maior gravidade clínica (2007=48%; 

2010= 55,1%; VP=14,8%). 

Para os pacientes que buscam o serviço sem agendamento, em 41,3% 

(2007= 35,3%; 2010= 41,3%; VP= 17%) há reserva de vagas na agenda dos 

médicos para esse tipo de atendimento, e em 52% (2007= 59,9%; 2010= 52%; 

VP= -13,2%) os pacientes são sempre atendidos, independentemente da 

existência de vagas na agenda. 
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As principais atividades de monitoramento da adesão ao tratamento 

permanecem predominantemente centradas no profissional médico, por meio de 

questionamentos sobre o uso correto do medicamento (2007=79,7%; 

2010=83,8%) e dificuldades com efeitos colaterais e posologia durante a 

consulta médica (2007=86,2%; 2010=88,1%). 

Quando se identificam pacientes com dificuldades, a maioria dos serviços 

relata agendar consultas médicas de retorno em intervalos menores 

(2007=88,5%; 2010=90,7%), reforço da adesão às consultas (2007=76,6%; 

2010=81,1%) e orientação individual realizada por outros profissionais de nível 

superior (2007=70,4%; 2010= 70,9%) (Tabela 3).   

Tabela 3 - Serviços de assistência ambulatorial a pessoas que vivem com 
HIV segundo atividades de apoio a adesão ao tratamento. Brasil, 
2007 e 2010. N=419.  

Organização do processo de assistência 
2007 2010  

n % n % VP 
Se o paciente ficar sem medicação por razões 
imprevistas, é atendido em consulta extra 

211 50,4 190 45,3 -10,1 

No início da TARV, o paciente realiza retorno 
com profissional de nível superior em até 15 
dias 

265 63,3 270 64,5 1,9 

Quando o intervalo entre as consultas é maior de 30 dias, o paciente: 
Passa por consulta com enfermeiro ou 
farmacêutico e, após orientações, retira a 
medicação previamente prescrita 

116 27,7 103 24,6 -11,2 

Se estiver estável, leva a medicação para 60 
dias 

116 27,7 136 32,5 17,3 

Quando um paciente apresenta dificuldades no tratamento com ARV: 
É encaminhado para grupos de adesão 116 27,7 111 26,5 -4,3 

Se possível, tem mudança de esquema 
terapêutico 

241 57,5 261 62,3 8,3 

 

Domínio Gerenciamento Técnico do Trabalho 

Além dos fluxogramas assistenciais, a manutenção de registros 

necessários para o controle e supervisão dos processos e resultados do trabalho 
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são de responsabilidade da gerência. Nesse aspecto, houve aumento no número 

de serviços que realizam o registro de faltas por paciente (2007=25,8%; 2010= 

35,3%; VP= 36,8%) em consulta médica (Tabela 4).  

Tabela 4 - Serviços de assistência ambulatorial a pessoas que vivem com 
HIV segundo respostas a indicadores da dimensão de 
gerenciamento técnico do trabalho. Brasil, 2007 e 2010. N=419.   

*refere-se ao uso do prontuário em serviços com diversos setores de atendimento como, por 
exemplo, hospitais com vários ambulatórios. 
 

Ainda em relação à gerência, permanece abaixo de 50%, apesar de ter 

crescido no período, a proporção de serviços que conduzem reuniões 

sistemáticas (2007=27,3%; 2010=32,7%; VP=19,8%) para discussão de casos e 

condutas clínicas; reuniões de trabalho com periodicidade definida são 

realizadas com mais frequência (2007= 36,6%; 2010= 43,5%; VP=18,9%).  

Gerenciamento técnico do trabalho 
2007 2010 VP 

n % n % 
Registro sistemático de informações  
Faltas em consulta médica 158 37,7 192 45,8 21,5 
Faltas por paciente em consulta médica 108 25,8 148 35,3 36,8 
Pacientes com coinfecção por 
tuberculose 

258 61,6 192 45,8 -25,6 

Óbitos 310 74 155 37 -50 
Pacientes por esquema terapêutico 
com ARV 

250 59,7 89 21,2 -64,5 

Uso do prontuário 
Utilizado por todos os setores de 
assistência* 

160 38,2 181 43,2 13,1 

Atendimentos médicos e de outros 
profissionais de nível superior são 
registados no mesmo prontuário 

349 83,3 369 88,1 5,8 

Os registros médicos são realizados em 
campos padronizados em todas as 
consultas 

213 50,8 219 52,3 3,0 

Responsável pelo preenchimento das fichas de notificação 
epidemiológicas 
O médico preenche a parte clínica e 
outro profissional preenche o restante 

132 31,5 104 24,8 -21,3 
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Entre as dificuldades gerenciais relatadas, mantiveram-se as proporções 

de serviços que relatam dificuldades na contratação de profissionais de nível 

superior (2007=57%; 2010=58,5%) e no encaminhamento para especialidades 

(2007=58,5%; 2010=58,2%). Por outro lado, houve queda no número de serviços 

que relatam ter dificuldades com vagas para internação (2007=44,9%; 2010= 

38,2%; VP=- 14,9%).  
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5.2 Análise do incremento da qualidade dos serviços de HIV/Aids no 

Brasil de 2007 para 2010  

 
Na análise com o teste de Shapiro-Wilk, apenas as dimensões de 

assistência e gerência mostraram distribuição anormal (Tabela 5).  

 
Tabela 5 - Desempenho dos serviços de assistência ambulatorial a pessoas 

que vivem com HIV segundo dimensões do Questionário 
Qualiaids e teste de normalidade. Brasil, 2007 e 2010. N=419. 

 * Teste de Shapiro-Wilk 

 

Na análise de tendência da qualidade, segundo dimensões do 

questionário Qualiaids, observou-se o desempenho do conjunto de serviços 

segundo a média geral e sobre as três dimensões avaliadas. As dimensões 

Assistência e Recurso apresentaram diferença estatisticamente significante no 

desempenho entre os dois anos de aplicação do questionário (Tabela 6). 

  

Dimensão 2007 p* 
  

2010 p* 
 Média DP Média DP 

Assistência 1,26 0,2 0,6254 1,29 0,23 <0,05 
Gerência 1,2 0,3 <0,05 1,21 0,3 <0,05 
Recurso 1,28 0,2 0,6708 1,34 0,22 0,4648 
Média Geral 1,27 0,2 0,3301 1,28 0,21 0,1688 
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Tabela 6 - Análise de tendência da qualidade dos serviços de assistência 
ambulatorial a pessoas que vivem com HIV segundo dimensões 
do questionário Qualiaids. Brasil, 2007 e 2010. N= 419. 

 * Teste de Wilcoxon.  **Teste de t-student pareado.    
FONTE: Qualiaids 2007 e 2010; a autora. 

Na dimensão disponibilidade de recursos, dentro do domínio infra-

estrutura básica (Tabela 7), o conjunto obteve melhora significativa na 

disponibilidade de salas para atendimento, na atenção aos funcionários que 

sofrem acidentes com materiais biológicos e na preparação dos funcionários 

para acondicionar resíduos contaminados. 

 
Tabela 7 - Desempenho dos serviços de assistência ambulatorial a pessoas 

que vivem com HIV segundo indicadores do domínio infra-
estrutura básica e aplicação do Questionário Qualiaids. Brasil, 
2007 e 2010. N=419. 

Indicador 2007 DP 2010 DP p* 
R10 Disponibilidade de salas para 

atendimento 1,07 1 1,61 0,65 <0,001 

R11 Acessibilidade 1,36 0,6 1,36 0,6 1 
R81 Fluxo de atendimento ao funcionário 

em caso de acidente com material 
biológico 

1,81 0,6 1,9 0,38 <0,05 

R82 Treinamento dos profissionais frente 
a situações de exposição 
ocupacional 

1,49 0,9 1,57 0,81 0,0764 

R83 Treinamento dos profissionais para 
acondicionamento de resíduos 
contaminados  

1,5 0,8 1,58 0,71 <0,05 

* Teste t-student pareado. 
FONTE: Qualiaids 2007 e 2010; a autora.  
 

Dimensão 

2007  2010  
p 
 Média DP 

% do 
padrão 

esperado 
Média DP 

% do 
padrão 

esperado 
Assistência* 1,26 0,2 63 1,29 0,23 64,5 <0,05 
Gerência* 1,2 0,3 60 1,21 0,3 60,5 0,4731 
Recurso** 1,28 0,2 64 1,34 0,22 67 <0,001 

Média 
Geral** 1,27 0,2 63,5 1,28 0,21 64 0,8801 



 
 

 

45 

Os serviços apresentaram pior desempenho no indicador que avalia o 

tempo entre a prescrição do primeiro ARV a pacientes novos e a dispensação. 

A disponibilidade de antirretrovirais, exames de CD4 e carga viral e exames 

iniciais e de seguimento melhorou, mas, ainda assim, para os exames de 

seguimento, os serviços não alcançam 50% do padrão esperadou (Tabela 8 – 

indicador R76). Fato que também ocorre com a disponibilidade de modalidades 

assistenciais (centro de testagem e aconselhamento, atendimento domiciliar 

terapêutico, hospital dia, internação convencional e pronto-socorro 24h) (Tabela 

8 – indicador R74). Ambos são indicadores da capacidade organizacional do 

serviço para o trabalho em rede.  

Tabela 8 - Desempenho dos serviços de assistência ambulatorial a pessoas 
que vivem com HIV segundo indicadores do domínio 
medicamentos, exames e referência e aplicação do Questionário 
Qualiaids. Brasil, 2007 e 2010. N=419. 

Indicador 2007 DP 2010 DP p* 
R69 Tempo de dispensação do ARV após 

a primeira prescrição 1,51 0,8 1,66 0,65 <0,001 

R67 Disponibilidade de medicamentos 
para profilaxia primária de infecções 
oportunistas 

1,39 0,7 1,41 0,69 0,6115 

R72 Disponibilidade de antirretrovirais 1,43 0,8 1,3 0,89 <0,05 
R74 Trabalho em rede: disponibilidade 

das modalidades assistenciais  1,01 0,7 0,99 0,72 0,5852 

R75 Fluxo da coleta de exames 1,08 0,7 1,05 0,73 0,4802 
R76 Trabalho em rede: disponibilidade 

dos exames de avaliação inicial e 
seguimento 

0,55 0,7 0,74 0,76 <0,001 

R77 Trabalho em rede: disponibilidade de 
exames para diagnóstico e 
seguimento de intercorrências e 
comorbidades 

1,32 0,7 1,34 0,72 0,5719 

R78 Disponibilidade de exames de CD4 1,71 0,6 1,8 0,46 <0,05 
R79 Disponibilidade de exames de CV 1,64 0,6 1,75 0,54 <0,05 
R80 Trabalho em rede: disponibilidade de 

médicos especialistas e outros 
profissionais 

1,32 0,8 1,24 0,75 0,0659 

* Teste t-student pareado. FONTE: Qualiaids 2007 e 2010; a autora.  
                                                
u PE – Padrão esperado: % do padrão máximo (2) que pode ser alcançado pelos serviços.  
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Com exceção da carga horária semanal dos médicos responsáveis pelo 

seguimento, cujo desempenho dos serviços foi pior em 2010 (Tabela 9 – 

Indicador R15), os serviços tiveram melhor desempenho na experiência dos 

profissionais médicos, avaliada pelo tempo médio de experiência em HIV/Aids. 

Apesar de não alcançar 50% do padrão esperado, a formação do responsável 

técnico também obteve melhora significativa (Tabela 9 – Indicador R89). 

Tabela 9 - Desempenho dos serviços de assistência ambulatorial a pessoas 
que vivem com HIV segundo indicadores do domínio recursos 
humanos e aplicação do Questionário Qualiaids. Brasil, 2007 e 
2010. N= 419. 

Indicador 2007 DP 2010 DP p* 
R14 Experiência dos médicos 

responsáveis pelo seguimento 1,35 0,7 1,47 0,6 <0,05 
R89 Formação do responsável técnico  0,83 0,9 0,93 0,83 <0,05 
R92 Experiência do responsável técnico 

em atividades de coordenação   1,44 0,7 1,42 0,65 0,6861 
R15 Carga horária semanal dos médicos 

responsáveis pelo seguimento 0,9 0,8 0,68 0,9 <0,001 
R16 Disponibilidade de profissionais da 

equipe mínima 1,74 0,6 1,76 0,6 0,7277 

* Teste t-student pareado.  FONTE: Qualiaids 2007 e 2010; a autora.  
 

Na dimensão assistência, entre as atividades do domínio acolhimento, os 

serviços obtiveram melhora significativa na realização de um conjunto de 

atividades realizadas no primeiro atendimento, que envolvem a avaliação da 

gravidade clínica, solicitação de exames, investigação da categoria de 

exposição, e na prontidão e disponibilidade de profissionais qualificados para 

realizarem o primeiro atendimento (Tabela 10 – indicadores A27 e A26).  

Contudo, o conjunto obteve pior desempenho no indicador que diz respeito às 

formas de encaminhamento (verbalmente, com guia/carta sem contato prévio a 

outro serviço, com guia/carta com contato prévio) dos pacientes não-

matriculados (Tabela 10 – indicador A28).  
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Tabela 10 - Desempenho dos serviços de assistência ambulatorial a 
pessoas que vivem com HIV segundo indicadores do domínio 
acolhimento e aplicação do Questionário Qualiaids. Brasil, 2007 
e 2010. N=419. 

Indicador 2007 DP 2010 DP p* 
A26 Prontidão e qualificação do 

profissional que realiza o primeiro 
atendimento 

1,43 0,72 1,52 0,77 <0,05 

A27 Atividades realizadas no primeiro 
atendimento 1,6 0,69 1,69 0,63 <0,05 

A28 Formas de encaminhamento dos 
pacientes não-matriculados 1,83 0,39 0,55 0,84 <0,001 

A29 Agendamento da consulta de retorno 1,87 0,49 1,88 0,47 0,6310 
A30 Tempo de espera para a primeira 

consulta médica 1,5 0,63 1,48 0,64 0,6780 

* Teste de Wilcoxon.  
FONTE: Qualiaids 2007 e 2010; a autora.  
 

Os serviços apresentaram melhor desempenho nas atividades realizadas 

na pré-consulta (verificação de queixas e adesão aos ARV, entrega de 

preservativos) e nas atividades de rotina realizadas pelo enfermeiro tanto na 

rotina do serviço (supervisão de equipe, acolhimento de casos novos, realização 

de grupos de adesão, entre outras) quanto em atividades da consulta de 

enfermagem (Tabela 11 – indicadores A32, A61 e A62). Já as atividades 

realizadas pelos técnicos de enfermagem não apresentaram diferença, e 

permaneceram com o padrão esperado menor que 50% (Tabela 11 – indicador 

A60).  
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Tabela 11 - Desempenho dos serviços de assistência ambulatorial a 
pessoas que vivem com HIV segundo indicadores do domínio 
organização geral e rotina da assistência da enfermagem e 
aplicação do Questionário Qualiaids. Brasil, 2007 e 2010. N=419. 

Indicador 2007 DP 2010 DP p* 
A31 Atendimento por enfermeiro ou 

técnico antes da consulta marcada 0,94 0,77 1 0,76 0,1160 

A32 Atividades realizadas na pré-
consulta 1 0,93 1,19 0,90 <0,05 

A52 Atividades realizadas na pós-
consulta 1,21 0,86 1,29 0,83 0,1124 

A60 Atividades de rotina realizadas pelo 
técnico de enfermagem 0,92 0,80 1 0,79 0,0596 

A61 Atividades de rotina realizadas pelo 
enfermeiro 0,97 0,77 1,1 0,75 <0,05 

A62 Atividades realizadas pelo 
enfermeiro na consulta individual 1,37 0,86 1,54 0,77 <0,001 

* Teste de Wilcoxon.  
FONTE: Qualiaids 2007 e 2010; a autora.  
 

Os serviços não apresentaram diferença significativa entre as duas 

aplicações nos indicadores que avaliam a realização de atividades de 

monitoramento, identificação e apoio a casos de não-adesão (Tabela 12). No 

indicador que avalia a realização de atividades de apoio a adesão e que 

compreende o encaminhamento de pacientes com dificuldades para inserção em 

grupos, a organização dos retornos do paciente em intervalos menores e 

orientação individual, os serviços alcançaram um padrão esperado de 71,5% em 

2010 (Tabela 12 – indicador A50).  No entanto, os serviços não atingem 50% do 

padrão esperado em atividades relacionadas ao monitoramento da adesão a 

TARV (Tabela 12 – indicador A48). 
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Tabela 12 - Desempenho dos serviços de assistência ambulatorial a 
pessoas que vivem com HIV segundo indicadores do domínio 
atividades específicas de adesão ao tratamento e aplicação do 
Questionário Qualiaids. Brasil, 2007 e 2010. N=419. 

* Teste de Wilcoxon.  
FONTE: Qualiaids 2007 e 2010; a autora. 

O agendamento odontológico preventivo, que visa o atendimento regular 

mesmo na ausência de queixas, não parece incorporado aos serviços, que 

atingiram menos de 40% do padrão esperado nesse indicador e sem melhora de 

desempenho nas duas aplicações do questionário (Tabela 13 – indicador A38). 

O desempenho dos serviços tampouco variou sobre a atuação dos profissionais 

da assistência social e da psicologia, o qual se manteve abaixo de 50%. Apenas 

o indicador que avalia a atuação do profissional farmacêutico na realização de 

suas atribuições apresentou melhor desempenho (Tabela 13 – indicador A65).  

Tabela 13 - Desempenho dos serviços de assistência ambulatorial a 
pessoas que vivem com HIV segundo indicadores do domínio 
organização geral e rotinas da assistência de outros 
profissionais e aplicação do Questionário Qualiaids. Brasil, 
2007 e 2010. N=419.  

* Teste de Wilcoxon.  
FONTE: Qualiaids 2007 e 2010; a autora. 

Indicador 2007 DP 2010 DP p* 
A48 Monitoramento da adesão a TARV 0,9 0,64 0,93 0,64 0,4022 
A49 Acesso aos ARV quando o intervalo 

entre as consultas é maior do que 
30 dias 

1,34 0,94 1,25 0,97 0,1693 

A50 Atividades de apoio a adesão 1,38 0,64 1,43 0,64 0,1302 
A51 Fluxo de atendimento para o 

paciente que ficou sem ARV por 
razões imprevistas  

1,3 0,78 1,23 0,79 0,0983 

Indicador 2007 DP 2010 DP p* 
A38 Fluxo para atendimento odontológico 0,81 0,66 0,79 0,68 0,3649 
A63 Atividades realizadas pelo psicólogo 0,8 0,79 0,82 0,83 0,5963 
A64 Atividades realizadas pelo assistente 

social 1,02 0,84 0,96 0,85 0,1946 

A65 Atividades realizadas pelo 
farmacêutico 1 0,82 1,16 0,81 <0,001 
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Houve queda significativa no desempenho dos serviços na realização de 

atividades extras durante a consulta médica (investigação sobre o uso dos ARV, 

orientação sobre o uso da medicação, do preservativo, da concepção e 

contracepção), assim como no indicador que avalia o intervalo entre as consultas 

de pacientes em uso de TARV. Por outro lado, também houve diminuição de 

demandas (intercorrências clínicas, abandono aos ARV, entre outras) para 

atendimentos extras (Tabela 14 – indicadores A44, A46 e A58). Ainda sobre as 

consultas médicas, apesar da melhora significativa no indicador que avalia a 

reserva de consultas médicas para casos novos em cada período, os serviços 

atingiram apenas pouco mais do que 50% do padrão esperado neste indicador 

(Tabela 14 – indicador A36). Esse desempenho também se repete para o 

indicador que avalia a realização de consultas ginecológicas preventivas (Tabela 

14 – indicador A39).  

O desempenho do conjunto de serviços na realização de atividades 

interdisciplinares na equipe melhorou, assim como as atividades que buscam 

pacientes HIV positivos que não retornam ao serviço (Tabela 15 – indicadores 

A66 e A25). Já na busca de pacientes faltosos, os serviços apresentaram 

desempenho próximo a 50% do padrão esperado (Tabela 15 – indicador A54). 

Os serviços também alcançaram desempenho próximo ao de 2007 no indicador 

que avalia o tempo médio das consultas médicas para casos novos (Tabela 15 

– indicador A42).  
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Tabela 14 - Desempenho dos serviços de assistência ambulatorial a 
pessoas que vivem com HIV segundo indicadores do domínio 
organização geral e rotinas da assistência médica e aplicação do 
Questionário Qualiaids. Brasil, 2007 e 2010. N=419. 

Indicador 2007 DP 2010 DP p* 
A35 Número de consultas médicas para 

4h de trabalho 1,31 0,72 1,25 0,72 0,3314 

A36 Disponibilidade de consultas 
médicas para casos novos em cada 
período 

0,83 0,99 1,05 1,00 <0,001 

A37 Profissional que realiza a consulta 
de retorno 1,77 0,63 1,81 0,56 0,2100 

A39 Fluxo para atendimento 
ginecológico 1,21 0,74 1,11 0,75 0,6322 

A43 Tempo médio das consultas 
médicas de retorno 0,99 1,00 0,95 1 0,5020 

A44 Atividades extras realizadas na 
consulta médica de seguimento 1,66 0,57 1,47 0,63 <0,001 

A45 Intervalo médio entre as consultas 
de pacientes que não fazem uso de 
ARV 

1,57 0,60 1,61 0,61 0,1716 

A46 Intervalo médio entre as consultas 
de pacientes em uso de ARV 1,6 0,81 1,47 0,88 <0,05 

A47 Intervalo de rotina para retorno a 
consulta médica após o início dos 
ARV 

1,26 0,97 1,29 0,96 0,6737 

A57 Atendimento ao paciente extra ou 
não agendado 1,63 0,78 1,6 0,80 0,5360 

A58 Demandas mais frequentes para os 
atendimentos extras ou não 
agendados 

1,54 0,84 1,24 0,97 <0,001 

A59 Atividades realizadas no 
atendimento extra ou não 
agendado 

1,43 0,75 1,33 0,78 0,0760 

* Teste de Wilcoxon.  
FONTE: Qualiaids 2007 e 2010; a autora.  
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Tabela 15 - Desempenho dos serviços de assistência ambulatorial a 
pessoas que vivem com HIV segundo indicadores do domínio 
organização geral do trabalho e aplicação do Questionário 
Qualiaids. Brasil, 2007 e 2010. N=419. 

* Teste de Wilcoxon.  
FONTE: Qualiaids 2007 e 2010; a autora.  
 
 O indicador que avalia o nível de formação dos profissionais que realizam 

orientação e aconselhamento no pós-teste HIV atingiu 94% do padrão esperado 

em 2010 (Tabela 16 – indicador A24). Os serviços também apresentaram melhor 

desempenho na realização de orientações relacionadas ao desejo de ter filhos, 

variando de 64,5% em 2007 para 88% em 2010. Atividades realizadas na sala 

de espera, já incipientes em 2007, atingiram apenas 15% em 2010.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Indicador 2007 DP 2010 DP p* 
A12 Profissional responsável pelo 

atendimento à demanda de rotina do 
ambulatório 

1,72 0,54 1,78 0,45 0,0773 

A25 Busca do paciente com sorologia 
confirmada que não retorna ao 
serviço 

1,42 0,82 1,6 0,74 <0,001 

A40 Padronização de protocolos de 
condutas 0,77 0,83 0,83 0,84 0,2640 

A41 Elaboração dos protocolos de 
conduta 1,24 0,82 1,33 0,82 0,0705 

A42 Tempo médio das consultas médicas 
para casos novos 1,35 0,66 1,29 0,67 0,1340 

A54 Convocação do paciente faltoso 1,01 0,72 1,08 0,68 0,0754 
A66 Fluxo de atendimento e 

encaminhamento entre os 
profissionais da equipe 

1,36 0,65 1,64 0,58 <0,001 
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Tabela 16 - Desempenho dos serviços de assistência ambulatorial a 
pessoas que vivem com HIV segundo indicadores do domínio 
orientação e aconselhamento e aplicação do Questionário 
Qualiaids. Brasil, 2007 e 2010. N=419. 

* Teste de Wilcoxon.  
FONTE: Qualiaids 2007 e 2010; a autora.  
 
 No âmbito do registro de informações em prontuário, o conjunto dos 

serviços alcançou apenas 30% do padrão esperado no indicador que avalia a 

disponibilidade de um prontuário único para cada paciente dentro do serviço 

(Tabela 17 – indicador G17). O conjunto de serviços também apresentou pior 

desempenho no registro de informações relacionadas aos serviços e aos 

pacientes, variando de 83% em 2007 para 56% em 2010 (Tabela 17 – indicador 

G19). 

O desempenho dos serviços no uso de ferramentas para o controle da 

dispensação de medicamentos, já bom em 2007, teve aumento significativo, e 

foi um dos melhores indicadores do conjunto (Tabela 17 – indicador G70). Nas 

atividades de planejamento baseadas em indicadores epidemiológicos locais ou 

dados dos serviços ou da região, os serviços permaneceram com o mesmo 

desempenho de 2007, assim como no indicador que avalia a participação da 

equipe, da sociedade e dos gestores nas atividades de planejamento (Tabela 17 

- indicador G99). 

Indicador 2007 DP 2010 DP p* 
A23 Nível de formação do profissional 

que realiza o atendimento pré-teste  1,66 0,76 1,71 0,68 0,6108 

A24 Nível de formação do profissional 
que realiza o atendimento pós-teste 0,98 0,15 1,89 0,44 <0,001 

A33 Atividades realizadas na sala de 
espera 0,26 0,57 0,3 0,58 0,1205 

A53 Orientação e discussão sobre o 
desejo de ter filhos 1,29 0,96 1,76 0,65 <0,001 

A68 Momento de orientação sobre o uso 
dos ARV 1,46 0,51 1,37 0,75 0,0595 
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Tabela 17 - Desempenho dos serviços de assistência ambulatorial a 
pessoas que vivem com HIV segundo indicadores do domínio 
registro, avaliação, monitoramento e planejamento e aplicação 
do Questionário Qualiaids. Brasil, 2007 e 2010. N=419. 

Indicador 2007 DP 2010 DP p* 
G17 Disponibilidade de prontuário 

único  0,65 0,77 0,70 0,72 0,288 

G18 Documento para registro das 
condutas adotadas por 
profissionais não-médicos 

1,66 0,75 1,76 0,65 <0,05 

G19 Registro sistemático de 
informações relacionadas ao 
serviço e ao conjunto de pacientes  

1,66 0,66 1,12 0,82 <0,001 

G20 Padrão de registro das condutas 
médicas 1,31 0,93 1,15 0,94 0,8212 

G21 Uso de formulários padronizados 
em outros tipos de atendimento 0,81 0,80 0,71 0,81 <0,05 

G22 Profissional responsável pelo 
preenchimento das fichas de 
notificação epidemiológica 

1,40 0,77 1,66 0,54 <0,001 

G55 Critério de abandono utilizado para 
pacientes em ARV  1,50 0,86 1,63 0,77 <0,05 

G56 Realização de controle do número 
de óbitos 0,84 0,70 0,88 0,70 0,2366 

G70 Uso de ferramentas para controle 
da dispensação de medicamentos.  1,84 0,50 1,91 0,41 <0,001 

G71 Atualização do número de 
pacientes em ARV a partir dos 
óbitos notificados observados no 
controle de dispensação 

1,63 0,78 1,61 0,79 0,7557 

G98 Planejamento de atividades do 
serviço: uso de dados 
epidemiológicos locais  

1,38 0,92 1,44 0,90 0,2965 

G99 Planejamento de atividades do 
serviço: participação da equipe 
multiprofissional, sociedade civil e 
gestores locais 

1,41 0,81 1,46 0,80 0,0820 

G100 Participação do serviço na 
priorização dos recursos 
destinados ao financiamento das 
ações de HIV/Aids 

1,30 0,93 1,40 0,89 <0,05 

G103 Frequência da avaliação das 
atividades assistenciais 0,95 0,91 0,97 0,91 0,6515 

G104 Uso de dados locais do serviço 
e/ou região na avaliação das 
atividades assistenciais 

1,51 0,77 1,53 0,74 0,5259 

* Teste de Wilcoxon.  FONTE: Qualiaids 2007 2010; a autora.  
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Os serviços obtiveram o mesmo desempenho em todas as atividades 

relacionadas à capacitação dos profissionais (Tabela 18). 

Tabela 18 - Desempenho dos serviços de assistência ambulatorial a 
pessoas que vivem com HIV segundo indicadores do domínio 
atualização dos profissionais e aplicação do Questionário 
Qualiaids. Brasil, 2007 e 2010. N=419. 

* Teste de Wilcoxon.  
FONTE: Qualiaids 2007 2010; a autora.  
 

A participação da sociedade civil na discussão de problemas relacionados 

ao serviço permaneceu abaixo de 50% do padrão esperado (Tabela 19 – 

Indicador G106). Já os indicadores que avaliaram o encaminhamento de 

reclamações dos pacientes e a integração com outras instituições (Secretaria de 

Assistência Social, educação, igrejas, ONG e outros), apesar de não 

apresentarem melhora, continuaram alcançando padrões acima de 80% (Tabela 

19 – Indicadores G105 e G107).  

Tabela 19 - Desempenho dos serviços de assistência ambulatorial a 
pessoas que vivem com HIV segundo indicadores do domínio 
comunicação e interação serviço, usuários e comunidade e 
aplicação do Questionário Qualiaids. Brasil, 2007 e 2010. N=419. 

Indicador 2007 DP 2010 DP p* 
G84 Profissionais que recebem 

capacitação anual 1,64 0,49 1,63 0,56 0,9262 

G85 Oferta de suporte financeiro para a 
participação dos profissionais em 
capacitações, congressos e 
similares 

1,31 0,95 1,39 0,92 0,0875 

G86 Disponibilidade de materiais 
técnicos para consulta 1,30 0,57 1,33 0,59 0,2547 

Indicador 2007 DP 2010 DP p* 
G105 Encaminhamento de forma 

organizada das reclamações dos 
pacientes  

1,57 0,79 1,62 0,75 0,2704 

G106 Participação da sociedade civil no 
encaminhamento de soluções de 
problemas 

0,81 0,98 0,87 0,99 0,2046 

G107 Integração com outros órgãos ou 
instituições não vinculadas 
diretamente à saúde 

1,52 0,85 1,60 0,80 0,0907 
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* Teste de Wilcoxon.  
FONTE: Qualiaids 2007 2010; a autora.  
 

Os serviços obtiveram melhor desempenho no indicador que avalia a 

realização de reuniões de trabalho; no entanto, atingiram apenas 32% do padrão 

esperado neste indicador (Tabela 20 – indicador G93). Não houve diferença no 

indicador de realização de reuniões sistemáticas para discussão de casos, que 

atingiu apenas cerca de 25% do padrão (Tabela 20 – indicador G87), fato que 

também ocorre com o indicador que avalia o suporte recebido pelos profissionais 

para minimizar seu sofrimento (Tabela 20 – indicador G96).  

Tabela 20 - Desempenho dos serviços de assistência ambulatorial a 
pessoas que vivem com HIV segundo indicadores do domínio 
coordenação do trabalho e aplicação do Questionário 
Qualiaids. Brasil, 2007 e 2010. N=419. 

* Teste de Wilcoxon.  
FONTE: Qualiaids 2007 2010; a autora.  

Indicador 2007 DP 2010 DP p* 
G87 Reuniões sistemáticas para 

discussão de casos e condutas  0,43 0,75 0,50 0,77 0,0686 

G88 Profissional responsável por 
questões administrativas no serviço 0,67 0,85 0,73 0,87 0,1356 

G90 Profissional responsável pela 
coordenação técnica no serviço  1,36 0,64 1,34 0,62 0,3351 

G91 Desenvolvimento de atividades 
gerenciais pelo responsável técnico 
do serviço 

1,06 0,76 0,97 0,74 <0,05 

G93 Realização de reuniões de trabalho 0,55 0,79 0,64 0,80 <0,05 
G94 Participação da equipe 

multiprofissional e sociedade cívil 
em reuniões de trabalho  

1,49 0,87 1,40 0,91 0,1222 

G95 Participação de membros da 
equipe em reuniões 
multiprofissionais 

1,34 0,90 0,85 0,97 <0,001 

G96 Atividades ofertadas para 
minimizar o sofrimento dos 
profissionais que atendem os 
pacientes de HIV/Aids 

0,43 0,72 0,49 0,73 0,1826 

G97 Suporte técnico-administrativo 
dado aos profissionais 1,02 0,95 1,21 0,92 <0,05 

G102 Medidas adotadas em caso de 
dificuldades no gerenciamento do 
serviço 

1,10 0,75 1,23 0,61 <0,05 
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5.3 Análise dos fatores preditores da qualidade. 

A análise por k-media resultou na estratificação dos serviços em quatro 

grupos de níveis decrescentes de qualidade para 2007 e cinco grupos para 2010, 

sendo o primeiro o de melhor qualidade e o último, o de pior qualidade (Tabela 

I).  

 
Tabela 21 - Distribuição dos serviços de assistência ambulatorial a pessoas 

que vivem com HIV segundo grupo de qualidade e aplicação do 
Questionário Qualiaids. Brasil, 2007 e 2010. N=419. 

Grupo 
2007* n Média 

geral DP** Média 
Assistência DP Média 

Gerência DP Média 
Recurso DP 

1 116 1,47 0,12 1,44 0,16 1,47 0,18 1,43 0,21 
2 133 1,34 0,1 1,34 0,14 1,3 0,15 1,28 0,2 
3 82 1,11 0,14 1,09 0,16 0,94 0,26 1,23 0,23 
4 88 1,09 0,12 1,09 0,16 0,96 0,21 1,15 0,22 

Grupo 
2010* n Média 

geral DP** Média 
Assistência DP Média 

Gerência DP Média 
Recurso DP 

1 121 1,52 0,1 1,52 0,14 1,52 0,16 1,51 0,16 
2 109 1,29 0,09 1,31 0,12 1,26 0,15 1,29 0,17 
3 62 1,27 0,1 1,28 0,17 1,22 0,18 1,33 0,2 
4 70 1,09 0,11 1,1 0,16 0,95 0,17 1,25 0,2 
5 57 1,01 0,15 1,06 0,2 0,83 0,21 1,19 0,23 

Total 419          
* K-médias.  ** Desvio padrão.  

 

Houve pouca diferença no número de serviços que fizeram parte dos 

melhores grupos de qualidade nas duas aplicações do questionário. Em 2007, 

116 (27,7%) serviços compuseram o grupo de melhor qualidade. Em 2010, 121 

(28,9%) fizeram parte deste grupo. No entanto, nesse mesmo ano, os serviços 

que não fizeram parte do melhor grupo apresentaram pior desempenho, pois 

houve formação de um quinto grupo de qualidade, e todos os três grupos 

seguintes ao de melhor qualidade (2, 3 e 4) apresentaram pior desempenho geral 

que em 2007.  
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A caracterização dos grupos de acordo com as variáveis independentes 

preditoras da qualidade no ano de 2007 é apresentada na Tabela 22, pg. 59.  A 

maioria dos serviços que compõem o melhor grupo de qualidade em 2007 são 

serviços geridos pela Secretaria Municipal de Saúde (81,9%), especializados no 

atendimento de pessoas com HIV/Aids (55,2%), de grande porte (58,6%), 

abertos 5 ou mais dias durante a semana (98,3%) e localizados em municípios 

de médio (54,3%) ou grande porte (42,2%).   

O melhor grupo de qualidade em 2010 apresentou características 

semelhantes àquelas encontradas em 2007 (Tabela 23, pág. 60). A maioria dos 

serviços são administrados pela Secretaria Municipal de Saúde (87,6%), são 

especializados no atendimento de pessoas com HIV/Aids (48,8%), de grande 

porte (43,8%), abertos 5 ou mais dias durante a semana (95,9%) e localizados 

em municípios de médio porte (63,3%).  

A variável desfecho foi transformada em dicotômica e os serviços que não 

correspondiam ao grupo de melhor qualidade foram alocados no grupo 2: 1-

melhor grupo; 2-pior grupo. Nas duas aplicações do questionário, houve 

associação entre a qualidade e as variáveis preditoras: tipo de serviço, porte do 

serviço, período aberto por semana e porte do município (Tabela 24, pág. 61).   

Na análise multivariada, as variáveis tipo de serviço (ambulatório de 

especialidades ou especializado em HIV), porte do serviço (grande), período 

aberto por semana (5 ou mais dias), e porte do município em 2007 (médio ou 

grande porte) aumentaram a chance dos serviços de pertencerem ao melhor 

grupo de qualidade em cada aplicação (Tabela 25, pág. 62). 
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Tabela 22 - Caracterização dos grupos de qualidade formados pelo desempenho dos serviços de assistência 
ambulatorial a pessoas que vivem com HIV que responderam ao Questionário Qualiaids em 2007 
segundo variáveis preditoras da qualidade. Brasil, 2007. N=419. Fonte: Qualiaids 2007 e 2010; a autora.   

  Grupos 2007   
Variável 1 2 3 4 Total 
  n % n % n % n % n % 
Instituição Gestora         
Secretaria de Estado da Saúde 7 6 8 6 22 26,8 5 5,7 42 10 
Secretaria Municipal de Saúde 95 81,9 118 82,7 37 45,1 76 86,4 326 77,8 
Outros 11 9,5 1 0,8 19 23,2 4 4,6 35 8,4 
Missing 3 2,6 6 4,5 4 4,9 3 3,4 16 3,8 
Tipo de Unidade          
Ambulatório de assistência a várias especialidades 35 30,2 54 40,6 23 28 41 46,6 153 36,5 
Ambulatório de assistência especializada à PVHIV 64 55,2 42 31,6 13 15,8 20 22,7 139 33,2 
Ambulatório vinculado a Hospital  6 5,2 4 3 27 32,9 2 2,3 39 9,3 
Unidade Básica de Saúde 7 6 25 18,8 14 17,1 21 23,9 67 16 
Missing  4 3,4 8 6 5 6,1 4 4,5 21 5 
Porte do serviço          
Pequeno (<100) 3 2,3 42 31,6 6 7,3 34 38,6 85 20,3 
Médio (100-500) 32 27,6 71 53,4 20 24,4 41 46,6 164 39,1 
Grande (>500) 68 58,6 9 6,8 46 56,1 9 10,2 132 31,5 
Missing 13 11,2 11 8,3 10 12,2 4 4,5 38 9,1 
Período aberto por semana         
< 5 dias 5 4,3 21 15,8 25 30,5 9 10,2 60 14,3 
>= 5 dias  110 94,8 111 83,5 55 67,1 77 87,5 353 84,2 
Missing 1 0,9 1 0,7 2 2,4 2 2,3 6 1,4 
Número de habitantes         
< 50.000 4 3,4 33 24,8 2 2,4 36 40,9 75 17,9 
50.000 a 500.000 63 54,3 95 71,4 26 31,7 51 57,9 235 56,1 
> 500.000 49 42,2 5 3,8 54 65,9 1 1,1 109 26 
Total 116 100 133 100 82 100 88 100 419 100 
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Tabela 23 - Caracterização dos grupos de qualidade formados pelo desempenho dos serviços de assistência 
ambulatorial a pessoas que vivem com HIV que responderam ao Questionário Qualiaids em 2010 segundo 
variáveis preditoras da qualidade. Brasil, 2010. N=419. Fonte: Qualiaids 2007 e 2010; a autora.  

  Grupos 2010       
Variável 1 2 3 4 5 Total 
  n % n % n % n % n % n % 
Instituição Gestora           
Secretaria de Estado da Saúde 5 4,1 5 4,6 8 12,9 3 4,3 16 28,1 37 8,8 
Secretaria Municipal de Saúde 106 87,6 101 92,7 41 66,1 64 91,4 30 52,6 342 81,6 
Outros 9 7,4 3 2,7 13 21 3 4,3 10 17,5 38 9,1 
Missing  1 0,8 0 0 0 0 0 0 1 1,7 2 0,5 
Tipo de Unidade            
Ambulatório de assistência a várias especialidades 48 39,7 43 39,4 23 37,1 36 51,4 23 40,3 173 41,3 
Ambulatório de assistência especializada às 
pessoas vivendo com HIV/Aids 59 48,8 46 42,2 18 29 25 35,7 5 8,8 153 36,9 

Ambulatório vinculado a Hospital  9 7,4 1 0,9 12 19,3 0 0,0 15 26,3 37 8,8 
Unidade Básica de Saúde 4 3,3 18 16,5 8 12,9 9 12,9 13 22,8 52 12,4 
Missing 1 0,8 1 0,9 1 1,6 0 0 1 1,7 4 0,9 
Porte do serviço            
Pequeno (<=100) 11 9,1 30 27,5 3 4,8 31 44,3 10 17,5 85 20,3 
Médio (101-500) 44 36,4 59 54,1 12 19,3 31 44,3 18 31,6 164 39,1 
Grande (>500) 53 43,8 13 11,9 41 66,1 5 7,1 20 35,1 132 31,5 
Missing 13 10,7 7 6,4 6 9,7 3 4,3 9 15,8 38 9,1 
Período aberto por semana           
< 5 dias 4 3,3 11 10,1 6 9,7 6 8,6 27 47,4 54 12,9 
>= 5 dias  116 95,9 98 89,9 54 87,1 64 91,4 30 52,6 362 86,4 
Missing 1 0,8 0 0 2 3,2 0 0 0 0 3 0,7 
Número de habitantes           
< 50.000 11 9,1 28 25,7 1 1,6 28 40 7 12,3 75 17,9 
50.000 a 500.000 77 63,6 75 68,8 24 38,7 39 55,7 20 35,1 235 56,1 
> 500.000 33 27,3 6 5,5 37 59,7 3 4,3 30 52,6 109 26 
Total 11 9,1 28 25,7 1 1,6 28 40 7 12,3 75 17,9 
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Table 24 - Caracterização do melhor e do pior grupo, formados a partir do desempenho dos serviços de assistência 
ambulatorial a pessoas que vivem com HIV segundo variáveis preditoras da qualidade e ano de aplicação 
do Questionário Qualiaids. Brasil, 2007 e 2010. N=419. Fonte: Qualiaids 2007 e 2010; a autora. 

Variáveis Preditoras 
Melhor grupo 
2007 (n=116) 

Pior grupo 
2007 (n=303) χ2 Melhor grupo 

2010 (n=121) 
Pior grupo 

2010 (n=298) χ2 

n % n  %  n % n %  
Instituição Gestora     0,287     0,115 
Secretaria de Estado da Saúde 7 16,7 35 83,3  5 84,5 32 13,5  
Secretaria Municipal de Saúde 95 29,1 231 70,9  106 31 236 69  
Universidades ou outros 11 31,4 24 68,6  9 23,7 29 76,3  
Missing 3 18,7 13 81,3  1 50 1 50  
Tipo de serviço     <0,001     <0,001 
Ambulatório de assistência a várias especialidades 35 22,9 118 77,1  48 27,7 125 72,2  
Ambulatório de assistência especializada à PVHIV 64 46 75 54  59 38,6 94 61,4  
Ambulatório vinculado a Hospital  6 15,4 33 84,6  9 24,3 28 75,7  
Unidade Básica de Saúde 7 10,4 60 89,5  4 7,7 48 92,3  
Missing  4 19 17 81  1 25 3 75  
Porte do serviço     <0,001     <0,001 
Pequeno (<100) 19 13,3 124 86,7  19 17,1 92 82,9  
Médio (100-500) 37 24,2 116 75,8  44 26,8 120 73,2  
Grande (>500) 59 50,9 57 49,1  53 40,1 79 59,9  
Missing  1 14,3 6 85,7  5 41,7 7 58,3  
Período aberto por semana     <0,001     <0,001 
Até 5 dias 5 8,33 55 91,7  4 7,4 50 92,6  
Mais de 5 dias 110 31,2 243 68,8  116 32 246 68  
Missing  1 16,7 5 83,3  1 33,3 2 66,7  
Número de habitantes     <0,001     <0,05 
< 50,000 4 5,3 71 94,7  11 14,7 64 85,3  
50,000 a 500,000 63 26,8 172 73,2  77 32,8 158 67,2  
> 500,000 49 44,9 60 55,1  33 30,3 76 69,7  
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Tabela 25 - Odds Ratio bruto e ajustado de pertencer ao grupo de melhor qualidade de serviços de atenção a pessoas 
com HIV, que responderam ao Questionário Qualiaids em 2007 e 2010. N=419. Fonte Qualiaids 2007 e 2010; 
a autora.    

 2007 2010 
  Variáveis Preditoras OR bruto p OR ajustado p OR bruto p OR ajustado p 
Instituição gestora         
Universidades ou outros 1,0    1,0    
Secretaria de Estado da 
Saúde 

0,44 (0,15-1,28) 0,133 
  0,50 (0,15-1,68) 0,264  

 

Secretaria Municipal de 
Saúde 

0,90 (0,42-1,90) 0,778 
  1,45 (0,66-3,16) 0,354  

 

Período aberto por 
semana 

  
     

 

Até 5 dias 1,0  1,0  1,0  1,0  
Mais de 5 dias 4,97 (1,94-12,78) <0,001 2,13 (0,74-6,10) 0,158 5,89 (2,08-16,7) <0,001 4,14 (1,42-12,09) <0,01 
Tipo de serviço         
Unidade Básica de Saúde 1,0  1,0  1,0  1,0  
Ambulatório de assistência 
a várias especialidades 2,54 (1,06-6,06) <0,05 1,98 (0,75-5,21) 0,166 4,61 (1,57-13,47) <0,01 3,41 (1,13-10,27) <0,05 
Ambulatório de assistência 
especializada às pessoas 
vivendo com HIV/Aids 

7,31 (3,12-17,12) <0,001 4,78 (1,81-12,59) <0,01 7,53 (2,58-21,97) <0,001 4,43 (1,46-13,45) <0,01 

Ambulatório vinculado a 
Hospital  1,56 (0,48-5,02) 0,457 0,41 (0,12-1,49) 0,179 3,86 (1,09-13,69) <0,05 2,71 (0,71-10,39) 0,145 

Porte do serviço         
Pequeno (<100) 1,0  1,0  1,0  1,0  
Médio (100-500) 2,08 (1,13-3,82) <0,05 1,16 (0,57-2,37) 0,687 1,77 (0,97-3,24) 0,062 1,27 (0,65-2,47) 0,487 
Grande (>500) 6,75 (3,69-12,37) <0,001 3,03 (1,4-6,59) <0,01 3,25 (1,77-5,94) <0,001 2,23 (1,06-4,7) <0,05 
Número de habitantes         
< 50,000 1,0  1,0  1,0  1,0  
50,000 a 500,000 6,5 (2,28-18,54) <0,001 3,29 (1,07-10,13) <0,05 2,84 (1,41-5,68) <0,01 1,7 (0,78-3,71) 0,182 
> 500,000 14,49 (4,94-42,5) <0,001 8,70 (2,55-29,7) <0,001 2,53 (1,18-5,4) <0,05 1,34 (0,52-3,45) 0,544 
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5.4 Análise da qualidade dos serviços que obtiveram o melhor desempenho 

nas duas aplicações em relação aos demais 

 
A partir dessa distribuição, identificou-se o conjunto de serviços que 

permaneceu no melhor grupo de qualidade em ambas as aplicações (n=58, 

13,8%).  Destes 58 serviços, 34 (58,6%) participaram da aplicação do Qualiaids 

em 2002, e atualmente são serviços que possuem 17 anos ou mais de práticas 

assistenciais (mínimo=17; máximo=34; média=24,2; mediana=22).  

Estes serviços estão em sua maioria localizados em municípios de grande 

porte (n=28 - 48,3%), e 16 (27,6%) estão localizados em capitais. Em relação ao 

porte, 28 (56%) são de grande porte e atendem mais que 1000 pacientes, 12 

(24%) são de médio porte e atendem de 501 a 1000 pacientes e 18 (31%) 

atendem até 500 pacientes.   

A maioria dos serviços se caracterizam como ambulatório de DST/Aids 

(n=38 - 66,7%) ou ambulatórios de especialidades (n=15 - 26,3%) e estão 

localizados predominantemente nos Estado de São Paulo (n=26 – 44,8%), Santa 

Catarina (n=5 – 8,6%) e Rio Grande do Sul (n=4 – 6,9%). 

Estes serviços alcançaram melhor desempenho nas dimensões de 

assistência e recursos em 2010. Na dimensão de gerenciamento técnico do 

trabalho, não houve diferença no desempenho desse grupo; no entanto, o 

desempenho do grupo nessa dimensão já era superior as demais em 2007. Os 

serviços do grupo 2 obtiveram melhor desempenho apenas na dimensão de 

recursos em 2010 (Tabela 26).  
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Tabela 26 – Desempenho dos serviços de assistência ambulatorial a 

pessoas que vivem com HIV segundo dimensões Geral, 
Assistência (A), Gerência (G) e Recursos (R) do Questionário 
Qualiaids e grupo de desempenho nas duas aplicações do 
Questionário. Brasil, 2007 e 2010. N=419. 

* Desvio padrão.  
** Teste de Wilcoxon para comparação de médias entre grupos por dimensão do 
questionário.  
 

Entre os 97 indicadores do Questionário Qualiaids, o grupo de melhor 

qualidade (n=58) alcançou melhor desempenho em 74 (76,3%) indicadores 

quando comparado com o pior grupo em 2010.  

 

Domínio Disponibilidade de Recursos  

Nessa dimensão, o melhor grupo apresentou melhor desempenho em 

68,2% (n=15) dos indicadores. Esse grupo apresentou melhor desempenho em 

todos os indicadores relacionados à articulação com a rede assistencial local. 

Entre eles, aqueles que avaliam a disponibilidade de medicamentos para 

infecções oportunistas (Tabela 27 – indicador R67), a disponibilidade de 

modalidades assistenciais como o centro de testagem e aconselhamento, 

atendimento domiciliar terapêutico, hospital dia, internação convencional e 

pronto socorro (Tabela 27 – indicador R74), e especialistas como psiquiatra, 

neurologista, cardiologista, oftalmologista (Tabela 27 – indicador R80).  

Grupos Geral DP* p** A DP p** G DP p** R DP p** 
Grupo1 
(n=58)             

2007 1,5 0,13 0,0782 
 

1,47 0,16 <0,05 
 

1,51 0,17 0,5792 
 

1,46 0,22 <0,05 
2010 1,53 0,1 1,53 0,12 1,54 0,15 1,51 0,17 
Grupo 2 
(n=361) 

           

2007 1,24 0,18 0,547 
 

1,23 0,2 0,0639 
 

1,15 0,28 0,5897 
 

1,26 0,22  
<0,001 

 2010 1,24 0,19 1,26 0,22 1,17 0,28 1,31 0,21 
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Também houve diferença entre os grupos no indicador que avalia a 

formação em saúde coletiva ou administração em saúde do gerente do serviço 

(Tabela 27 – indicador R89). Nota-se que, no indicador que avalia a experiência 

do gerente por anos de trabalho no cargo, não houve diferença entre os grupos 

(Tabela 27 – indicador R92).  

À exceção dos antirretrovirais (Tabela 27 – indicador R72), não houve 

diferença entre os grupos na provisão de recursos do nível federal como exames 

de carga viral (Tabela 27 – indicador R79) e CD4 (Tabela 27 – indicador R78).  
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Tabela 27 - Comparação do desempenho entre o melhor grupo de serviços e o pior nos indicadores da dimensão 
disponibilidade de recursos segundo domínio e aplicação do Questionário Qualiaids. Brasil, 2007 e 2010. 
N=419.  

Domínio 

2007  2010 
Melhor 
grupo 
(n=58) 

DP 
Pior 

grupo 
(n=361

) 
DP p* 

Melhor 
grupo 
(n=58) 

DP 
Pior 

grupo 
(n=361

) 
DP p* 

Acesso       
R8 Período de atendimento do serviço 1,46 0,54 1,02 0,98 <0,001 1,59 0,5 1,04 0,55 <0,001 
R34 Formas de marcação de horário de 

consulta médica 0,93 0,87 0,64 0,86 <0,05 0,96 0,9 0,65 0,86 <0,05 

Infra-estrutura básica      
R10 Disponibilidade de salas para 

atendimento 1,38 0,93 1,02 0,98 <0,05 1,91 0,28 1,56 0,68 0,001 

R11 Acessibilidade 1,4 0,59 1,36 0,63 0,7629 1,52 0,54 1,34 0,6 <0,05 
R81 Fluxo de atendimento ao funcionário 

em caso de acidente com material 
biológico 

1,95 0,29 1,79 0,58 <0,05 1,96 0,26 1,9 0,4 0,1328 

R82 Treinamento dos profissionais frente a 
situações de exposição ocupacional 1,79 0,61 1,44 0,9 <0,05 1,9 0,45 1,53 0,85 <0,05 

R83 Treinamento dos profissionais para 
acondicionamento de resíduos 
contaminados  

1,69 0,68 1,47 0,76 <0,05 1,88 0,42 1,54 0,74 0,001 

Medicamentos, exames e referência    
R69 Tempo de dispensação do ARV após 

a primeira prescrição 1,71 0,62 1,49 0,77 <0,05 1,76 0,6 1,64 0,66 0,1105 

R67 Disponibilidade de medicamentos 
para profilaxia primária de infecções 
oportunistas 

1,69 0,54 1,34 0,72 0,001 1,6 0,62 1,38 0,7 <0,05 

R72 Disponibilidade de antirretrovirais 1,4 0,86 1,44 0,84 0,6598 1,52 0,8 1,26 0,9 <0,05 
Continua 
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Tabela 27 - Comparação do desempenho entre o melhor grupo de serviços e o pior nos indicadores da dimensão 
disponibilidade de recursos segundo domínio e aplicação do Questionário Qualiaids. Brasil, 2007 e 2010. 
N=419. Conclusão. 

Domínio 

2007  2010 
Melhor 
grupo 
(n=58) 

DP 
Pior 

grupo 
(n=361

) 
DP p* 

Melhor 
grupo 
(n=58) 

DP 
Pior 

grupo 
(n=361

) 
DP p* 

Medicamentos, exames e referência           
R74 Disponibilidade das modalidades 

assistenciais  1,36 0,67 0,95 0,69 <0,001 1,36 0,64 0,93 0,7 <0,001 
R75 Fluxo da coleta de exames 1,19 0,8 1,07 0,7 0,1903 1,24 0,76 1,02 0,72 <0,05 
R76 Disponibilidade dos exames de 

avaliação inicial e seguimento 0,86 0,78 0,5 0,69 0,001 0,95 0,71 0,7 0,77 <0,05 

R77 Disponibilidade de exames para 
diagnóstico e seguimento de 
intercorrências e comorbidades 

1,57 0,68 1,28 0,73 <0,05 1,64 0,55 1,30 0,74 <0,05 

R78 Disponibilidade de exames de CD4 1,77 0,5 1,69 0,55 0,2692 1,81 0,47 1,8 0,46 0,8167 
R79 Disponibilidade de exames de CV 1,69 0,57 1,63 0,62 0,5724 1,69 0,63 1,76 0,52 0,4606 
R80 Disponibilidade de médicos 

especialistas e outros profissionais 1,57 0,62 1,28 0,77 <0,05 1,57 0,6 1,19 0,76 0,001 
Recursos Humanos      
R14 Experiência dos médicos 

responsáveis pelo seguimento 1,36 0,58 1,36 0,67 0,8296 1,5 0,5 1,46 0,62 0,9542 

R89 Formação do responsável técnico  1,10 0,89 0,78 0,84 <0,05 1,27 0,81 0,88 0,83 0,001 
R92 Experiência do responsável técnico 

em atividades de coordenação   1,5 0,54 1,43 0,68 0,7419 1,57 0,53 1,4 0,67 0,1052 

R15 Carga horária semanal dos médicos 
responsáveis pelo seguimento 0,91 0,8 0,9 0,84 0,9094 0,27 0,61 0,75 0,92 0,001 

R16 Disponibilidade de profissionais da 
equipe mínima 1,76 0,63 1,74 0,65 0,9291 1,79 0,61 1,76 0,6 0,3745 

* Teste de Mann-Whitney.     FONTE: Qualiaids 2007 e 2010; a autora. 
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Domínio Organização do Processo da Assistência 
 

Nessa dimensão, os serviços do melhor grupo apresentaram melhor 

desempenho em 65,1% (n=28) dos indicadores.  

  O melhor grupo apresentou melhor desempenho no indicador que avalia 

o acolhimento dos pacientes por profissionais de nível superior no serviço 

(Tabela 28 – indicador A26). Estes profissionais proporcionam uma orientação 

mais qualificada a respeito da doença e do funcionamento do serviço, além de 

aumentar a chance de vinculação de pacientes novos e de reinserir os pacientes 

com dificuldade no fluxograma assistencial.     

O melhor grupo também apresentou melhor desempenho nas atividades 

de rotina do enfermeiro, que compreendem a recepção e acolhimento de casos 

novos, grupos de adesão e/ou temas específicos e notificação epidemiológica 

(Tabela 28 – indicador A61). 

O período após a introdução da TARV na vida do paciente tem relevante 

importância para adaptação e manutenção do tratamento. A prontidão da 

consulta médica neste momento é fundamental para que o paciente se 

mantenha no seguimento. O tempo para a consulta de retorno após o início da 

TARV foi menor nos serviços do melhor grupo (Tabela 28 – indicador A47).    

Durante a consulta médica, este profissional também investiga as 

dificuldades no uso de antirretrovirais, orienta detalhadamente o uso de 

medicação, orienta sobre concepção/contracepção e aborda questões relativas 

à sexualidade. A diferença entre os grupos na realização dessas atividades já 

existia em 2007 e aumentou no período (Tabela 28 – indicador A44). 
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No que diz respeito a atividades voltadas à adesão ao tratamento, o 

melhor grupo apresentou excelente desempenho nas atividades de 

monitoramento (Tabela 28 – indicador A48) e apoio a adesão (Tabela 28 – 

indicador A50), bem como na orientação ao uso de ARV (Tabela 28 – indicador 

A68). O desempenho desse grupo também foi exemplar no indicador que avalia 

o apoio técnico do farmacêutico junto à equipe (Tabela 28 – indicador A65), o 

qual centra boa parte das atividades de monitoramento e apoio à adesão, como 

orientação individual dos pacientes quanto ao uso da medicação, supervisão e 

orientação da equipe médica sobre a adequação dos esquemas com ARV, 

controle de faltosos e grupos de adesão.  

 O melhor grupo apresentou desempenho duas vezes melhor que o pior 

grupo nos indicadores que avaliam os atendimentos do psicólogo (Tabela 28 – 

indicador A63) e do assistente social (Tabela 28 – indicador A64), que visam a 

elaboração de estratégias para casos que envolvem a necessidade de apoio 

psicossocial, a reinserção social e/ou geração de renda, orientações sobre 

direitos civis e trabalhistas, e o desenvolvimento de atividades de apoio à 

adesão.  
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Tabela 28 - Comparação do desempenho entre o melhor grupo de serviços e o pior nos indicadores da dimensão 
organização geral da assistência segundo domínio e aplicação do Questionário Qualiaids. Brasil, 2007 e 
2010. N=419.  

Domínio 
2007  2010 

Melhor 
grupo 
(n=58) 

DP 
Pior 

grupo 
(n=361) 

DP p* 
Melhor 
grupo 
(n=58) 

DP 
Pior 

grupo 
(n=361) 

DP p* 

Acolhimento           
A26 Prontidão e qualificação do 

profissional que realiza o primeiro 
atendimento 

1,72 0,55 1,38 0,74 0,001 1,86 0,44 1,47 0,8 0,001 

A27 Atividades realizadas no primeiro 
atendimento 1,84 0,49 1,56 0,71 0,001 1,91 0,34 1,65 0,66 <0,05 

A28 Formas de encaminhamento dos 
pacientes não-matriculados 1,9 0,31 1,82 0,4 0,1592 0,41 0,79 0,58 0,85 0,1178 

A29 Agendamento da consulta de retorno 1,83 0,57 1,88 0,48 0,4675 1,93 0,37 1,87 0,48 0,4214 
A30 Tempo de espera para a primeira 

consulta médica 1,4 0,65 1,51 0,63 0,1512 1,43 0,68 1,5 0,63 0,5020 

Atividades específicas de adesão ao tratamento      
A48 Monitoramento da adesão a TARV 1,22 0,65 0,85 0,62 <0,001 1,34 0,55 0,87 0,62 <0,001 
A49 Acesso aos ARV quando o intervalo 

entre as consultas é maior do que 30 
dias 

0,96 1 1,4 0,92 0,001 1,24 0,98 1,26 0,97 0,9056 

A50 Atividades de apoio a adesão 1,57 0,62 1,35 0,63 <0,05 1,79 0,45 1,38 0,65 <0,001 
A51 Fluxo de atendimento para o paciente 

que ficou sem ARV por razões 
imprevistas  

1,48 0,75 1,27 0,78 <0,05 1,27 0,77 1,22 0,8 0,6652 

Organização geral e rotina da assistência de enfermagem   
A31 Atendimento por enfermeiro ou 

técnico antes da consulta marcada 1,02 0,78 0,93 0,76 0,4149 1,03 0,77 1 0,76 0,7685 

A32 Atividades realizadas na pré-consulta 1,17 0,92 0,97 0,93 0,1274 1,45 0,86 1,55 0,9 <0,05 
A52 Atividades realizadas na pós-consulta 1,21 0,77 1,21 0,88 0,7475 1,43 0,75 1,27 0,85 0,2326 

Continua 
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Tabela 28 - Comparação do desempenho entre o melhor grupo de serviços e o pior nos indicadores da dimensão 
organização geral da assistência segundo domínio e aplicação do Questionário Qualiaids. Brasil, 2007 e 
2010. N=419. Continuação.  

Domínio 
2007  2010 

Melhor 
grupo 
(n=58) 

DP 
Pior 

grupo 
(n=361) 

DP p* 
Melhor 
grupo 
(n=58) 

DP 
Pior 

grupo 
(n=361) 

DP p* 

 
A60 Atividades de rotina realizadas pelo 

técnico de enfermagem 1,22 0,75 0,87 0,79 <0,05 1,33 0,6 0,94 0,8 <0,05 

A61 Atividades de rotina realizadas pelo 
enfermeiro 1,46 0,68 0,89 0,76 <0,001 1,65 0,55 1,01 0,74 <0,001 

A62 Atividades realizadas pelo enfermeiro 
na consulta individual 1,86 0,44 1,3 0,89 <0,001 1,96 0,18 1,48 0,81 <0,001 

Organização geral e rotinas da assistência de outros profissionais   
A38 Fluxo para atendimento odontológico 1,02 0,66 0,77 0,65 <0,05 1,10 0,76 0,74 0,65 0,001 
A63 Atividades realizadas pelo psicólogo 1,46 0,73 0,7 0,75 <0,001 1,45 0,73 0,72 0,8 <0,001 
A64 Atividades realizadas pelo assistente 

social 1,71 0,59 0,91 0,82 <0,001 1,69 0,63 0,85 0,82 <0,001 

A65 Atividades realizadas pelo 
farmacêutico 1,53 0,65 0,92 0,81 <0,001 1,76 0,51 1,06 0,81 <0,001 

Organização geral e rotinas da assistência médica  
A35 Número de consultas médicas para 

4h de trabalho 1,48 0,65 1,28 0,73 <0,05 1,43 0,65 1,23 0,73 <0,05 

A36 Disponibilidade de consultas médicas 
para casos novos em cada período 1,48 0,88 0,72 0,96 <0,001 1,59 0,82 0,97 1 <0,001 

A37 Profissional que realiza a consulta de 
retorno 1,96 0,26 1,74 0,66 <0,05 1,9 0,45 1,81 0,58 0,2109 

A39 Fluxo para atendimento ginecológico 1,55 0,6 1,05 0,73 <0,001 1,55 0,57 1,04 0,75 <0,001 
A43 Tempo médio das consultas médicas 

de retorno 1,41 0,92 0,92 1 0,001 1,14 1 0,92 1 0,1327 

Continua 
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Tabela 28 - Comparação do desempenho entre o melhor grupo de serviços e o pior nos indicadores da dimensão 
organização geral da assistência segundo domínio e aplicação do Questionário Qualiaids. Brasil, 2007 e 
2010. N=419. Continuação.  

Domínio 
2007  2010 

Melhor 
grupo 
(n=58) 

DP 
Pior 

grupo 
(n=361) 

DP p* 
Melhor 
grupo 
(n=58) 

DP 
Pior 

grupo 
(n=361) 

DP p* 

 
A44 Atividades extras realizadas na 

consulta médica de seguimento 1,83 0,38 1,63 0,59 <0,05 1,79 0,41 1,43 0,65 <0,001 
A45 Intervalo médio entre as consultas de 

pacientes que não fazem uso de ARV 1,67 0,51 1,55 0,61 0,2066 1,76 0,51 1,58 0,63 <0,05 

A46 Intervalo médio entre as consultas de 
pacientes em uso de ARV 1,48 0,88 1,61 0,79 0,2558 1,34 0,95 1,49 0,87 0,2256 

A47 Intervalo de rotina para retorno a 
consulta médica após o início dos 
ARV 

1,52 0,86 1,22 0,97 <0,05 1,62 0,8 1,23 0,97 <0,05 

A57 Atendimento ao paciente extra ou não 
agendado 1,65 0,76 1,63 0,78 0,8101 1,65 0,76 1,59 0,8 0,5975 

A58 Demandas mais frequentes para os 
atendimentos extras ou não 
agendados 

1,65 0,76 1,52 0,86 0,2509 1,27 0,97 1,24 0,97 0,7995 

A59 Atividades realizadas no atendimento 
extra ou não agendado 1,79 0,49 1,38 0,76 0,001 1,57 0,7 1,3 0,79 <0,05 

Organização geral do trabalho           
A12 Profissional responsável pelo 

atendimento a demanda de rotina do 
ambulatório 

1,84 0,41 1,71 0,55 0,0698 1,9 0,31 1,77 0,47 <0,05 

A25 Busca do paciente com sorologia 
confirmada que não retorna ao 
serviço 

1,21 0,89 1,45 0,8 <0,05 1,74 0,64 1,57 0,75 0,0764 

Continua 
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Tabela 28 - Comparação do desempenho entre o melhor grupo de serviços e o pior nos indicadores da dimensão 
organização geral da assistência segundo domínio e aplicação do Questionário Qualiaids. Brasil, 2007 e 
2010. N=419. Conclusão.  

Domínio 
2007  2010 

Melhor 
grupo 
(n=58) 

DP 
Pior 

grupo 
(n=361) 

DP p* 
Melhor 
grupo 
(n=58) 

DP 
Pior 

grupo 
(n=361) 

DP p* 

 
A40 Padronização de protocolos de 

condutas 1,36 0,74 0,67 0,8 <0,001 1,31 0,75 0,75 0,83 <0,001 
A41 Elaboração dos protocolos de 

conduta 1,57 0,65 1,18 0,84 0,001 1,62 0,64 1,28 0,84 <0,05 

A42 Tempo médio das consultas médicas 
para casos novos 1,48 0,54 1,32 0,67 0,1440 1,48 0,63 1,26 0,67 <0,05 

A54 Convocação do paciente faltoso 1,05 0,60 1 0,73 0,6589 1,1 0,58 1,08 0,69 0,8984 
A66 Fluxo de atendimento e 

encaminhamento entre os 
profissionais da equipe 

1,38 0,7 1,36 0,64 0,6936 1,86 0,44 1,6 0,6 0,001 

Orientação e aconselhamento           
A23 Atendimento pré-teste  1,62 0,79 1,66 0,75 0,6987 1,9 0,4 1,67 0,7 <0,05 
A24 Atendimento pós-teste 0,96 0,18 0,98 0,15 0,5687 1,96 0,26 1,88 0,46 0,1593 
A33 Atividades realizadas na sala de 

espera 0,40 0,67 0,23 0,55 <0,05 0,59 0,77 0,25 0,53 0,001 

A53 Orientação e discussão sobre o 
desejo de ter filhos 1,69 0,73 1,22 0,97 0,001 1,93 0,37 1,73 0,68 <0,05 

A68 Momento de orientação sobre o uso 
dos ARV 1,74 0,48 1,42 0,5 <0,001 1,83 0,46 1,3 0,76 <0,001 

* Teste de Mann-Whitney.     FONTE: Qualiaids 2007 e 2010; a autora. 
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Domínio Gerenciamento Técnico do Trabalho 
 
 

Nessa dimensão, o melho grupo obteve melhor desempenho em 83,8% 

(n=31) dos indicadores. Esses serviços se destacaram no uso de dados 

epidemiológicos locais (Tabela 29 – indicador G98) e dados relacionados ao 

serviço ou à região (Tabela 29 – indicador G104) para realizar atividades de 

planejamento.  

Além do uso de dados para as atividades de planejamento, tais serviços 

costumam realizar essas atividades com o apoio de membros da sociedade civil, 

da equipe multiprofissional e de gestores locais (Tabela 29 – indicador G99), 

bem como usar os recursos disponíveis no serviço para o financiamento das 

ações de HIV/Aids (Tabela 29 – indicador G100).  

No indicador que avalia a participação da sociedade civil junto à equipe 

em reuniões de trabalho, o grupo de melhor desempenho atingiu quase o padrão 

máximo de desempenho (Tabela 29 – indicador G94). A participação da 

sociedade civil no encaminhamento de sugestões e soluções de problemas junto 

ao serviço também foi melhor nesse grupo (Tabela 29 – indicadores G105 e 

G106). O grupo de melhor desempenho também manteve parceria com 

instituições não vinculadas à Secretaria de Saúde (Tabela 29 – indicador G107). 

Esse tipo de parceria facilita a resolução de queixas apresentadas pela 

sociedade civil e a realização de planos voltados para ações de promoção e 

prevenção no território.  

Outro aspecto importante para o bom funcionamento e melhor 

desempenho desses serviços, do melhor grupo, se deve à capacitação dos 

profissionais da equipe de coordenação e assistência. Serviços que estimulam 
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a participação dos profissionais da assistência em cursos e capacitações 

apresentaram melhor desempenho nas duas aplicações do questionário (Tabela 

29 – indicador G84 e G85). 

O melhor grupo alcançou melhor desempenho no uso do prontuário único 

em todos os setores da assistência (Tabela 29 – indicador G17), bem como no 

indicador que avalia o uso de formulários padronizados no atendimento dos 

profissionais do serviço (Tabela 29 – indicador G21). No entanto, o desempenho 

de ambos os grupos permaneceu abaixo de 50% do padrão esperado nesses 

indicadores.  

O indicador da dimensão de gerência que apresentou o pior desempenho 

nos dois grupos diz respeito à frequência com que os serviços fazem reuniões 

para discussão de casos e condutas clínicas. O melhor grupo alcançou menos 

de 50% de desempenho, e o pior grupo, menos de 25% nas duas aplicações do 

questionário (Tabela 29 – indicador G87). 
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Tabela 29 - Comparação do desempenho entre o melhor grupo de serviços e o pior nos indicadores da dimensão 

gerenciamento técnico do trabalho segundo domínio e aplicação do Questionário Qualiaids. Brasil, 2007 e 
2010. N=419.  

Domínio 
2007  2010 

Melhor 
grupo 
(n=58) 

DP 
Pior 

grupo 
(n=361) 

DP p* 
Melhor 
grupo 
(n=58) 

DP 
Pior 

grupo 
(n=361) 

DP p* 

Registro, avaliação, monitoramento e 
planejamento           

G17 Disponibilidade de prontuário único  0,81 0,76 0,63 0,77 0,0621 0,98 0,78 0,67 0,7 <0,05 
G18 Documento para registro das 

condutas adotadas por profissionais 
não-médicos 

1,76 0,66 1,65 0,76 0,3083 1,79 0,61 1,76 0,65 0,6880 

G19 Registro sistemático de informações 
relacionadas ao serviço e ao 
conjunto de pacientes  

1,88 0,42 1,63 0,69 <0,05 1,43 0,70 1,07 0,82 <0,05 

G20 Padrão de registro das condutas 
médicas 1,19 0,91 1,21 0,94 0,6383 1,17 0,92 1,14 0,94 0,8634 

G21 Uso de formulários padronizados 
em outros tipos de atendimento 1,26 0,76 0,74 0,78 <0,001 1,19 0,85 0,64 0,77 <0,001 

G22 Profissional responsável pelo 
preenchimento das fichas de 
notificação epidemiologica 

1,65 0,64 1,36 0,78 <0,05 1,77 0,42 1,64 0,55 0,1013 

G55 Critério de abandono utilizado para 
pacientes em ARV  1,65 0,76 1,48 0,88 0,1505 1,83 0,57 1,61 0,8 <0,05 

G56 Realização de controle do número 
de óbitos 0,95 0,66 0,83 0,7 0,1977 0,98 0,66 0,87 0,7 0,2327 

G70 Uso de ferramentas para controle 
da dispensação de medicamentos  1,95 0,29 1,82 0,52 0,0721 1,96 0,26 1,9 0,43 0,2690 

Continua 
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Tabela 29 - Comparação do desempenho entre o melhor grupo de serviços e o pior nos indicadores da dimensão 
gerenciamento técnico do trabalho segundo domínio e aplicação do Questionário Qualiaids. Brasil, 2007 e 
2010. N=419. Continuação.  

Domínio 
2007  2010 

Melhor 
grupo 
(n=58) 

DP 
Pior 

grupo 
(n=361) 

DP p* 
Melhor 
grupo 
(n=58) 

DP 
Pior 

grupo 
(n=361) 

DP p* 

G71 Atualização do número de pacientes 
em ARV a partir dos óbitos 
notificados observados no controle 
de dispensação 

1,83 0,57 1,59 0,8 <0,05 1,76 0,66 1,59 0,8 0,1318 

G98 Planejamento de atividades do 
serviço: uso de dados 
epidemiológicos locais  

1,62 0,79 1,35 0,94 <0,05 1,90 0,45 1,36 0,93 0,001 

G99 Planejamento de atividades do 
serviço: participação da equipe 
multiprofissional, sociedade civil e 
gestores locais 

1,79 0,49 1,35 0,84 0,001 1,81 0,51 1,41 0,82 <0,001 

G100 Participação do serviço na 
priorização dos recursos destinados 
ao financiamento das ações de 
HIV/Aids 

1,57 0,8 1,26 0,94 <0,05 1,81 0,54 1,33 0,92 0,001 

G103 Frequência da avaliação das 
atividades assistenciais 1,40 0,77 0,88 0,91 0,001 1,46 0,8 0,9 0,91 <0,001 

G104 Uso de dados locais do serviço e/ou 
região na avaliação das atividades 
assistenciais 

1,86 0,44 1,46 0,79 0,001 1,91 0,39 1,47 0,76 <0,001 

Atualização dos profissionais           
G84 Profissionais que recebem 

capacitação anual 1,91 0,28 1,6 0,5 <0,001 1,88 0,33 1,60 0,57 0,001 

Continua 
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Tabela 29 - Comparação do desempenho entre o melhor grupo de serviços e o pior nos indicadores da dimensão 
gerenciamento técnico do trabalho segundo domínio e aplicação do Questionário Qualiaids. Brasil, 2007 e 
2010. N=419. Continuação.  

Domínio 
2007  2010 

Melhor 
grupo 
(n=58) 

DP 
Pior 

grupo 
(n=361) 

DP p* 
Melhor 
grupo 
(n=58) 

DP 
Pior 

grupo 
(n=361) 

DP p* 

 
G85 Oferta de suporte financeiro para a 

participação dos profissionais em 
capacitações, congressos e 
similares 

1,62 0,79 1,26 0,97 <0,05 1,72 0,69 1,33 0,94 <0,05 

G86 Disponibilidade de materiais 
técnicos para consulta 1,45 0,53 1,27 0,58 <0,05 1,57 0,5 1,30 0,59 <0,05 

 Comunicação e interação Serviço, 
Usuários e Comunidade           

G105 Encaminhamento de forma 
organizada das reclamações dos 
pacientes  

1,93 0,32 1,51 0,83 0,001 1,94 0,22 1,57 0,79 0,001 

G106 Participação da sociedade civil no 
encaminhamento de soluções de 
problemas 

1,79 0,61 0,65 0,94 <0,001 1,72 0,69 0,74 0,97 <0,001 

G107 Integração com outros órgãos ou 
instituições não vinculadas 
diretamente à saúde 

1,90 0,45 1,46 0,89 0,001 2 0 1,54 0,84 <0,001 

Coordenação do trabalho           
G87 Reuniões sistemáticas para 

discussão de casos e condutas  0,76 0,84 0,38 0,72 0,001 0,83 0,8 0,45 0,76 <0,001 
G88 Profissional responsável por 

questões administrativas no serviço 1,22 0,86 0,58 0,82 <0,001 1,26 0,85 0,65 0,84 <0,001 
G90 Profissional responsável pela 

coordenação técnica no serviço  1,62 0,52 1,32 0,64 0,001 1,55 0,53 1,31 0,63 <0,05 

Continua 
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Tabela 29 - Comparação do desempenho entre o melhor grupo de serviços e o pior nos indicadores da dimensão 
gerenciamento técnico do trabalho segundo domínio e aplicação do Questionário Qualiaids. Brasil, 2007 e 
2010. N=419. Conclusão.  

Domínio 
2007  2010 

Melhor 
grupo 
(n=58) 

DP 
Pior 

grupo 
(n=361) 

DP p* 
Melhor 
grupo 
(n=58) 

DP 
Pior 

grupo 
(n=361) 

DP p* 

 
G91 Desenvolvimento de atividades 

gerenciais pelo responsável técnico 
do serviço 

1,38 0,72 1,01 0,75 0,001 1,22 0,7 0,93 0,74 <0,05 

G93 Realização de reuniões de trabalho 1,09 0,78 0,47 0,76 <0,001 1,19 0,69 0,55 0,79 <0,001 
G94 Participação da equipe 

multiprofissional e sociedade cívil 
em reuniões de trabalho  

1,86 0,51 1,43 0,9 0,001 1,93 0,37 1,32 0,95 <0,001 

G95 Participação de membros da equipe 
em reuniões multiprofissionais 1,79 0,61 1,27 0,92 <0,001 1,41 0,92 0,76 0,95 <0,001 

G96 Atividades ofertadas para minimizar 
o sofrimento dos profissionais que 
atendem os pacientes de HIV/Aids 

0,74 0,74 0,38 0,71 <0,001 0,74 0,66 0,45 0,74 <0,001 

G97 Suporte técnico-administrativo dado 
aos profissionais 1,26 0,93 0,99 0,94 <0,05 1,5 0,82 1,16 0,93 0,001 

G102 Medidas adotadas em caso de 
dificuldades no gerenciamento do 
serviço 

1,45 0,6 1,03 0,76 0,001 1,41 0,59 1,2 0,61 <0,05 

* Teste de Mann-Whitney.     FONTE: Qualiaids 2007 e 2010; a autora 
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PARTE III 
 

 

6 DISCUSSÃO 
 

 

A avaliação de 2010 mostrou que os serviços de assistência a pessoas 

com HIV possuem suporte adequado de recursos de provisão federal para 

desenvolver as atividades básicas do fluxograma geral da assistência, que 

compreende as atividades realizadas pelos serviços antes, durante e após a 

consulta médica. No entanto, o conjunto de serviços apresentou dificuldades no 

domínio Disponibilidade de Recursos, no que diz respeito a recursos 

provenientes da rede local e que garantem a manutenção adequada dos 

diversos fluxos que surgem a partir do serviço de HIV para os serviços e 

especialistas da rede de atenção. Esses resultados são semelhantes aos 

reportados no primeiro Qualiaids, em 20027, que também contrastou a melhoria 

constante na disponibilidade dos recursos de provisão federal (Exames de Carga 

Viral e CD4 e antirretrovirais) com a manutenção problemática da disponibilidade 

de recursos que dependem da infraestrutura e organização do SUS local.  

À exceção da ginecologia, não há prontidão – acesso em até 15 dias -  

para as especialidades de psiquiatria, neurologia, proctologia, cardiologia, 

oftalmologia e cirurgia geral na maioria dos serviços. A prontidão da entrega do 

resultado de exames complementares específicos também ocorre em menos da 

metade do conjunto dos serviços. Ressalta-se também a permanência de baixa 
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disponibilidade de dentistas, tanto nos próprios serviços quanto em outros 

serviços da rede local. A situação da rede local também se reflete na 

manutenção de dificuldades com vagas para internação.   

Para a boa vinculação do paciente recém-diagnosticado ao seguimento, 

o primeiro atendimento deve ser realizado logo após o diagnóstico, mas algumas 

deficiências importantes permanecem em relação ao acolhimento. Houve 

diminuição no número de serviços que atendem os pacientes novos no mesmo 

dia que procuram o serviço. Nesse primeiro contato com o serviço, o atendimento 

tem sido realizado com menos frequência por profissionais de nível superior, e, 

apesar de os pacientes saírem do primeiro atendimento com a consulta de 

retorno agendada em quase todos os serviços, em apenas metade deles a 

primeira consulta médica é realizada em até uma semana. O tempo previsto para 

consultas de casos novos diminuiu em pouco mais da metade dos serviços, com 

aumento do intervalo médio entre as consultas de seguimento. 

A promoção da retenção diz respeito à manutenção do paciente em 

seguimento no serviço de saúde. Essa etapa representa o maior gap do 

Contínuo do Cuidado em HIV no Brasil22, e a não realização das atividades 

relacionadas a essa etapa nos serviços pode interferir na criação do vínculo 

entre o serviço e o paciente, e levar o paciente ao abandono das consultas 

médicas de seguimento e ter pior adesão ao tratamento81. O agendamento da 

consulta médica com hora marcada para cada paciente evita longos tempos de 

espera e mostra respeito com o usuário; no entanto, essa atividade manteve-se 

                                                
22 Ministério da Saúde. Secretaria de Vigilância em Saúde - Departamento de DST, Aids e 
Hepatites Virais. Boletim epidemiológico HIV-AIDS. Brasília (DF); Ministério da Saúde: 2015 
[citado 2016 mar 16]. Disponível em: 
http://www.aids.gov.br/sites/default/files/anexos/publicacao/2015/58534/boletim_aids_11_2015
_web_pdf_19105.pdf 
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em apenas 27% dos serviços. A maioria dos serviços agendam todos os 

pacientes no início do turno, o que implica longos períodos de espera e a menor 

satisfação dos pacientes.  

O fortalecimento da busca do paciente faltoso pode diminuir a morbidade 

relacionada à falta na consulta marcada, principalmente no primeiro ano de 

seguimento82, e reengajá-lo no cuidado83. Entre os serviços que relatam realizar 

de alguma forma a convocação de pacientes que faltam na consulta médica 

agendada, apenas 28% dos serviços convocam todos os faltosos.  

Por outro lado, a busca do paciente faltoso pelo serviço também é 

oportunidade de reengajá-lo ao seguimento, mas, mesmo com aumento de 2007 

para 2010, não chega à metade o número de serviços que reportam atender no 

mesmo dia os pacientes faltosos que procuram o serviço sem agendamento.  

A promoção da adesão ao tratamento também faz parte do conjunto de 

atividades realizadas pelo serviço, a fim de garantir melhores resultados clínicos 

entre os pacientes do serviço. Inclui-se, nesse conjunto, o agendamento de 

consultas em até 15 dias após o início da TARV, que se manteve em pouco mais 

de 60% dos serviços.  

O acompanhamento semanal após a introdução da TARV na vida do 

paciente até que ele se adapte ao tratamento é tao importante quanto a 

realização de atividade de monitoramento e apoio da adesão ao tratamento. 

Atividades de apoio à adesão para pacientes que apresentam dificuldades em 

aderir ao tratamento são realizadas predominantemente durante a consulta 

médica. A realização de grupos de apoio à adesão foi reportada por menos de 

um terço dos serviços.   
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No que tange ao registro sistemático de informações, os serviços 

deixaram de registrar informações importantes, que interferem diretamente no 

controle de resultados e processos. O prontuário único tem sido utilizado com 

mais frequência por todos os setores da assistência.  Já o preenchimento das 

fichas de notificação epidemiológica tem sido feito com mais frequência por 

outros profissionais de nível universitário ao invés do médico. 

O uso de dados elaborados pelo gestor do serviço de saúde, a partir de 

informações a respeito dos pacientes e o cuidado que recebem, pode auxiliar os 

gestores na avaliação de processos e na implementação de um programa de 

melhoria contínua da qualidade do cuidado nos serviços.84,85 Nesse sentido, os 

sistemas informatizados podem ser utilizados como ferramenta de apoio à 

gestão86,87 pois reúnem dados clínicos que refletem o processo de trabalho.   

A formação de cinco grupos de qualidade em 2010 representa grande 

variabilidade na qualidade organizacional dos serviços brasileiros. O 

desempenho geral dos serviços que compõem esses grupos também foi pior que 

em 2007. No entanto, os fatores que aumentam a chance de os serviços 

pertencerem ao melhor grupo de qualidade são os mesmos apresentados no 

estudo realizado com os dados do Qualiaids 2001/268.  

As variáveis porte do município e abertura do serviço por mais de 5 dias 

na semana também foram preditoras da qualidade, fato que se deve à melhor 

infraestrutura e capacidade técnica desses serviços, estruturados no início da 

epidemia em municípios onde a epidemia causou grande impacto e gerou 

necessidade imediata de organização da resposta por meio de serviços.  

Os serviços que apresentaram melhor desempenho nos dois anos de 

aplicação do questionário obtiveram melhor desempenho na capacidade de 



 
 

 

84 

articular-se com a rede local para prover recursos que são essenciais para 

promover atendimento adequado aos pacientes atendidos no serviço, como 

exames de rotina e seguimento, acesso a especialidades médicas, acesso a 

outras modalidades assistenciais, medicamentos para infecções oportunistas e 

exames mais complexos. A aquisição e disponibilidade de medicamentos 

oportunistas, por exemplo, é baseada na pactuação de responsabilidades entre 

os diferentes níveis de gestão (Estados, regionais e municípios) nas diferentes 

instâncias de pactuação do SUS, e está prevista na Lei Orgânica 9.313, que 

orienta a aquisição desses medicamentos pelos gestores88. Nesses serviços, a 

formação do gerente em atividades gerenciais, realizada por meio de 

especializações em saúde pública ou administração em saúde, também é melhor 

nos dois anos de aplicação.  

Esses serviços também apresentaram desempenho superior na 

realização de atividades do fluxograma assistencial geral. Cabe ressaltar o 

excelente desempenho obtido por tais serviços nas atividades relacionadas ao 

monitoramento e apoio à adesão. A realização de atividades de monitoramento 

da adesão (contagem de medicamentos, avaliação de dificuldades relacionadas 

ao medicamento e a vida pessoal), bem como o processo para identificação de 

pacientes com dificuldades são amplamente reconhecidas e recomendadas na 

literatura, assim como o uso de estratégias de apoio aos pacientes que 

apresentam dificuldades89.  

 A dimensão do gerenciamento técnico foi a dimensão em que esses 

serviços apresentaram melhor desempenho. A capacidade desses serviços de 

registrar e dispor de informações relacionadas ao conjunto é superior aos 

demais. Apresentaram ótimo desempenho nos indicadores que avaliaram o uso 
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de dados epidemiológicos - produzidos a partir do serviço por meio da coleta de 

informações de relatórios de atividades, satisfação do usuário e prontuários – na 

avaliação e planejamento das atividades.  
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7 CONCLUSÕES 
 

A qualidade organizacional média dos serviços do SUS que acompanham 

pessoas com HIV mudou pouco de 2007 a 2010. Houve pequena melhoria na 

disponibilidade de recursos e na organização do processo da assistência. Não 

houve diferença no gerenciamento técnico.   

Os serviços que permaneceram no grupo de melhor qualidade nas duas 

avaliações mostram mais capacidade de organizar o trabalho assistencial de 

modo programático90xcarticulando a atenção individual às prioridades técnicas, 

clínica e epidemiologicamente definidas, à promoção dos direitos dos sujeitos.   

Tal articulação se viabiliza em dois pólos:   

- Nas atividades gerenciais de sustentação técnica do conjunto do serviço, 

entre as quais são exemplos representativos: a manutenção de registros que 

produzem dados úteis para o monitoramento dos resultados do serviço e do 

trabalho de cada um dos profissionais; a realização de reuniões periódicas com 

toda a equipe; a manutenção da integração com a rede de serviços; os 

mecanismos de diálogo com os usuários (ouvidoria, conselho de saúde);    

- Nas atividades gerenciais dirigidas ao atendimento de cada paciente: 

fluxogramas assistenciais operacionalizam as prioridades éticas e técnicas do 

programa, tais como: prontidão no atendimento aos grupos de maior risco de 

abandono; oferta programada de assistência ginecológica e reprodutiva; 

mecanismos de integração do trabalho multiprofissional (equipe de referência, 

projetos terapêuticos, discussões de caso).  

A maioria dos serviços que se mantiveram nos melhores grupos de 

qualidade são aqueles com mais de 100 pacientes, localizados em cidades 
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populosas e que têm longo tempo de existência. Isso reflete, por um lado, a 

própria estrutura e disseminação da epidemia no país, e, por outro lado, confirma 

a importância da experiência dos profissionais e, nesse caso, particularmente, 

da gerência local.  A qualificação dos gerentes - cuja formação em saúde pública 

já mostra influência - parece ser uma das medidas mais importantes para a 

melhoria da qualidade.      

O porte maior não pode ser, evidentemente, um modelo para todo o país. 

Em muitos locais, há necessidade de manter serviços de menor porte. 

Entretanto, a necessidade de acesso não deve excluir a necessidade de padrões 

mínimos de qualidade e da articulação efetiva com serviços de maior porte e 

complexidade.     

Reitera-se, por fim, que o principal pilar de sustentação do programa 

brasileiro de aids é o Sistema Único de Saúde. A implantação da assistência e 

do tratamento da aids no Brasil responderam a circunstâncias excepcionais: a 

gravidade clínica e epidemiológica da doença e a mobilização social, técnica e 

científica que a aids suscitou em muitos países. Mas no Brasil, sem dúvida, a 

existência do SUS permitiu que essa excepcionalidade influenciasse as reações 

de profissionais e gestores da saúde, o que conduziu a uma política assistencial 

inédita, tanto pela amplitude quanto pela qualidade do cuidado.   

Não haverá melhoria significativa e sustentada do contínuo do cuidado 

em HIV sem recursos que possibilitem o incremento da qualidade e da 

integração de todos os níveis dos serviços de saúde do SUS.   
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8 LIMITAÇÕES DO ESTUDO 
 

 

 
O Questionário Qualiaids contempla apenas as dimensões 

organizacionais da qualidade. Por se tratar de um estudo censitário por adesão, 

34% dos serviços existentes em 2007 e 41% dos serviços existentes em 2010 

não entraram na análise comparativa por não participar de alguma das 

aplicações. As características desses serviços foram reportadas em outros 

momentos pela equipe de pesquisa23. Por outro lado, a distribuição dos serviços 

analisados contempla a diversidade de localizações e tipos de serviços que 

atendem pessoas que vivem com HIV no Brasil. 

Embora o Questionário Qualiaids tenha, durante a última década, mantido 

bom poder de discriminação, as transformações que ocorreram no campo do 

cuidado em HIV/Aids indicaram a necessidade de adaptação do questionário. A 

validação de um novo Questionário Qualiaids foi concluída em 2016.  

A qualidade em serviços de saúde deve ser pensada sempre de modo 

incremental. O uso de metodologias de monitoramento da qualidade, como o 

Qualiaids, que contempla indicadores de processo e valoriza condições 

necessárias para o cuidado contínuo de pessoas que vivem com HIV, é 

imprescindível ao se tratar de iniciativas de aprimoramento da qualidade da 

assistência em saúde.  

                                                
23Nemes MIB, Caraciolo JMM, Santos MA, Alves AM, Yokaichiya CM, Prado RR, Vale FC, 
Baccarini R, Rossetto EV, Basso CR. Avaliação da qualidade dos serviços ambulatoriais do SUS 
que assistem adultos vivendo com HIV/Aids no Brasil. Relatório da Aplicação Qualiaids 2010. 
Relatório de Pesquisa, São Paulo, 2012 (mimeo). Disponível em sistemas.aids.gov.br/qualiaids/. 
Último acesso em 06/08/2015. 
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Esse estudo tem caráter comparativo, e optou-se em determinado 

momento por dividir os serviços em “melhor grupo” e “pior grupo”, a fim de 

identificar as ações que podem ser utilizadas como objeto pelo Departamento 

Nacional de IST, Aids e HV, na proposição de novas metas de melhoria da 

qualidade organizacional. Dessa maneira, a separação da amostra em grupos 

torna-se inevitável, e, nesse caso, optou-se por fazer esse recorte considerando 

como critério o serviço fazer parte do melhor grupo de qualidade/melhor 

desempenho nos dois anos da aplicação nacional, ou seja, ser um “bom” serviço 

nesses dois momentos.  

Em que pesem os limites de abrangência das dimensões da qualidade do 

Questionário Qualiaids, os resultados conformam uma avaliação do 

desempenho geral da assistência para pessoas que vivem com HIV no SUS, que 

pode ser imediatamente utilizada por todos os níveis de gestão e gerência do 

programa. Seu desejável impacto na qualidade depende, entretanto, da sua 

adequada utilização por todos esses níveis. 
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9 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

 

 
Como parte das ações de melhoria da qualidade assistencial em todo o 

contínuo do cuidado, por meio de uma parceria Universidade-SUS, o 

Departamento Nacional de IST, HIV/Aids e HV apoia o projeto QualiRede: 

Qualificação da Rede de Cuidados em IST, 

HIV/Aids e Hepatites Virais, que tem por objetivo 

a qualificação e a construção de respostas 

regionais à epidemia de HIV/Aids no Brasil por 

meio de uma intervenção estruturada que considera a participação dos 

diferentes atores (gestores e profissionais da assistência) envolvidos no cuidado 

em HIV, aids e hepatites virais e diversos tipos de indicadores na construção de 

planos regionais. 

Esse projeto tem sido realizado em regiões de saúde consideradas 

importantes epidemiologicamente, e espera-se que seja replicado em outras 

regiões do pais, pois pode contribuir com a qualificação dos gestores que estão 

à frente dos serviços de atenção e com a melhor qualidade organizacional dos 

serviços que não compõem o melhor grupo apresentado neste estudo. 

www.qualirede.org 
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10 ANEXOS  
 

 

ANEXO 1:  Questionário Qualiaids  
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ANEXO 2:  Aprovação do comitê de Ética em Pesquisa.   
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ANEXO 3:  Carta de aceite do artigo “Avaliação dos serviços ambulatoriais de 
assistência a pessoas vivendo com HIV no Sistema Único de Saúde: estudo 
comparativo 2007/2010”. 
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