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Abstract The aim of this paper is to provide a review of studies on accessibility to health care. It
has been shown that patients infected by the human immunodeficiency virus (HIV) may present
better survival estimates depending upon their access to adequate health care, such as the avail-
ability of prophylactic therapy (e.g. zidovudine, pentamidine). The present review has empha-
sized access to health care in light of data from the current HIV epidemic. Theorical aspects per-
taining to accessibility are presented, followed by a brief literature review on four main topics: 1.
epidemiological aspects of HIV; 2. evaluation of health service quality; 3. accessibility to health
care; and 4. accessibility studies on HIV-infected patients. Final considerations indicate the need
to understand the various consequences of barriers to health care, taking into account the social
and human costs of HIV infection, the needs and demands of HIV-infected patients, and the con-
sequences of delays in care for these individuals.
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Resumo Este trabalho tem por objetivo apresentar uma revisdo de estudos que enfocam o tema
da acessibilidade a a¢0es e servicos de satde. Tem-se demonstrado que individuos infectados
pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV) podem apresentar uma melhor sobrevida depen-
dendo do tipo de acesso que tenham as agdes e servi¢gos de saude, como, por exemplo, acesso a
medicamentos profilaticos (por exemplo, zidovudina, pentamidina). Desta forma, o presente
trabalho enfatiza e utiliza dados da epidemia do HIV como forma de abordar o tema proposto.
O artigo inicia-se com uma exposicao do marco tedrico sobre acessibilidade, seguida de uma re-
visdo bibliografica estruturada em quatro tépicos, a saber: 1) aspectos epidemiolégicos da AIDS;
2) avaliagdo de qualidade dos servicos de saude; 3) acessibilidade as a¢des e servicos de salude e
4) estudos de acessibilidade em pacientes infectados pelo HIV. Considerag8es finais sobre o tema
enfocado apontam para a necessidade de se compreender as implicacdes das diversas barreiras
de acesso aos servigos, levando-se em conta os custos sociais e humanos da infeccao pelo HIV, as
necessidades e demandas dos individuos infectados e as consequiéncias que o ndo-atendimento
em tempo habil pode ter para estes individuos.
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Marco teoérico

Em uma primeira aproximacgéo, os estudos de
acessibilidade a agdes e servigos de saude se in-
serem no campo da Investigagdo de Servicos de
Saude, na area tematica da Avaliacdo da Quali-
dade de Servigos de Saude. Uma Investigacao
de Servigos de Saude pode ser definida como
“aquele estudo que tem por objeto o Sistema de
Salde ou algum de seus componentes ou inter-
relagBes, com o propdsito de fornecer elemen-
tos que permitam reorienta-los ou reorganiza-
los de maneira que as premissas de equidade,
eficiéncia e eficacia sejam uma realidade no
menor tempo possivel” (Chorny et al.,1990).

Na opinido de Donabedian (1966), existe
uma grande dificuldade de definir a qualidade
da atencgdo. Os critérios de qualidade seriam
juizos de valor que podem ser aplicados a dis-
tintos aspectos, propriedades, componentes
ou alcances de um processo denominado aten-
¢do médica.

A acessibilidade, ou o acesso, a agfes e ser-
vicos de salde tem sido considerada como um
dos componentes principais da qualidade da
atencdo (Somers,1971; Vuori,1988; Donabe-
dian,1990b). Pode ser conceituada como a ca-
pacidade do paciente obter, quando necessitar,
cuidado de saude, de maneira facil e conve-
niente. Entretanto, é pertinente incorporar o
alerta de Aday & Andersen (1974): “As distintas
caracteristicas do sistema e da populagéo po-
dem determinar a possibilidade de ingressar
ao mesmo ou ndo, mas a prova do acesso em si
nédo consiste na disponibilidade dos servicos e
recursos, mas sim no fato de que os servigos
sejam utilizados por quem os necessite.”

Segundo o marco tedrico para o estudo do
acesso propugnado por Aday & Andersen
(1974), constata-se que, em termos gerais, as po-
liticas de salide tém estado orientadas a me-
Ihorar o acesso aos servigos. Planificadores de
servigos de salde e dirigentes buscam avaliar o
efeito que a politica de satide tem sobre o aces-
so a atengdo e a possibilidade de modifica-lo.

O termo “sistema de prestacéo” é utilizado
para referir-se a forma de organizar a presta-
¢do para a potencial atencao aos consumido-
res e se caracteriza por dois elementos princi-
pais: recursos e organizagado. Os recursos com-
preendem a mao de obra e o capital dedicados
a atencgdo da saude. A organizagdo compreen-
de o0 que o sistema faz com seus recursos e se
refere a maneira como os agentes de salde e 0s
servigos existentes se coordenam e controlam
no processo de oferecer servicos médicos.

As caracteristicas da populagdo em situa-
¢do de risco sdo os componentes de predispo-
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sicdo, capacidade e necessidade. A predisposi-
¢do compreende as variaveis que descrevem a
propensao dos individuos a utilizarem os ser-
vigos. A capacidade se refere aos meios com
que os individuos contam para utilizar os ser-
vigos. A necessidade se refere ao nivel de enfer-
midade, que é a causa mais imediata da utili-
zagao dos servigos de saude.

De acordo com Aday & Andersen (1974), po-
de-se empregar o nivel e modelo de utilizagao
real do sistema como uma medida para com-
provacgéo do valor preditivo dos indicadores de
acesso baseados no sistema e nos individuos.
Pode-se caracterizar a utilizagao de servigos de
salde em termos de tipo, lugar, motivo e inter-
valo de tempo compreendido.

Finalmente, o grau de satisfagdo das neces-
sidades do consumidor pode ser medido de
acordo com a atitude para com o sistema de
atencdo médica, adotada pelos individuos que
tenham tido contato com o mesmo.

As relagdes entre os diversos componentes
do conceito de acesso, de acordo com a hip6-
tese de Aday & Andersen (1974), podem ser as-
sim explicitadas:

e As politicas de satde tendem a modificar
diretamente as caracteristicas do sistema de
prestacao e os programas tendem a modificar
as caracteristicas da populagdo em situagdo de
risco (diretamente ou por meio dos sistemas de
prestacéo). As propriedades mutéveis da popu-
lagdo em situagdo de risco podem, também,
ser modificadas pela politica de saude.

e Osistema de prestacdo pode afetar os mo-
delos de utilizagao e a satisfagdo que os consu-
midores experimentam com o sistema. Além
disto, o referido sistema pode modificar, atra-
vés de programas de educacgdo para a saude, as
caracteristicas da populagao e, assim, afetar in-
diretamente sua utilizagdo dos servicos e a sa-
tisfacdo do consumidor com a atencgao.

e As caracteristicas da populagédo podem afe-
tar diretamente a utilizacao e a satisfagédo por
parte dos consumidores, independentemente
das propriedades do sistema.

e Autilizagdo e satisfagéo por parte dos consu-
midores sugere uma sequiéncia na qual a utiliza-
¢ao dos servicos pode afetar a satisfagdo de um
paciente com o sistema, e, por sua vez, a satisfa-
¢do ou descontentamento que este experimen-
ta afeta sua utilizacao posterior dos servigos.

De acordo com Davis (1991), “o mais recen-
te desenvolvimento na literatura de Investiga-
¢do em Servigos de Salde sobre acesso a cui-
dados de saude é a tendéncia em direcdo a es-
tudos mais desagregados, que olham para ser-
vicos especificos e a ligagdo entre acesso a ser-
vigos de saude e resultados de saude”.



O método, baseado na avaliagdo de resulta-
do ou o estudo dos resultados finais, procura
descobrir um aspecto mensuravel do estado de
saude de um individuo ou de um grupo de indi-
viduos, além de determinar a variagdo que ocor-
reu no estado de satde como resultado de con-
digbes que afetam o contelido, 0 processo e a
estrutura da atencéo a saude. Assim, um critério
fundamental para julgar a qualidade da atencéo
firma-se em uma alteracao do estado de saude
de quem recebe a atenc¢éo (De Geyndt, 1970).

Nessa perspectiva, tém sido desenvolvidos
estudos, enfocando individuos infectados pelo
Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV), que
se propdem a analisar os efeitos que barreiras
ao acesso a servigos e agdes de saude podem
ter sobre os resultados na saude destes indivi-
duos. Uma vez que os individuos podem ser
identificados como HIV positivos em um longo
intervalo entre a infeccédo inicial e a doenga
sintomatica, estudos envolvendo a progressdo
da doenca e experiéncias de utilizagcao de servi-
¢os sdo essenciais. Além disso, proporcionam
uma interessante fusdo de conceitos epidemio-
l6gicos basicos e metodologias de investigagéo
de servigos de saude.

Revisdo bibliografica

Aspectos epidemiol6gicos da AIDS

Atualmente a Sindrome da Imunodeficiéncia
Adquirida (AIDS) se caracteriza como uma pan-
demia, em que a via sexual — principalmente
heterossexual sem protecao — é a forma mais im-
portante de transmissdo do HIV, atingindo es-
pecialmente os paises em desenvolvimento,
que tém suportado os maiores 6nus. Esse qua-
dro altera profundamente o panorama inicial
da doenca, quando a forma predominante de
transmissdo do virus era por relagdes homos-
sexuais sem protec¢do e pelo uso de drogas en-
dovenosas. A epidemia aparece como um dos
principais problemas de satde publica para as
préximas décadas. Ja foram notificados mais
de quinhentos mil casos de AIDS no mundo,
desde 1981, quando foram descritos, nos Esta-
dos Unidos, os primeiros casos da doenga. A
Organizagdo Mundial de Saude estima que
existem hoje no mundo mais de treze milh&es
de pessoas infectadas pelo HIV (Hayes, 1992).
Projecdes quanto ao curso da epidemia indi-
cam gque a incidéncia anual de novos casos de
AIDS pode estabilizar-se em paises da Europa
e América do Norte. Ao contrario, o nimero
anual de casos novos de AIDS continuaré au-
mentando rapidamente em paises da América
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Latina e Africa. De acordo com o Relatério so-
bre o Desenvolvimento Mundial (Banco Mun-
dial,1993), até o ano 2000, nos paises em desen-
volvimento, a mortalidade devido a AIDS pode
subir, com facilidade, a mais de 1,8 milh&o de
mortes por ano, o que anularia décadas de es-
forgo na conquista de reducdes de mortalidade
nesses paises.

A epidemia de AIDS apresenta uma acen-
tuada variacéo geogréfica e racial, e os padroes
epidemiolégicos tém mudado rapidamente em
muitos paises.

O Brasil situa-se entre os quatro paises com
maior nimero de casos no mundo, ainda que,
em termos de incidéncia acumulada, encon-
trava-se, em 1992, em vigésimo lugar [19 por
100.000 habitantes] (Guimaraes & Castilho
1993). Estimou-se que o numero de infectados
no pais pelo HIV, em janeiro de 1992, na popu-
lacdo de 15 a 45 anos, estivesse entre 280.000 a
420.000 individuos. De acordo com dados mais
recentes divulgados pelo Ministério da Saude
(MS, 1995), a evolucao dos casos notificados
apresenta as seguintes caracteristicas: 1) um
grande aumento do numero de casos, com
62.314 casos notificados até fevereiro de 1995;
2) a taxa de incidéncia acumulada de casos de
AIDS aumentou de 0,005 por 100.000 habitan-
tes, em 1982, para 45,9, em fevereiro de 1995;
3) arazdo homem:mulher decresceu de 126:1,
em 1984, para 4:1, em 1994/1995; 4) a regiéo
Sudeste é responsavel por 77,3% dos casos no-
tificados até fevereiro de 1995, mas o numero
de casos cresce em todas as regides; 5) para o
sexo masculino, 56,1% dos casos notificados
até fevereiro de 1995 correspondem a trans-
missao sexual, 25,6% a transmissao sangiinea
e em 18,3% dos casos as categorias ndo-defini-
das; 6) para o sexo feminino, 39,0% dos casos
notificados até fevereiro de 1995 correspon-
dem a transmisséo sexual, 35,0% a transmissao
sanglinea e em 26,0% dos casos as categorias
nédo sao definidas; 7) as formas de transmisséo
foram se alterando no decorrer dos ultimos
guinze anos. Ao término do periodo de 1980 a
1987, as praticas homossexuais e bissexuais
predominavam como vias de transmissdo. Em
1994 as praticas homossexuais, o uso de drogas
injetaveis e as praticas heterossexuais apare-
cem como as principais vias de transmissao; 8)
a faixa etaria mais atingida corresponde a po-
pulagdo entre 20 e 44 anos, com 81,3% dos ca-
sos notificados até fevereiro de 1995, sendo
que 59,4% encontram-se entre 25 e 39 anos; 9)
do total de casos notificados entre 1980 e 1994,
tem-se conhecimento de 23.341 6bitos, o que
representa um coeficiente de letalidade de
37.5%; 10. entre os casos brasileiros de AIDS,
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candidiase, pneumonia por Pneumocystis cari-
nii e tuberculose sdo as infec¢des oportunistas
mais freqlentes: 40,1%; 28,2% e 16,5%, respec-
tivamente.

A mediana de sobrevida ap6és o diagnéstico
é igual a 5,1 meses, enquanto nos paises cen-
trais a mediana de sobrevida é superior a 12
meses. Os pacientes mais jovens e aqueles
usuarios de drogas injetaveis apresentam uma
sobrevida maior: 7,3 e 8,9 meses, respectiva-
mente (Castilho et al., 1992). A sobrevida foi
maior em pacientes que tiveram Sarcoma de
Kaposi, candidiase, pneumonia por P. carinii e
tuberculose, quando comparados com aqueles
que tiveram toxoplasmose, como primeira
doenca indicativa de AIDS (Castilho et al.,
1992). No periodo 1983-1986, para a cidade de
S&o Paulo, estimou-se em 12,7% de Anos Poten-
ciais de Vida Perdidos (APVP) devido & AIDS,
entre homens de 25 a 44 anos de idade (Casti-
lho et al., 1992). As proje¢cBes de numero de ca-
sos de AIDS entre adultos de 15 a 45 anos para
0 ano de 1996 indicam limites inferior e supe-
rior de, respectivamente, 125.000 e 186.000 ca-
sos (Guimarées & Castilho,1993).

Pesquisa realizada pela Datafolha e divul-
gada pela imprensa (Biancarelli, 1993), com
5.078 entrevistados em dez capitais do pais,
mostra a incorporacdo da AIDS ao cotidiano e
ao imaginéario da maioria da populagdo: 38%
dos entrevistados declararam conhecer pes-
soalmente alguém que morreu de AIDS, 13%
admitem ter chances de estarem infectados
pelo HIV e 39% declararam mudancas de com-
portamento. Para a grande maioria, a AIDS
amedronta e preocupa: 76% tém medo de con-
trair a doencga e 90% receiam que os filhos a
contraiam. Os jovens de 16 a 25 anos sdo o0s
que mais confessam ter medo (83%). Quanto
as expectativas de providéncias que o governo
deveria tomar contra a doenga, 58% solicitam
maior orientagdo pelos meios de comunicagéo;
16% pedem melhor sistema de salde e 9% in-
dicam investimentos em pesquisas e remédios.
E digno de nota que 58% acham que o governo
néo esta fazendo quase nada para controlar a
epidemia.

A avaliacao de qualidade dos
servigos de saude

Donabedian vem trabalhando hé& varios anos
com avaliagcdo da atengdo em salde, particu-
larmente em seus aspectos qualitativos. Utiliza
trés categorias de analise denominadas de es-
trutura, processo e resultado. Afirma que “no
coragdo da investigacdo da qualidade esta o es-
clarecimento da relagéo entre processo e resul-
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tado e entre a estrutura e o processo” (Donabe-
dian, 1986).

O termo estrutura refere-se aos atributos
materiais e organizacionais relativamente es-
taveis nos locais onde se proporciona a aten-
¢do (Donabedian, 1990a). Na abordagem estru-
tural, descrevem-se os recursos em termos de
forga de trabalho em saude, instalagfes e equi-
pamentos, e se comparam com critérios e pa-
drdes estabelecidos (Vuori, 1988).

O termo processo refere-se a atencdo que
médicos e outros provedores dispensam aos
pacientes, assim como a habilidade com que
efetuam essa atengdo. Também se inclui aqui o
que os pacientes fazem por si mesmos (Dona-
bedian, 1990a).

Resultados expressam as consequiéncias da
atencdo (ou da falta dela) na satde de quem a
recebe (ou deixa de receber) (Donabedian,
1986). O termo resultado refere-se ao que se
obtém para o paciente e sup8e uma alteragao
no estado de salde que possa ser atribuida a
atencéo sob avaliagdo. Os resultados também
incluem outras consequéncias da atencgao, co-
mo por exemplo, conhecimento sobre a enfer-
midade, mudancas na conduta e a satisfacao
do paciente (Donabedian, 1990a).

Em outro artigo mais recente, Donabedian
(1990b) considera que a qualidade do cuidado
é um conceito que tem muitos componentes,
0s quais podem ser agrupados sob sete eixos:
a) eficacia, b) efetividade, c) eficiéncia, d) oti-
mizacgdo, e) aceitabilidade, f) legitimidade, h)
equidade.

A eficacia é a capacidade da ciéncia e da ar-
te do cuidado a saude produzirem melhorias
na saude e bem-estar. A efetividade é a melho-
ria na saude que se consegue, ou pode-se espe-
rar conseguir, sob as circunstancias rotineiras
da pratica diaria. A eficiéncia € uma medida do
custo para o qual qualquer melhoria de satde
é conseguida, enquanto que a otimizacao sig-
nifica valorizar os efeitos do cuidado relacio-
nados ao seu custo.

A aceitabilidade é entendida como uma
adaptacao do cuidado aos desejos, expectati-
vas e valores dos pacientes e de suas familias.
Em grande parte, a aceitabilidade depende das
valorizagdes subjetivas do paciente referentes
a efetividade, eficiéncia e otimizagdo — mas ndo
inteiramente. Alguns outros elementos entram
no quadro: a acessibilidade do cuidado, os atri-
butos da relacdo profissional-paciente e as ca-
racteristicas do local de prestacdo do cuidado.
A acessibilidade é definida como a capacidade
do paciente obter, quando necessitar, cuidado
de satde, de maneira facil e conveniente. E um
importante determinante na qualidade. A legi-



timidade pode ser entendida como a aceitabi-
lidade do cuidado para a comunidade ou a so-
ciedade em geral.

Equidade é o principio através do qual se
determina o que é justo ou satisfatorio na dis-
tribuicédo do cuidado e seus beneficios entre os
membros da populagdo. Como um dos pilares
da qualidade, inclui: o que individuos conside-
ram satisfatorio; o que a sociedade considera
satisfatorio; a distribuicdo do acesso ao cuida-
do e a distribui¢édo da qualidade do cuidado
subseqliente e de suas consequéncias.

Na visdo de Donabedian (1990b), a qualida-
de do cuidado ¢é julgada pela sua conformida-
de com um grupo de expectativas ou padrdes
que derivam de trés fontes: a) a ciéncia do cui-
dado a saude que determina a eficacia; b) os
valores e expectativas individuais que determi-
nam a aceitabilidade e c) valores e expectativas
sociais que determinam a legitimidade. Por
conseqléncia, a qualidade n&o pode ser intei-
ramente julgada em termos técnicos por pro-
fissionais de saude isoladamente; as preferén-
cias de pacientes e da sociedade como um to-
do também devem ser levados em conta.

Vuori (1988) também aponta contribuicdes
relevantes com relagdo ao tema ao enfatizar
que, quando falamos sobre qualidade, é neces-
sario especificar os aspectos da qualidade,
qualidade definida por quem, e qualidade para
quem. Assim, grupos portadores de diferentes
interesses — planejadores de salide, administra-
dores, prestadores de servigo e 0s consumido-
res — podem expressar diferentes concepcdes
do que constitui a melhor qualidade ou enfati-
zar diferentes aspectos da qualidade.

De modo semelhante a abordagem desen-
volvida por Donabedian (1990b), Vouri destaca
como componentes desejaveis do cuidado: a
efetividade, a eficacia, a eficiéncia, a equiidade,
a acessibilidade, a adequacgéo, a aceitabilidade
e a qualidade técnico-cientifica do cuidado.

A avaliagcdo de qualidade de servigos de sad-
de requer a pré-selegdo de seus componentes
e, por conseqiiéncia, de seus valores de julga-
mento. A selecdo dos componentes condiciona
e determina o desenvolvimento de parametros
e critérios. O produto da avaliagédo variard em
funcdo do nimero de dimensdes e da precisao
com a qual seu desempenho sera explorado.

A acessibilidade as agbes e
servigcos de saude

Em um trabalho de revisdo dos estudos de ava-
liacdo qualitativa dos servicos de saude, Cam-
pos et al. (1990) apontam a existéncia de duas
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vertentes principais que se baseiam na acessi-
bilidade como metodologia de avaliagdo da
qualidade do cuidado. A primeira delas relacio-
na a equidade do acesso com as caracteristicas
da populacao (renda familiar, cobertura previ-
denciaria, atitudes frente ao cuidado médico)
ou do sistema de saude (distribuigdo e organi-
zacdo dos servicos, relacdes de poder etc.). A se-
gunda vertente relaciona a avaliacdo do acesso
aos indicadores de resultado da passagem do
individuo pelo sistema (padrdes de utilizagdo e
de satisfacdo). Pesquisadores desta ultima ver-
tente afirmam que esta metodologia permite
“validagOes externas” da importancia do siste-
ma e das caracteristicas individuais.

Segundo Donabedian (1973), existem dois
aspectos da acessibilidade a serem distingui-
dos: o s6cio-organizacional e o geogréfico. Es-
tao incluidos nos aspectos sécio-organizacio-
nais os atributos referentes aos recursos e a or-
ganizagéo, que podem facilitar ou dificultar os
esforgos do cliente em obter cuidado. J4 a aces-
sibilidade geografica refere-se ao “isolamento
espacial”, uma fun¢édo do tempo e da distancia
fisica a ser percorrida pelo paciente para a ob-
tencdo do cuidado.

Autores como Garro & Young (1983), que
utilizam a antropologia como referencial me-
todoldgico, enfatizam que a acessibilidade ao
servico de saude é o fator primordial a sua uti-
lizacdo, superando mesmo barreiras étnicas e
culturais.

Davis (1991) revisou os principais desen-
volvimentos nas ultimas duas décadas na lite-
ratura de investigacdo em servicos de saude,
sobre inequidade e acesso a servigos de aten-
¢ao a saude. Aponta um importante fator na
sustentacgdo de politicas de saude nos Estados
Unidos que visavam a expansao de programas
de cuidado a saude para a pobreza e outros
grupos populacionais vulneraveis nos anos 60
e 70: o reconhecimento de que a situagao de
saude e a utilizacdo de servigos variam signifi-
cativamente dependendo da renda pessoal, ra-
¢a e localizagao geogréfica.

As andlises iniciais do impacto que progra-
mas como “Medicare”, “Medicaid” e centros de
salide comunitérios tiveram no incremento do
acesso a servigos de saude, para o pobre e o
idoso, reafirmaram a importancia desses pro-
gramas. Destacam-se entre os tipos de estudo
desse periodo: exames de conexdo entre status
sécio-econdmico e mortalidade; inquéritos
abordando diferencas s6cio-econdémicas na
utilizacao de servi¢os de atengdo a saude; mé-
todos econométricos para anélise da utilizacédo
de servigos de atengédo a salide e investigacdes
de impacto do programa sobre os beneficia-
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rios. Davis (1991) também menciona estudos
de utilizacao de servigos de saude através de
anélise multivariada dos fatores que afetam o
uso de cuidado ambulatorial e hospitalizagdes
de curto prazo, baseados em entrevistas reali-
zadas com pacientes. Outro tipo de estudo uti-
lizado foi a investigagéo da relacdo entre situa-
¢do de saude e utilizacao de servi¢os, compa-
rando beneficiarios desses programas com ou-
tros pacientes.

Varios estudos examinaram especificamen-
te barreiras de acesso aos servi¢os de satide pa-
ra 0s nao-segurados, mostrando que 0s grupos
sem cobertura experimentaram maiores difi-
culdades na obtencéo de servigos de satde. Em
um artigo de revisdo, Davis et al. (1981) assina-
lavam que pobres, minorias e adultos jovens
continuavam sendo 0s grupos com maior pro-
babilidade de ndo serem cobertos por seguro.
As pessoas com seguro de salde receberam
54% mais cuidado ambulatorial e 90% mais
cuidado hospitalar do que aqueles sem cober-
tura. Schlesinger et al. (1987) investigaram o
impacto da competicao e a pressao por con-
tencdo de custos no acesso ao cuidado. Os au-
tores acreditam que a tendéncia de grandes
pressdes sobre os custos levaria ao decréscimo
de acesso para 0s ndo-segurados. Hadley et al.
(1991) encontraram que ndo-segurados que
sdo hospitalizados tém de 44% a 124% maior
risco de mortalidade hospitalar no periodo da
admissdo do que os cobertos por seguros pri-
vados. Os ndo-segurados tinham também me-
nor probabilidade de receber procedimentos
de alto custo ou alta sensibilidade.

A tendéncia em direcdo a estudos mais de-
sagregados, que enfocam servigos especificos e
a ligacao entre o acesso a servigos de saude e
resultados na saude, constitui-se no mais re-
cente desenvolvimento da literatura nessa area
tematica (Davis, 1991). Um desses estudos (Lurie
et al., 1984) encontrou uma acentuada deterio-
racdo no acesso a cuidados de saude vivencia-
da por pessoas que estavam excluidas da co-
bertura de um programa de saude. Verificou-se
um aumento da incidéncia de diabetes e hiper-
tensao nao tratados. A probabilidade de mor-
rer também foi significativamente maior para
aqueles que perderam cobertura do que para o
grupo-controle que manteve a cobertura.

Estudos de acessibilidade em
individuos infectados pelo HIV

O aumento do nimero de pessoas infectadas
pelo HIV, que evoluiram ou nédo para AIDS, de-
mandando servicos de saude é um desafio pa-
ra a organizacao e distribuicao desses servigos.
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A dimensao que os servigos devem adquirir
ainda nao é clara e estratégias de gerenciamen-
to e desenvolvimento de cuidados para esses
pacientes devem ser estabelecidas.

Menzer et al. (1992) analisaram o trabalho
desenvolvido por organizagdes ndo-governa-
mentais, com o objetivo de prover educacao
para redugdo do risco, servi¢os de atencao e
aconselhamento para pessoas com infeccao
pelo HIV. Os autores concluem que o desenvol-
vimento de programas de prevencao para pes-
soas infectadas pelo HIV devem se dirigir ndao
apenas para aspectos comportamentais da
doenca, mas devem também contemplar as
necessidades dos clientes referentes a servigos
médicos e de suporte. De acordo com estes au-
tores, a chave do sucesso é a capacidade de pro-
ver servigos altamente individualizados, a ca-
pacidade de oferecer acesso a individuos re-
centemente diagnosticados e a capacidade pa-
ra identificar barreiras sociais e culturais para
a busca e permanéncia nos servigos.

Davidson et al. (1992), enfocando pacientes
infectados pelo HIV e que utilizaram um siste-
ma publico de atencgao a saude, estudaram a
relagdo existente entre, por um lado, condi¢des
de emprego e barreiras financeiras e, por ou-
tro, a utilizacdo de cuidados de satde e medi-
das de condi¢des de saude. Foram avaliadas as
seguintes areas: funcionamento fisico, social e
integral, fadiga, sallde mental e percepcao ge-
ral da satide. O modelo incluia estagio da doen-
¢a, contagem de CD4, modo de transmisséo,
condi¢cBes de emprego e barreiras financeiras
ao cuidado. O estudo concluiu que, dos pa-
cientes infectados pelo HIV, a utilizagdo de cui-
dados de saude é reduzida entre os que enfren-
tam barreiras financeiras para o cuidado, en-
quanto que aqueles que possuem emprego de
tempo parcial apresentam medidas de condi-
¢Oes de saude significativamente mais altas.
Esforcos de intervencdo precoce e melhores
medidas de condi¢des de salide para pessoas
infectadas pelo HIV podem ser obtidos através
de incremento do acesso a cuidados de salude e
oportunidades ocupacionais.

Tillett & Matsoukas (1992) investigaram a
extensdo, a natureza e as causas de conflitos
associados com HIV na provisdo de cuidados
de satde. Os autores concluiram que conflitos
relacionados com medo e preconceito tém si-
do e continuarao sendo o principal problema
na provisdo de cuidados de salide associados
com HIV.

Hidalgo et al. (1990) examinaram diferen-
¢as nas tendéncias seculares a partir da intro-
ducédo de tratamento com zidovudina (ZVD) e
pentamidina; avaliaram os efeitos de risco de



HI1V, etnicidade e capacidade de pagar sobre o
acesso a esses tratamentos e determinaram o
impacto do acesso a estes medicamentos sobre
a sobrevivéncia. Os resultados encontrados re-
velaram diferencas significativas na probabili-
dade de receber tratamento com os medica-
mentos estudados. Os autores concluem que
os achados do estudo reforgam relatos anterio-
res de incremento da sobrevivéncia entre pes-
soas tratadas com ZVD ou pentamidina. Tam-
bém concluem que existem evidéncias que su-
gerem disparidade no acesso a esses tratamen-
tos e que a provisdo equitativa de tratamentos
para AIDS € necessaria para garantir que incre-
mentos na sobrevivéncia sejam conseguidos
por todos os segmentos da populagéo infecta-
da com HIV.

Rosemberg et al. (1990) investigaram se 0s
efeitos propostos por terapias profilaticas na
incidéncia de AIDS variam por comportamen-
to de risco, raga ou geografia. Os resultados en-
contrados sdo consistentes com a hipotese de
que a terapia profilatica tem reduzido a inci-
déncia de AIDS. Porém, o estudo demonstrou
que o acesso a terapia é desigualmente distri-
buido e que a ampliagéo do acesso a tratamen-
tos atualmente disponiveis, como o AZT, bene-
ficiaria especialmente grupos com baixa co-
bertura de atencao, “minorias” e pessoas diag-
nosticadas em locais néo situados nas princi-
pais areas metropolitanas.

Solomon et al. (1992) examinaram as con-
tribui¢cbes independentes do status soroldgico
para o HIV, sintomas clinicos, contagem de cé-
lulas CD4 e seguro de saude para a utilizacao
de servicos de saude entre usuarios de drogas
injetaveis. O estudo constatou que a mais im-
portante variavel preditiva de utilizagdo de ser-
vicos era a presenca de dois ou mais sintomas
clinicos relacionados com HIV. O status sorol6-
gico positivo isoladamente ou conhecimento
prévio de contagem baixa de células CD4 nao
estavam significativamente associados com o
uso de servigos de saude. De acordo com os au-
tores, tais dados sugerem que 0s usuarios de
drogas injetaveis que sdo soropositivos para o
HIV néo estdo recebendo os cuidados preven-
tivos recomendados, sendo necessarios esfor-
¢os adicionais para garantir sua participacado
nos protocolos vigentes para tratamento pre-
coce de portadores do HIV assintomaticos.

Stein et al. (1991) avaliaram fatores sécio-
econdmicos que determinam a disponibilidade
de ZVD em pessoas sintomaticas infectadas pe-
lo HIV. Os resultados do estudo mostraram que
as pessoas classificadas nas categorias: sexo
masculino, com seguro, cor branca, nao-usua-
rios de drogas injetaveis e com historia de um
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episddio de pneumonia por P. carinii tinham
maior probabilidade de terem o ZVD disponivel
do que, respectivamente, as pessoas classifica-
das nas categorias: sexo feminino, sem seguro,
cor “ndo-branca”, usuarios de drogas injetaveis
e sem histéria de qualquer epsédio de pneumo-
nia por P. carinii. Conclui-se que aqueles gru-
pos gque se encontram tradicionalmente em
desvantagem tém menos acesso ao ZVD.

Fife & Mode (1992) observaram que, desde
1987, o incremento anual da incidéncia de
AIDS entre homens com praticas homossexuais
e bissexuais tem diminuido, mas ocorre o inver-
so quando se enfocam outros comportamentos
de risco. Afirmam que, apesar de evidéncias in-
diretas sugerirem que a mudanca na incidéncia
esta relacionada com o cuidado médico para a
infeccdo pelo HIV, adiando o aparecimento da
AIDS, outras explicagdes sdo também possiveis.
Para examinar essa mudanca de incidéncia sob
uma perspectiva diferente, aqueles autores
classificaram os moradores de Filadélfia (EUA)
com AIDS pelo seu rendimento per capita. En-
contraram que a incidéncia de AIDS cresceu
acentuadamente no ter¢o de menor rendimen-
to; mostrou crescimento continuo, porém me-
nor, depois de 1987 no terco médio; e manteve
o nivel depois de 1987 no terco de maior rendi-
mento. Esta relacdo entre rendimento e mu-
dancas de incidéncia persistiu depois da estra-
tificagcdo por raca ou modo de infecgdo pelo
HIV. Verificaram que o rendimento estava asso-
ciado com seguro médico privado no periodo
de diagndstico de AIDS (59% possuiam seguro
privado no tergo superior e 24% no tergo infe-
rior) e com o tempo médio de sobrevivéncia de-
pois do diagnéstico de AIDS (467 dias no tergo
superior e 359 dias no tercgo inferior). Os auto-
res concluem que essas observacgdes sao con-
sistentes com os beneficios gerados pelo trata-
mento médico que sdo obtidos pelo tergo de
maior rendimento mas ndo alcancados pelo
terco de menor rendimento.

Alguns fatores associados com a satisfacdo
do paciente entre pessoas sintomaticas infec-
tadas pelo HIV foram estudados por Stein et al.
(1993). Apontam a facilidade de acessar cuida-
dos médicos como um dos mais importantes
focos de satisfagdo do usuério. Os resultados
desse estudo revelam que um nimero de varia-
veis tem um efeito significativo sobre a satisfa-
¢do com o acesso ao cuidado médico. As con-
dicOes de cobertura por seguro de saude tém
notaveis efeitos. Em contraste, caracteristicas
demogréficas tiveram um efeito minimo na sa-
tisfagdo com acesso. A intensidade dos sinto-
mas foi negativamente relacionado, de forma
significativa, com todos os resultados de satis-
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facdo. O local usual do cuidado também in-
fluenciou dramaticamente a satisfacdo com o
acesso. Também é digno de nota o fato de que
pessoas com maior quantidade e/ou frequén-
cia de sintomas relacionados ao HIV tiveram
menores scores de satisfagdo em todas as di-
mensdes da satisfagdo mensuradas por meio
das escalas utilizadas pelo estudo. A gravidade
do sintoma foi fortemente relacionada com a
freqUéncia de visitas ambulatoriais, a maior
demanda de servi¢cos e a maior proximidade
com que os pacientes podem experienciar pro-
blemas relacionados com o sistema de cuida-
dos a saude, como, por exemplo, a demora. Os
autores concluem que a conveniéncia do cui-
dado e outros aspectos do acesso sdo obvia-
mente criticos na ajuda de pessoas mais sinto-
maticas.

Estudos recentes tém enfocado a acessibili-
dade a cuidados de saude como um indicador
apropriado para investigar violacédo de direitos
humanos relacionados com HIV/AIDS. Para
Osorio-Ramirez (1994), esse problema vincula-
se a incapacidade dos governos de reduzir o
impacto que a pandemia tem provocado. O au-
tor alerta para a influéncia da discriminacgéo e
do estigma na adoc¢do de politicas e processos
de tomada de deciséo e enfatiza, entre outros
exemplos, os poucos recursos disponiveis para
enfrentar adequadamente os custos da pande-
mia no mundo. Panebianco et al. (1994), revi-
sando as 1.543 reclamac®es referentes a viola-
¢oOes de direitos humanos encaminhadas ao
Conselho Nacional de AIDS, México D.F, nos
anos de 1992 e 1993, conclui que as violagfes
ocorrem mais freqlientemente na procura por
atencdo médica, e incluem recusa de atendi-
mento, atenc¢do inapropriada e veto a medica-
¢do. A discriminacao contra pacientes com in-
feccao pelo HIV expressa pela recusa de aten-
dimento por parte dos trabalhadores em salde
é também relatada em 79% dos casos de um es-
tudo que entrevistou 212 pacientes provenien-
tes de cada regido da Italia (D’Andrea et al.,
1994). Abordando essa mesma questéo, Char-
bonneau et al. (1994) encontraram um percen-
tual de 21% de recusa de tratamento odontol6-
gico entre 224 individuos infectados pelo HIV e
residentes na regiao metropolitana de Mon-
treal.
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Considerac¢des finais

O estudo da acessibilidade a cuidados e servi-
¢os de saude, buscando caracterizar barreiras fi-
nanceiras, organizacionais, ecoldgicas, sécio-
culturais e de condutas, foi, nas ultimas quatro
décadas, e continua a ser o principal foco de in-
vestigacdo em servicos de saude. Entretanto,
néo é esta a realidade no espaco latino-ameri-
cano e mais especificamente no Brasil, onde es-
te problema é um dos mais discutidos, e menos
analisados, dentro deste campo de investigacao.

Nao é de agora que se vem planteando po-
liticas destinadas a aumentar esta acessibilida-
de, que se pressupde insuficiente para amplas
camadas da populagdo. Sem necessidade de
retrocedermos muito no tempo, desde 0s anos
70, a ampliacdo de cobertura (postulada na
Reunido de Ministros de Saude realizada em
outubro de 1972 em Santiago do Chile) é um
elemento sempre presente nas diversas politi-
cas de saude sub-regionais.

Apesar disto, muito pouco é o que objetiva-

mente se tem avangado no conhecimento des-
ta problematica. Assim, continuam sem res-
posta certas perguntas, tais como as seguintes:
e Parauma mesma origem da demanda (ou
seja, para algumas patologias e estagios destas
bem definidos, como gravidade, visibilidade da
afeccdo) existem diferencas pelas variaveis se-
X0, idade, lugar de residéncia, status sécio-eco-
ndémico? Que tipo ou conjunto de variaveis es-
t4 mais associado com a maior (menor) acessi-
bilidade de um conjunto social bem definido?
e Admitindo que a acessibilidade é diferen-
cial por estratos de populacgao, quer dizer, reco-
nhecendo como verdadeiro o fato de que existe
uma relagao inversa entre necessidades ndo
satisfeitas e acesso aos servicos de saude (afir-
magcéo tautolégica, mas ndo 6bvia), essa desi-
gualdade é da mesma magnitude frente as di-
versas demandas que integram o espectro da
saude (de consulta, de internacdes, de medica-
mentos etc.)?
¢ Que papel joga a complexidade dos servi-
¢os de saude na acessibilidade? A acessibili-
dade é — como se pressupde — inversamente
proporcional a complexidade (quanto mais
complexo um servigo, menor o acesso da popu-
lacdo ao mesmo)?
e Pode-se supor, com uma base empirica acei-
tavel, que existe uma acessibilidade diferencial
segundo a dependéncia administrativa dos ser-
Vigos, e que nesse acesso diferencial o fator
econdmico joga um papel decisivo (por exem-
plo, os servigos pagos séo menos acessiveis que
0S servigos gratuitos, mantendo iguais todos os
outros fatores)?



e Quais elementos que cada um dos conjun-
tos sociais leva em consideragéo para efetuar
suas demandas por servigos de satde?

Poderiamos seguir listando perguntas, mas
cremos que as ja enunciadas sdo uma mostra
suficiente do grau de desconhecimento exis-
tente sobre a maior parte dos temas relevantes
para a administragao dos servicos de saude, as-
sim como, também, para a definicio de politi-
cas sanitarias que nao surjam apenas de postu-
lados (explicitos ou ndo), e, sim, principalmen-
te, do conhecimento e andlise da realidade re-
gional e local.

Na busca deste conhecimento, pode-se
constatar a crescente importancia de investi-
gacdes que se ocupam das inequidades nos re-
sultados de saude e acesso a servigos, contri-
buindo ao debate sobre politicas publicas. Do-
cumentacao de disparidades no uso de servi-
¢os, investigagdes sobre o impacto adverso de
medidas de contenc¢édo de custos em programas
de salde e investigacfes sobre as consequén-
cias da existéncia de barreiras para o cuidado
nos resultados de saude sao alguns exemplos
de estudos que tém subsidiado a defesa da me-
Ihoria de sistemas de saude.

Neste contexto, a epidemia causada pelo
HIV, que pode levar a AIDS, adquire uma di-
mensao singular. Em primeiro lugar, pelo te-
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