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APRESENTACAO

Desde o inicio da epidemia de aids, o Brasil expandiu expressivamente o nimero de servicos de
atencdo as pessoas que vivem com HIV/aids (PVHA). Hoje, em todo o pais, mais de 600 servicos do
SUS prestam assisténcia ambulatorial as PVHA. Esses servicos possuem diferentes configuracoes
institucionais: sao ambulatoérios gerais ou de especialidades, ambulatérios de hospitais, unidades
basicasde saude, postos de saude, policlinicas e servicos de assisténcia especializados em DST/HIV/aids
(SAE). Administrados, também, de diferentes formas - por municipios, estados, Unido, universidades,
organizacoes filantrépicas e nao governamentais conveniadas com o SUS - esses servicos tém infra-
estrutura e recursos bastante dependentes das conjunturas locais.

A necessidade de conhecer as caracteristicas da assisténcia e avaliar a qualidade de servicos tao
diversos levou o Programa Nacional de DST e Aids (PN-DST/AIDS) a estabelecer parcerias com a Equipe
Qualiaids’ visando a criacao de mecanismos de monitoramento e avaliacao (M&A) que contribuam
para o aprimoramento da assisténcia em HIV e aids no SUS.

Entre 2001 e 2002, ocorreu a primeira etapa desta parceria com a construcao pela Equipe Qualiaids
deum instrumentode avaliacao da qualidade aplicavel atodos os servicos do SUS que assistem adultos
vivendo com HIV e aids em nivel ambulatorial. O principal pressuposto que guiou o desenvolvimento
do instrumento foi o de que, independentemente das caracteristicas institucionais e locais, todos os
servicos devem possuir um nivel aceitavel de qualidade da assisténcia.

O instrumento desenvolvido — um questionario auto-aplicavel com questoes de multipla escolha
sobre as caracteristicas do trabalho local de assisténcia - foi respondido por 95,8% (322 servicos) do
universo dos servicos de sete estados brasileiros (CE, MA, MS, PA, RJ, RS, SP). Os resultados obtidos
permitiram classificar os servicos em 4 niveis distintos de qualidade e foram utilizados pelas equipes
locais e coordenacdes destes estados para orientar acdes de organizacao dos servicos. A conducao,
bases e resultados da pesquisa que originou o questionario Qualiaids estao disponiveis no anexo A.

A utilidade do questionario Qualiaids para apoiar o gerenciamento local motivou o PN-DST/AIDS
e a Equipe Qualiaids a ampliar a utilizacao desse instrumento para todos os servicos. Em 2005, o
questionario original da pesquisa e o modelo de classificacao dos niveis de qualidade foram revistos
e adaptados para uso eletronico.

Desta vez, acoplou-se ao questionario online um conjunto de ‘recomendacdes de boas praticas’
referentes as dimensoes da assisténcia abordadas na avaliacao, de modo a esclarecer o critério de
qualidade que guiou a construcdo e classificacdo (pontuacao) de cada questao.

Em 2007, o Questionario eletronico Qualiaids foi oficialmente implantado pelo PN-DST/AIDS, por
meio de um sistema online, e respondido por cerca de 80% dos servicos (504 servicos) do pais.

A presente publicacao é fruto do questionario e das recomendacdes disponiveis, até entao, apenas
nainternet. Visam atingir um publico mais amplo e contribuir para amparar acoes de monitoramento
e avaliacao de gerentes e gestores, planejar acoes locais e auxiliar na compreensao dos indicadores de
qualidade usados para M&A.

A qualidade da assisténcia prestada nos servicos de saude é a principal estratégia para a reducao da
mortalidade e morbidade relacionadas a aids, ao lado do diagnéstico precoce. O Programa Nacional
de DST e Aids e a Equipe Qualiaids esperam que a disseminacao do Questionario Qualiaids colabore
para a melhoria continuada da atencao aos que vivem com HIV e aids no Brasil.

' A Equipe Qualiaids reune docentes e pesquisadores de diversa formacdes profissionais vinculados a varias

universidades brasileiras. O anexo A descreve o trabalho e a formacao da Equipe.







1 OBJETIVO

Auxiliar gerentes e equipes locais responsaveis pela assisténcia ambulatorial as PVHA e os niveis

gerenciais regionais e centrais dos Programas de DST e Aids na avaliacao e monitoramento da
qualidade da assisténcia.

2 ESTRUTURA GERAL DO QUESTIONARIO ELETRONICO

O Questionario eletrénico Qualiaids <http://www.aids.gov.br/qualiaids> é composto por 107
questdes de multipla escolha, para serem respondidas pelo gerente e equipe do servico de saude
local. O questionario Qualiaids impresso e completo esta disponivel no anexo B desta publicacao.

Contém questoes descritivas que apenas caracterizam o servico e questoes pontuadas que geram
indicadores que classificam o servico segundo o grau de qualidade (Quadro 1).

Quadro 1: Distribuicao das questées do questionario Qualiaids segundo o tipo de questao

TIPO DE QUESTI\O NUMERO DA QUESTAO
Questoes descritivas 1,2,6e101.
Questoes pontuadas 7 212,14 2100, 102 2 107.

Questoes descritivas que

y 13.
produzem denominadores 345en

As questoes pontuadas recebem valores de 0, 1 ou 2; sendo que a pontuacao 2 representa a melhor
qualidade esperada.

Ao final das respostas, o sistema fornece a média geral das questoes pontuadas e confere ao servico
um grau de qualidade expresso pela distancia proporcional desta média em relacao ao “padrao-ouro”
correspondente a média 2 (Ex: média obtida: 1,5; equivalente a 75% do padrao ouro).

O sistema fornece ainda uma lista das questoes respondidas segundo os valores obtidos, bem como
o critério de qualidade utilizado para pontuar cada questao na forma de recomendacoes de boas
praticas.

3 CONTEUDOS DAS QUESTOES PONTUADAS E CRITERIOS DE PONTUACAO

O questionario aborda apenas dimensdes de estrutura e processo da assisténcia ambulatorial
reunidas em 3 grandes dimensoes avaliativas:

* Organizacao do processo de assisténcia (PROCESsO)
e Gerenciamento técnico do trabalho (ProcEsso)

» Disponibilidade de recursos (ESTRUTURA)

Em consonancia com o quadro tedrico que orientou a metodologia de construcao do questionario,
foram valorizadas as respostas que indicam atributos de estrutura e processo da atencao prestada,
necessarios para propiciar uma assisténcia do tipo programdtica, isto é, organizada sequndo os
principios e diretrizes clinicas, epidemiologicas e éticas da assisténcia do Programa Nacional de DST
e Aids.




Esses principios e diretrizes foram “traduzidos” no processo de construcdo e validacao do
questionario, sucessivamente, em normas, critérios, indicadores e padroes de qualidade. Assim,
foram ajuizadas positivamente as dimensoes de estrutura e processo dos servicos implicadas nos
principios e diretrizes descritos no quadro 2, a seguir:




Esses principios e diretrizes foram expressos em:

Indicadores: atividade e/ou recurso que indica com aceitavel sensibilidade a operacionalizacao de
um principio de qualidade; e é passivel de ser avaliado com aceitavel fidedignidade mediante auto-
resposta estruturada.

Os indicadores sao expressos nas questoes. O critério de pontuacao representa o padrao adotado:
o melhor padrao corresponde a medida de valor 2, o padrao médio a medida de valor 1 e o padrao
insatisfatério ou minimo a medida de valor o.

Para possibilitar as analises globais do questionario, os indicadores foram reunidos sucessivamente
em:

Categorias avaliativas: conjuntos de indicadores que avaliam atividades e/ou recursos dos
servicos que, embora interdependentes, expressam mais claramente e com aceitavel independéncia
a operacionalizacao de principios de qualidade.

Dimensoes da avaliacao: grandes conjuntos de categorias avaliativas que retinem indicadores
de atividades e/ou recursos dos servicos que, embora interdependentes, guardam homogeneidade
interna aceitavel que possibilita analisa-los separadamente.

A distribuicao de questoes segundo esta classificacao pode ser vista no quadro adiante.

Quadro 2: Numero de indicadores (quantidade de questdes pontuadas) segundo dimensao e
categorias avaliativas

Acolhimento o5
Organizacao e rotinas da assisténcia médica 13
Organizacao e rotinas da assisténcia de enfermagem 06
psssTinan | QTS e o
Organizacao geral do trabalho o5
Orientacoes e aconselhamento o5
Atividades de adesao ao tratamento 04
Coordenacao do trabalho 1
Registros, avaliacao, monitoramento e planejamento 15
GERENCIA Atualizacao dos profissionais 03
Comunicacao e interacao
Servico - Usuarios - Comunidade 3
Recursos humanos o5
Medicamentos, exames e referéncias 09
RECURSOS
Acesso 05
Infra-estrutura basica o5




Para que os principios e diretrizes orientassem corretamente a pontuacao das respostas, foi
preciso “traduzi-los” novamente em alternativas para as questdes. Para isso, utilizou-se como base
estudos qualitativos e testes realizados em servicos durante o processo de construcao e validacao do

questionario (anexo B). A preocupacao foi a de apresentar apenas respostas que contivessem
acoes possiveis de serem realizadas pelos servicos na realidade brasileira (e nao acées

“ideais”). Conforme o exemplo a sequir:

Essa afirmacao é coerente com os principios do PN-DST/AIDS; é possivel de ser realizada e foi
observada em servicos existentes.

Ja as respostas que relatam que o agendamento é feito conforme demanda ou queixas do
paciente representam o “basico” que o servico pode realizar e que muitos o fazem, recebendo por
isso a pontuacao intermediaria de 1, enquanto a nao disponibilidade de atendimento ginecolégico
representa a situacao mais insatisfatoria, recebendo valor zero.

Outra preocupacao importante na construcdo da pontuacido foi a de ponderar os recursos
disponiveis segundo o porte do servico. Assim, servicos com 300 a 500 pacientes recebem
pontuacao maxima apenas se tiverem pelo menos um profissional enfermeiro exclusivo. Ja servicos
com menos de 300 pacientes recebem pontuacao maxima somente relatando a disponibilidade de
pelo menos um desses profissionais, quer seja exclusivo para os pacientes de aids, quer nao.

Ressalte-se, finalmente, que a divisao em dimensoes, categorias e indicadores avaliativos
obedece ainda a necessidade de estruturar a avaliacao. Tal como acima mostrado, essas divisoes sao
nomeadas de acordo com o principio de qualidade que as fundamenta e com o conjunto de atividades
e responsabilidades profissionais mais proximas desses principios. Por isso, ha evidentes interseccoes
entre elas. Uma das mais notaveis interseccées é do papel da geréncia do servico, que, embora
focalizado na dimensao de Gerenciamento Técnico do Trabalho, tem evidentes responsabilidades na
Organizacao da Assisténcia.

Do mesmo modo, alguns principios e diretrizes que guiaram a construcao do questionario estao
presentes em mais de uma questao. Esse é, por exemplo, o caso do estimulo a adesao ao tratamento,
que, embora seja diretamente focada em quatro questoes, esta presente no raciocinio que guiou a

construcao de questoes referida a outros temas. Assim, a questao que se refere ao acolhimento de
faltosos foi também baseada na evidéncia de associacao entre falta nas consultas com maiores riscos
de nao adesao.




4 TIPOS DE QUESTOES E FORMAS DE PONTUACAO

As questdes (descritivas ou pontuadas) tém duas formulacoes: as que admitem como resposta
uma unica alternativa e as que possibilitam a escolha de varias alternativas.

No caso das questoes pontuadas, o sistema procede conforme os exemplos a seguir.

Nesse caso, a pontuacao € direta. Valoriza-se com pontuacao maxima a utilizacao constante de
campos padronizados (alternativa 3 recebe valor 2); como padrao médio esperado, que esta utilizacao
somente se dé na primeira consulta (alternativa 2 recebe valor 1) e negativamente a nao utilizacao de
padronizacao de registro (alternativa 1 recebe valor 0).

O exemplo seguinte é de uma questao na qual se pode assinalar mais de uma alternativa. Nesse
caso, sao atribuidos valores a cada alternativa, que serao somados para compor a pontuacao final.
No exemplo, o valor maior é atribuido aqueles que realizam todas as atividades previstas, sendo
menos valorizadas as que representam o minimo esperado para o atendimento, e mais valorizadas
as atividades que agregam mais complexidade a atividade.

Critério de pontuacao:
Soma =o0u>1,30=2
Soma 0,71-1,29 =1
Soma=0u<0,70=0




Outro tipo de questao é aquela cuja pontuacao depende do porte do servico, como no exemplo a
seguir:

Critério de pontuacao:

20 horas semanais por médico, com atendimento de até 150 pacientes = 2
20 horas semanais por médico, com atendimento de de 151 até 200 pacientes =1

20 horas semanais por médico, com atendimento de mais de 200 pacientes = o

5 QUESTIONARIO QUALIAIDS: COMO ANALISAR

Para facilitar a analise, foram construidas planilhas que mostram a distribuicao de todas as
questoes, segundo a dimens3do e a categoria avaliativa (Anexo C).

Nessas planilhas as questoes foram codificadas segundo seu numero no questionario e cada
dimensao de qualidade, de modo a facilitar a analise no programa Excel. Assim, todas as questoes
foram codificadas da seguinte forma:

A = ORGANIZACAO DA ASSISTENCIA
G= GERENCIAMENTO TECNICO DO TRABALHO
R= DISPONIBILIDADE DE RECURSOS

Por exemplo:
A23 => Questao 23, que corresponde a dimensao de ‘organizacao da assisténcia (A)’.

Os gestores e a geréncia local podem analisar o desempenho do servico, avaliado sequndo o
Questionario Qualiaids, de varios modos:

O primeiro, mais genérico, € mediante a média geral das questoes pontuadas alcancada pelo servico
e sua distancia em relacao ao “padrao-ouro”. Com isso, o servico pode, por exemplo, estabelecer uma
meta de incremento geral da qualidade.

A analise pode ser progressivamente detalhada mediante o exame das médias obtidas sequndo as

grandes dimensdes avaliativas (disponibilidade de recursos; organizacao do processo de assisténcia e




gerenciamento técnico do trabalho) e seus componentes (categorias avaliativas e indicadores).

Medidas de variabilidade, como o desvio padrao, podem ainda ser aplicadas visando a analisar a
variabilidade entre as médias gerais dos servicos e/ou entre as médias das dimensoes, categorias e
indicadores.

O anexo D mostra uma planilha do programa Excel com um banco de dados simulado para
exemplificar modos de analise do desempenho desse conjunto hipotético de servicos. O conjunto
contém 25 servicos, pertencentes a 5 municipios e respostas simuladas a 18 questoes.

Para esse conjunto simulado, as médias obtidas pelos servicos variaram de 0,72 a 1,61. A questao
(indicador), do conjunto de servicos, melhor avaliada foi a R34 (questao 34, referente a recursos) com
média de1,80. Ja o indicador em que o conjunto dos servicos teve a nota mais baixa foi a As3 (questao
53, da dimensao de assisténcia), com média de 0,80 pontos.

Poderiamos também calcular as médias segundo as dimensoes (“A”, “G” e “R”), separando os
indicadores de cada uma delas e calculando suas médias separadamente.

6 LIMITES E ALCANCES DA AVALIACAO

O questionario foi construido com a finalidade de estabelecer padroes de qualidade aplicaveis a
todos os tipos de servicos do SUS de assisténcia ambulatorial a PVHA. Essa condicao exigiu que a
abordagem avaliativa nao considerasse as caracteristicas institucionais e administrativas locais. Por
essarazao, o sistema trabalha somente com caracteristicas de estrutura e processo capazes de indicar
qualidades que se espera que todos os servicos possuam, independentemente do contexto local.

Esse tipo de avaliacdo é o primeiro passo de uma politica de qualidade, imprescindivel para
programas como o da aids, que necessitam manter um perfil de atuacao minimo comum em uma
operacao altamente descentralizada em nivel nacional.

O sistema, nao obstante detecte adequacdes e/ou falhas, nao indica, per se, hipoteses explicativas
acerca do desempenho observado. Isso porque esse desempenho depende, em boa parte, de
determinantes contextuais. Isso ocorre, sobretudo em relacao a disponibilidade de recursos. Assim,
por exemplo, o servico que nao conta com disponibilidade de dentista tera sua pontuacao diminuida.
A falta de recursos humanos, porém, deve-se, na maioria das vezes, as condicoes locais (municipais
e/ou estaduais) da politica de recursos do SUS. Em outros termos, nao contar com um recurso nao
é ‘responsabilidade’ do servico local. Entretanto, o sistema nao visa, evidentemente, a atribuir
responsabilidades. Detecta falhas que devem ser abordadas por todos os niveis — locais, regionais e
centrais - de gerenciamento da assisténcia do Programa.

Por outro lado, o questionario também aborda varias dimensées do trabalho que sao muito
dependentes do gerenciamento local. Assim é, por exemplo, a realizacao de reunioes da equipe. Esse
€ um exemplo que esclarece bem outro aspecto do questionario: a deteccao de condicoes para que as
acoes sejam efetivadas. No exemplo, a existéncia de reunides nao garante a integracao da equipe. A
auséncia, porém, explicita a impossibilidade ou ao menos a dificuldade para que essa integracao se
efetive.

O questionario tampouco avalia a qualidade técnica, interna, das atividades dos profissionais, o que,
evidentemente, exige outros tipos de instrumentos de avaliacao e monitoramento. Espera-se que os

servicos e demais niveis gerenciais utilizem o Questionario Qualiaids como uma primeira etapa da
avaliacao da qualidade, capaz de abordar essas dimensodes do trabalho assistencial as PVHA.




Ressalte-se também que o Questiondrio Qualiaids trata apenas de dimensdes de estrutura e
processo da assisténcia. Embora essas sejam imprescindiveis dimensdes da qualidade, a dimensao
dos resultados deve também ser abordada para que a avaliacao seja completa. Nessa direcao,
€ de fundamental importancia a existéncia dos registros locais sobre os pacientes, que fornecem
informacoes necessarias para a abordagem dos resultados da assisténcia.

7 NORMAS E CRITERIOS DE QUALIDADE: RECOMENDACOES DE BOAS PRATICAS

A seguir apresentamos um conjunto de recomendacoes de boas praticas que guiaram a construcao
e classificacao do questionario, de acordo com as trés dimensoes avaliativas anteriormente citadas.

7.1 ORGANIZACAO DA ASSISTENCIA

O tratamento em HIV e aids apresenta grande complexidade em seu manejo clinico e na abordagem
de suas peculiaridades sociais e psicolégicas. Arranjos assistenciais de boa qualidade fundados nas
atividades de profissionais generalistas, comprovadamente efetivos para muitas condicoes de satude,
mostram-se insuficientes na assisténcia em aids. A complexidade da aids exige abordagem especifica
erapidaincorporacaode novos saberes e praticas. A presenca de profissionais de boa formacao técnica
e ética e a atitude afetiva para com os colegas de trabalho e os usuarios deve-se aliar a condicoes
minimas necessarias para assistir com qualidade todas as PVHA.

A seguir, apresentamos as recomendacoes para a organizacao da assisténcia que orientaram a
pontuacao do questionario:

ORGANIZACAO
da ASSISTENCIA




ACOLHIMENTO

PRIMEIRO ATENDIMENTO: prontidao e resolutividade
Questoes A26, A27, A28, A29, A 30

No primeiro atendimento deve-se orientar sobre formas de transmissao, métodos e praticas de
prevencao e parceria sexual, além da apresentacao do servico, de seu funcionamento e investigacao
sobre categoria de exposicao.

Também é essencial firmar um contrato de sigilo com o usuario, conforme modelo do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, definido pela Instrucao Normativa no. 1.626, MS, GM, 10/07/2007.
Esse documento estabelece as bases de um acordo entre o usuario e a instituicao, que garante o
contrato de sigilo e estabelece a forma de comunicacao entre ambos.

A prontidao e a resolutividade do primeiro atendimento estao relacionadas ao estabelecimento de

vinculo com o usuario e a ampliacao das chances de aceitacao do diagnéstico e adesao ao tratamento.
Esse contato deve oferecer espaco de conversa e escuta qualificada sobre o significado do diagnéstico e
suas implicacoes para a vida cotidiana ao lado da investigacao de queixas clinicas e aspectos sociais.

Os critérios de triagem do servico devem ser bem definidos e claros, tanto para os profissionais
quanto para os usuarios.

O acolhimento do usuario que nao pode ser matriculado no servico inclui uma avaliacao da
gravidade de seu estado clinico e/ou emocional. Nos casos de maior gravidade, o servico deve prestar
atendimento pronto e/ou encaminha-lo com sequranca para pronto atendimento ou pronto socorro.
Em qualquer caso, mesmo aqueles em que nao se configuram emergéncias, o encaminhamento sequro
e adequado requer que o servico tenha cadastro atualizado das unidades na sua regiao com as quais
mantenha contato permanente, o que permite conversar e ‘negociar’ tempo de espera razoavel junto

ao servico que ira receber o usuario.




O primeiro atendimento faz parte da politica de acolhimento do servico que abrange tanto os que
chegam ao servico pela primeira vez, quanto os que ja estao em acompanhamento e apresentam
alguma demanda fora do agendamento previsto.

»  Para mais informacdes consulte a publicacao: “Humaniza SUS: acolhimento com avaliacao e
classificacao de risco: um paradigma ético-estético no fazer em saude”. Brasilia: MS, 2004. Série B.
Textos Basicos de Saude.

ORGANIZACAO E ROTINAS DA ASSISTENCIA MEDICA

TEMPO DAS CONSULTAS MEDICAS
Questoes A35, A36, Ag42 e A43

A primeira consulta médica (o caso novo) é um atendimento mais longo em funcao de ser um

contato inicial, que costuma estar cercado de expectativas e ansiedades por parte do paciente, e pela
maior demanda médica em realizar uma investigacao mais detalhada. O profissional necessita de
tempo suficiente para tracar um perfil inicial do paciente, examina-lo, formular e explicar aimpressao
diagnéstica, orientar os exames, discutir e acordar um plano terapéutico. Portanto, é importante
que se construam abordagens que permitam a expressao livre de questoes e experiéncias por parte
do paciente, criando condicoes para que se estabeleca um vinculo duradouro.

As consultas médicas de retorno sao as consultas subseqiientes de acompanhamento do paciente.
Sua maior efetividade requer que o profissional tenha tempo suficiente para estabelecer um dialogo
que permita avaliar a evolucao clinica, analisar os resultados de exames, discutir o uso da medicacao,

especialmente dos anti-retrovirais, além da abordagem de temas relativos ao auto-cuidado e
prevencao, entre outros temas relevantes.




INTERVALO ENTRE CONSULTAS MEDICAS
Questoes A45, A46 e Agq7

Tendo em vista a necessidade de acompanhamento continuo do usuario € importante estabelecer

retornos programados previamente, independentemente das possiveis intercorréncias clinicas que
possam acometé-los.

Intervalos recomendados para agendamento de retorno a consulta:

« 7a15dias apos introducao ou alteracao do esquema de anti-retrovirais, com o propoésito
de observar a ocorréncia de efeitos colaterais, adequacao da tomada de medicacao e
outras dificuldades que possam comprometer a adesao do paciente ao tratamento.
 Mensal, até a estabilizacao e adaptacao do paciente a terapia anti-retroviral e caso nao
acontecam intercorréncias clinicas ou laboratoriais no periodo.

« Entre 45 e 60 dias, quando o paciente estiver estavel, clinica e laboratorialmente — carga
viral abaixo do limite de deteccao, contagem de CD4 estavel ou em elevacao e perfil lipidico
e glicemia dentro dos padrdes de normalidade. Recomenda-se que o retorno ao médico
nao deva ultrapassar 60 dias sob risco de comprometer a adesao ao tratamento.

« Quadrimestral para usuarios que nao usam anti-retroviral e tenham contagem de CD4
alta e carga viral indetectavel ou baixa.

ViNCULO
Questao A3y




Nas doencas cronicas, em que o usuario necessita de acompanhamento permanente, o vinculo

€ uma das condicdes que contribui para assegurar a adesao ao servico e ao tratamento. Para que
haja vinculo é necessario que se estabeleca uma relacao de confianca e respeito, responsabilidade
e compromisso entre equipe de saude e usuarios, o que é facilitado pela definicio de um médico
responsavel para cada usuario em seguimento. Nos servicos que recebem alunos, estagiarios e
residentes, é importante que os pacientes estejam vinculados a um determinado médico supervisor
que possa garantir uma linha de continuidade no tratamento e ser uma referéncia como cuidador
para seu paciente.

Um ambiente de confianca e sigilo entre profissionais e usuarios requer que médicos, e toda a
equipe, adotem uma postura de escuta, compreensao, apoio e respeito ao usuario como sujeito,
compartilhando decisées e contribuindo de forma solidaria para a construcio da sua autonomia. E
importante evitar a emissao de juizos de valores que possam levar a atitudes punitivas e resultar em
rejeicoes mutuas.

TRABALHO DOS MEDICOS INFECTOLOGISTAS E CLINICOS
Questao Ag4

Entre esses aspectos, ressaltam-se
Na anamnese:

» Vivéncia do diagnéstico (impacto emocional, expectativas, medos, apoio da rede social
e familiar) e o conhecimento sobre a doenca.

+ Questoes da vida sexual e reprodutiva, como o desejo de ter filhos, a relacao com o(s)
parceiro(s), novas parcerias.

« Situacoes que podem configurar maior vulnerabilidade individual em relacao ao HIV,
as DST ou as infeccdes (oportunistas ou nao), tais como habitos sexuais, uso de alcool e
outras drogas.

« Rotinas e problemas com o uso da medicacao.
Na conduta:

« Orientacao sobre exames e tratamento, formas de transmissao e exposicao, considerando
as particularidades clinicas e psicossociais de cada usuario.

« Orientacao sobre praticas de sexo mais seguro e concepcao/contracepcao.

No sentido de facilitar a prestacao do cuidado e torna-lo mais resolutivo, recomenda-se para os
meédicos infectologistas e clinicos:

« Buscar suporte com outros profissionais, mesmo fora dos espacos formais de reunides,



para ampliacao da clinica e definicao de abordagens multiprofissionais integradas.

« Propor intervencdes no seu ambito e articuladas com a equipe multiprofissional, quando
houver indicacao.

« Participar do planejamento e execucao de treinamentos e acoes multiprofissionais, tais
como o acolhimento e as atividades especificas de adesao.

« Participar das reunides de equipe e levar casos para discussao.

« Como para todos os profissionais, salienta-se a importancia da participacao dos
infectologistas e clinicos nas reunides gerais da equipe, particularmente nas discussoes
de casos.

Em funcao de seu ntucleo profissional e competéncias privativas, o médico simboliza centralmente a
qualidade do servico e representa o mais forte vinculo do usuario. Aqualidade técnicade suaatuacao
é o principal determinante do resultado do tratamento. Evidéncias ja ha muito tempo estabelecidas
demonstram que essa qualidade depende da formacao técnica e ética, da constante atualizacao e do
empenho em compreender e dialogar com o paciente de modo abrangente e humano.

»  Mais informacoes sobre tratamento consulte o Consenso Terapéutico 2008, disponivel pelo
site: <www.aids.gov.br>.

ATENDIMENTO MEDICO PARA NAO AGENDADOS (“extras”)
Questoes Ag57, A58 e Agg

Ha varias formas de realizar o atendimento fora do agendamento: reservar um ou dois horarios
de atendimento nas agendas dos profissionais; estabelecer uma escala diaria entre os diferentes
profissionais ou estruturar uma unidade de Pronto Atendimento no préprio servico. A auséncia de
planejamento para o atendimento de ‘extras’ denota falta de responsabilidade e compromisso com
a resolucao da demanda trazida pelo usuario. Recomenda-se a adocao de estratégias que atendam
a todos os que procuram o servico sem agendamento e que permitam identificar as necessidades de
cada um, dando-lhe a melhor resposta possivel e fortalecendo seu vinculo com o servico.

Dentre os motivos de faltas aos atendimentos agendados podem estar aqueles relacionados a
propria organizacao do servico, como a pouca disponibilidade de horarios de atendimentos ou a falta

de acolhimento, que motivem o nao comparecimento ao servico.




Pode-se esperar uma baixa demanda por atendimentos extras quando a organizacao geral do
servico consegue responder a maioria das demandas previsiveis. Os usuarios que perderam a consulta
marcada, ficaram sem medicacao ou buscaram o servico motivados por demanda psicolégica ou
social, devem ser prontamente atendidos pela equipe que pode responder a essas necessidades com
orientacoes e encaminhamentos dentro ou fora da unidade.

As intercorréncias clinicas devem ser avaliadas em pronto atendimento médico resolutivo. O
pronto-socorro ou pronto-atendimento geral deve ser utilizado como referéncia apenas nos casos
de intercorréncias clinicas graves e/ou na impossibilidade absoluta do servico atender a esse tipo de
demanda.

A garantia de atendimento aos extras, além de fazer parte de uma atencao integral, é importante

para captacao de pacientes faltosos ou em abandono e que por essa razao precisam ser prontamente
atendidos. A perda da consulta agendada pode levar a interrupcao do tratamento com ARV e, nesse
sentido, deve ser encarada como uma prioridade para o atendimento em funcao do potencial
comprometimento da adesao.

Especial atencao deve ser dada aos usuarios que faltam com muita freqiiéncia as consultas
agendadas: deve-se identificar os motivos e tentar buscar solucoes junto com os pacientes, a fim de
reintegra-los ao acompanhamento ambulatorial regular. Ha evidéncias de que a falta frequiente as
consultas esta associada a maiores chances de nao-adesao.

TRABALHO DO MEDICO GINECOLOGISTA
Questao A39




O atendimento ginecolégico das mulheres vivendo com o HIV deve ser periodico. Muitas mulheres
podem nao ter queixas, porém o estudo microbiolégico do conteudo cérvicovaginal pode revelar

alteracdes importantes, como o desequilibrio da flora ou mesmo a presenca de agentes patogénicos
associados ou nao as infeccdes sexualmente transmissiveis. O espacamento entre as consultas de
avaliacao depende da contagem de células CD4 e de outras intercorréncias, podendo ser semestral
ou mesmo anual de rotina, ou ainda mais freqliente se necessario.

E importante assegurar uma assisténcia com qualidade & mulher que vive com HIV e aids, que
considere suas especificas necessidades de saude, com destaque para a priorizacao da atencao as
gestantes soropositivas. Para tanto, devem-se organizar fluxos claros de atendimento que integrem
o trabalho dos diferentes profissionais da equipe, com a padronizacao de procedimentos e condutas
diagnosticas e terapéuticas, com o objetivo de diminuir o risco para aquisicao de doencas sexualmente
transmissiveis, gestacoes nao desejadas, cancer do trato genital, transmissao vertical do HIV e sifilis e
disturbios do climatério/menopausa.

Como para todos os profissionais, salienta-se a importancia da participacao do ginecologista nas
reunioes gerais da equipe, particularmente na discussao de casos.

»  Parauma discussao mais ampliada sobre a feminizacao da epidemia e as principais estratégias
para seu enfrentamento consulte o “Plano integrado de enfrentamento da feminizacao da epidemia
de aids e outras DST”, BRASIL, MS, 2007. Disponivel no site <www.aids.gov.br>.

ORGANIZACAO E ROTINAS DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM

ATENDIMENTOS DE ENFERMAGEM
Questoes A31, A32, Ag2 e A6o

A assisténcia de enfermagem é composta por uma grande diversidade de atividades técnicas que
estao presentes na maioria dos momentos do trabalho assistencial. Essa diversidade e capilaridade
do trabalho da enfermagem dao-lhe um papel estratégico nas redes de comunicacao entre
profissionais o servico e os usuarios. Para que esse papel seja exercido na sua potencialidade técnica
e comunicacional e ndo apenas “auxiliar”- é fundamental o estabelecimento claro de funcdes e
fluxogramas entre enfermeiros e técnicos de enfermagem.




Os espacos de atendimento de enfermagem, pelo fato de nao serem apenas centrados em
questdes clinicas, criam oportunidades de dialogos ampliados que facilitam a interacao e permitem
a emergéncia de questoes até entdo desconhecidas pela equipe. Sao atividades que requerem
permanente supervisao do enfermeiro e apoio do médico e dos demais profissionais, na discussao e
orientacdo dos casos, particularmente dos identificados como mais complexos.

ATIVIDADES DO ENFERMEIRO
Questoes Ab1e A62

E essencial estabelecer uma agenda para a consulta de enfermagem, por exemplo, intercalando com
os retornos médicos. Sao casos prioritarios: pessoas que estejam iniciando tratamento anti-retroviral
com esquema inicial ou mudanca de regime, com dificuldades de aderir ao tratamento, pacientes em
tratamento para tuberculose ou com DST, faltosos, usuarios de drogas, pessoas com diminuicao da
compreensao, entre outros.

Entre as funcoes técnicas do enfermeiro estao ainda:

+  Desenvolver acdes educativas para usuarios, parceiros(as) e familiares ;
« Desenvolver atividades especificas de adesao;
« Desenvolver atividades de reducao de danos e

« Desenvolver atividades de controle e convocacao de faltosos.

Como para todos os profissionais, salienta-se a importancia da participacao do enfermeiro nas
reunides gerais da equipe.




ORGANIZACAO E ROTINAS DA ASSISTENCIA DE OUTROS PROFISSIONAIS

ROTINA DE ATENDIMENTO DO ASSISTENTE SOCIAL
Questao A64

Otrabalho do assistente social € fundamental para avaliar os impactos da questao social no processo
saude-doenca dos usuarios e para buscar a superacao das varias formas de discriminacao.

Faz parte do compromisso profissional do assistente social ter escuta e atencao centrada no
paciente, promover o respeito a diversidade, a participacao de grupos socialmente discriminados, a
discussao das diferencas e a ampliacao dos espacos de participacao democratica dos usuarios e de
seus familiares no interior das instituicoes.

Seu trabalho é organizado a partir das demandas e necessidades apresentadas pelos usuarios e faz
parte de suas atribuicoes:

» Acolher, informar, aconselhar e desenvolver acdes educativas para pessoas que vivem com HIV
e aids, parceiros (as), familiares e comunidade.

« Identificar e dar suporte para o enfrentamento de situacoes sociais e familiares geradoras de
sofrimento.

« Desenvolver atividades de acolhimento, orientacao e aconselhamento relacionadas: ao
impacto do diagnéstico na vida social, afetiva e no trabalho as dificuldades no uso da medicacao
e na adesao ao tratamento relativas a organizacao do cotidiano e as condicoes sociais objetivas
de cada sujeito as situacdes de vulnerabilidade social e individual (uso de drogas, desemprego
e condicoes de desestruturacao familiar, entre outras.

* Incluir o usuario nas politicas de saude e assisténcia social sob a perspectiva do direito e da
promocao de cidadania e do reconhecimento dos direitos individuais.

« Disponibilizar ao usuario os recursos institucionais e comunitarios existentes.

» Discutir casos em equipe, contribuindo para a construcao de propostas criativas frente as
necessidades coletivas dos usuarios.

+ Manter-se atualizado em relacao a leis estaduais e federais, e também sobre beneficios que
podem ser disponibilizados aos que vivem com HIV e aids.

« Estimular a construcao e organizacao da rede de referéncia e contra-referéncia incluindo as
organizacoes nao-governamentais e

« Desenvolver acoes dirigidas a educacao continuada dos profissionais de saude da rede publica
com o objetivo de capacitar pessoas na prevencao, diagnostico e aconselhamento em DST e

aids.




ROTINA DE ATENDIMENTO DO FARMACEUTICO
Questao A6s

As atividades do farmacéutico tém-se diversificado para além de suas atribuicées no campo da
logistica de medicamentos. Sao algumas das atividades incorporadas:

« Atendimento farmacéutico individual ou em grupo para orientacao dos pacientes acerca do
uso correto do medicamento, posologia e informacgdes sobre sua condicao clinica relacionada
aos efeitos do medicamento e seu estilo de vida.

« Monitoramento das prescricoes médicas quanto a adequacao das combinacoes e esquemas
terapéuticos, ajustes de doses e horarios, inteiracoes medicamentosas, promovendo reunides
de avaliacao e acompanhamento farmacoterapéutico com médicos, enfermeiros e corpo clinico
de profissionais da Comissao Terapéutica.

« Atualizacao do conhecimento e treinamento da equipe quanto aos esquemas terapéuticos e
suas posologias, bem como formas de armazenamento e conservacao dos medicamentos.

« Avaliacao da adesao dos pacientes, junto com outros membros da equipe multidiscipllinar.
« Atuacao com outros profissionais em grupos de adesao.

+ Colaboracao na organizacao de processos educativos dirigidas aos profissionais do SUS,
pacientes e familiares.

ROTINA DO ATENDIMENTO DO PSICOLOGO
Questao A63




Dentre as diversas atividades, destacam-se:

« Acolhimento, informacao, aconselhamento e desenvolvimento de acoes educativas para
pessoas que vivem com HIV e aids, parceiros (as) e familiares, por meio de psicoterapia
individual ou de grupo; grupo de apoio; ludoterapia, etc.

« Diagnostico de transtornos psiquicos ou situacdes geradoras de sofrimento.

« Acompanhamento e apoio psicologico e emocional nas varias etapas do tratamento:
descoberta do diagnéstico; introducao da terapia ARV em pacientes assintomaticos;
efeitos colaterais; mudancas de esquema terapéutico; desenvolvimento de resisténcia
viral e surgimento de sintomas; dificuldades na adesao ao tratamento.

« Acompanhamento e apoio psicolégico e emocional relacionado a vivéncia da doenca,
tais como: situacdes imaginadas ou vivenciadas, de preconceito e discriminacao; uso
de alcool e outras drogas; gestacao; dificuldades na comunicacao do diagnoéstico para
parceiro(a) oufamiliares; dificuldades naretomadadavidaafetiva e sexual comparceiro(a)
sorodiferente ou no estabelecimento de nova parceria; dificuldades na aceitacao do uso
de preservativos; dificuldades da mae ou cuidador em revelar o diagnéstico para o (a)
filho(a) portador do HIV por transmissao vertical; sexualidade na adolescéncia, entre
outros.

« Promover e coordenar acoes multiprofissionais, tais como grupo de adesao e outros.

« Colaborar com a equipe multidisciplinar na identificacao e no manejo dos aspectos
subjetivos que comprometem o tratamento do paciente, por meio da discussao de casos
e atendimento conjunto.

« Contribuir com a equipe multidisciplinar na identificacao de aspectos subjetivos
geradores de estresse decorrentes do atendimento as pessoas vivendo com HIV e aids,
propondo alternativas de enfrentamento e

« Desenvolver acoes dirigidas a educacao continuada e permanente dos profissionais de
saude com o objetivo de capacita-los em prevencao e aconselhamento em DST/aids.

ATENDIMENTO ODONTOLOGICO: acesso e organizacio
Questao A38

Com o advento da terapia anti-retroviral de alta poténcia, a frequiéncia de patologias orais diminuiu.
Por isto, recomenda-se o agendamento de rotina a cada 6 meses.

E essencial manter pronto atendimento para resolucio de urgéncias (dores, fraturas dentais e
traumas orais, lesées da cavidade bucal, entre outros).




Os servicos que ainda nao contam com odontoélogos devem organizar-se para oferecer atencao

odontoldgica (rotina e pronto atendimento) nos servicos de referéncia.

Na assisténcia odontolégica, as medidas de precaucao-padrao devem ser adotadas para todos
os usuarios, independentemente de sua condicao sorologica. Recomenda-se o uso adequado dos
Equipamentos de Protecao Individual Especifica que objetivam diminuir o risco de infeccao de
profissionais e pacientes.

»  Para mais informacdes consultar: “Controle de Infeccoes e a Pratica Odontolégica em Tempos
de Aids — Manual de Condutas (MS,2000) disponivel no endereco: <www.aids.gov.br>.

ORGANIZACAO GERAL DO TRABALHO

CONVOCACAO DE FALTOSOS
Questoes A2g, As4

O acordo definido no termo de consentimento (também denominado “contrato de sigilo”) deve ser
sempre respeitado.

A convocacao de faltosos deve seguir a Instrucao Normativa no. 1.626, MS, de 10/07/2007, que
regulamenta os procedimentos e condutas para a abordagem consentida a usuarios que procuram
os servicos de saude com vistas a realizar testes de HIV, bem como aos que nao comparecerem
ao tratamento ja em curso. Esse documento estabelece as bases de um acordo entre o usuario e
a instituicao que garante o sigilo e estabelece a forma de comunicacao entre ambos, caso seja
necessario. Os motivos e situacées em que a instituicao pode necessitar entrar em contato devem
ser bem explicados (resultados de exames diagnoésticos, auséncias prolongadas, exames alterados),
bem como o cuidado que os profissionais terao ao contata-lo. O termo de consentimento favorece
a formacao do vinculo na medida em que considera a realidade de cada usuario e respeita sua

individualidade.




PADRONIZACOES DE CONDUTAS
Questoes A40, Ag1

A elaboracao e implantacao de padronizacoes de condutas tém importancia em trés dimensoes:
para que o atendimento seja realizado de acordo com consensos baseados em evidéncias cientificas

e clinicas que orientam a boa pratica profissional, para que ocorra de uma forma relativamente
homogénea entre os diferentes profissionais e de modo a permitir avaliacoes e revisdes perioddicas
das normas e padrdes adotados.

As eventuais resisténcias em seguir orientacoes padronizadas podem ser minimizadas se os
profissionais forem chamados a construir suas rotinas de trabalho e protocolos de atendimento,
incluindo a atualizacao das condutas técnicas, de forma a obter padronizacées consensuadas. Para
tanto, deve-se disponibilizar textos cientificos, normas e/ ou manuais ja editados e outros documentos
que possam auxiliar os profissionais na criacao de protocolos e/ou adaptacao dos ja existentes a sua
realidade.

Essa pratica traz beneficios para os profissionais, uma vez que respalda técnica e cientificamente
suas acoes e procedimentos, e para o gerente porque The permite identificar fragilidades e fortalezas
NO servico e se necessario corrigir os rumos de sua gestao.

FLUXO DE ENCAMINHAMENTO DE PACIENTES ENTRE OS PROFISSIONAIS
Questao A66

Todos os profissionais da equipe de saude estao aptos a encaminhar pacientes entre si. Entretanto,
sabemos que o grau de liberdade para fazé-lo dependera, em muito, da forma como a equipe se
organiza e interage. O conhecimento das competéncias de cada um dos profissionais facilita o
encaminhamento, na medida em que torna possivel combinar as necessidades identificadas dos
usuarios com as habilidades dos profissionais. Nao deve haver preponderancia de um profissional
sobre o outro em relacao a autonomia para realizar os encaminhamentos necessarios. O critério mais




importante é o adequado reconhecimento da demanda do usuario pelo profissional que o atende.

Na medida em que se intensifiquem os acordos e a interacao no interior da equipe, esses critérios de
encaminhamento tendem a ficar mais claros, minimizando os conflitos que possam existir.

ORIENTACOES E ACONSELHAMENTO

ACONSELHAMENTO PRE E POS-TESTE
Questoes A23,A24

O PN DST/AIDS admite que o aconselhamento possa ser conduzido também por profissionais de
nivel médio devidamente capacitados.

O aconselhamento baseia-se na valorizacao da escuta, no acolhimento das duvidas, sobretudo em
relacdo as implicacoes do teste na vida do usuario e de seus parceiros sexuais, e sempre deve orientar
sobre as alternativas terapéuticas existentes. Apesar dos grandes avancos cientificos no campo da
aids, aceitar o teste, bem como seu possivel resultado positivo, é sempre uma situacao dificil, em
funcao das responsabilidades e consequiéncias psicologicas, sociais e éticas que o resultado traz para
o individuo.

A concepcao de aconselhamento que tem norteado as acdes do Programa Nacional de DST e Aids é
de “um processo de escuta ativa, individualizado e centrado no cliente. Pressupde a capacidade de
estabelecer uma relacao de confianca entre os interlocutores, visando o resgate dos recursos internos
do cliente para que ele mesmo tenha possibilidade de reconhecer-se como sujeito de sua propria
saude e transformacao”.

»  Para mais informacdes consulte a publicacdo: “Aconselhamento em DST/HIV/Aids” disponivel
em <www.aids.gov.br>.

ATIVIDADES EM SALA DE ESPERA

Questao A33




Embora o servico deva ser organizado para diminuir ao maximo o tempo de permanéncia na sala de
espera, na maioria das vezes alguma espera é inevitavel. Esse tempo de espera deve ser aproveitado

para ampliar a comunicacao do servico com os usuarios. A problematizacao de temas trazidos pelos
usuarios estimula a expressao de duvidas e inquietacoes, cria oportunidades de aproximacao e
estabelece uma relacao produtiva entre pacientes e profissionais do servico. Deve-se fazer uso de

dinamicas adequadas a discussdes de curta duracao.

Videos, outros recursos audio-visuais (catalogos, folders, etc) ou palestras devem ser utilizados
como instrumentos para uma comunicacao dialogada com os usuarios. As discussoes de sala de

espera integram o conjunto das estratégias de estimulo a ampliacao da autonomia e auto cuidado
das pessoas que vivem com aids. Nesse sentido, devem-se abordar temas que contribuam nessa
direcao, tais como:

Discussao/ informacoes sobre diagnostico e tratamento das DST e aids;
Importancia/ significado da prevencao positiva;
Discussao/ difusao dos direitos das pessoas que vivem com HIV e aids;

Informacoes sobre o funcionamento do servico, entre outros temas de interesse dos usuarios.

DIREITOS REPRODUTIVOS
Questao As3

O estimulo ao dialogo sobre a vida sexual e reprodutiva dirigido a todos os pacientes deve ser rotina
na prestacao do cuidado. O aconselhamento sobre concepcao inclui discussao de temas, tais como:

A expectativa e as motivacdes para uma gravidez;

Os recursos de reproducao humana assistida e a possibilidade de fazer uso dessa opcao,
particularmente no caso de casais sorodiferentes;

As condicoes que favorecem e as que dificultam a transmissao vertical do HIV, durante a
gestacao, o parto e na amamentacao, no caso de mulheres soropositivas;

As possiveis consequéncias para a saude da mulher soropositiva e de seu recém-nascido,
conforme as condicoes clinicas e o tratamento em uso;

A transmissao dos anticorpos maternos e o processo de soroconversao do recém-nascido; e

As condicdes psicoldgicas e socio-econdmicas, e a rede de apoio do casal.




ORIENTA(,'.AO SOBRE O USO DOS ANTI-RETROVIRAIS
Questao A68

Os profissionais das diferentes categorias devem ter dominio de informacoes gerais sobre a terapia
com os anti-retrovirais (esquemas de tomada, principais efeitos colaterais, relacao com alimentacao,
etc),de modo a utiliza-las em suas atividades assistenciais especificas e garantir o acesso a orientacoes
e informacoes em qualquer momento que o usuario procure a instituicao.

ATIVIDADES ESPECIFICAS DE ADESAO AO TRATAMENTO

ADESAO: rotinas e orientacdes para o uso de anti-retrovirais
Questoes A48, Aso

A adesao varia no tempo: muitos usuarios passam fases de maior ou menor adesao. Por isso, o
acompanhamento deve ser constante para permitir que a identificacao da nao-adesao seja feita
precocemente, preferencialmente antes da falha terapéutica. O acompanhamento deve ser planejado
e registrado. Nao se trata apenas de incluir no atendimento a classica pergunta “esta tomando tudo
certo?”, mas de investigar detalhadamente as rotinas que o usuario vem adotando para a tomada
de medicacao, as dificuldades encontradas, as falhas, etc. Somente com um diagnéstico detalhado e
individual sera possivel acordar com o usuario um plano terapéutico individualizado que o auxilie no
seguimento correto de seu tratamento.

Ainvestigacao sobre a adesao deve sempre ser feita em um ambiente de dialogo, evitando atitudes
e recomendacdes puramente prescritivas ou autoritarias. E importante que os profissionais acordem
modos padronizados de abordar a questao com os usuarios. Para isso, € util a elaboracao de um
“check-list” sobre todos os temas que devem ser lembrados, como, por exemplo, o comportamento
diferente nos fins de semana, a ingestao de alcool, incompatibilidades com horarios do trabalho,




necessidade de esconder a medicacao, etc.

Ressalte-se que usuarios em situacao de maior vulnerabilidade devem merecer atencao mais
frequiente: em inicio ou troca de esquema, com regimes muito complexos ou de baixa escolaridade.

Os estudos sobre adesao fornecem muitas evidéncias que devem orientar a organizacao do servico,
entre as quais se destacam:

« Oferecer alternativas diversificadas de atendimento, flexibilidade de horario e cuidado
multidisciplinar.

« Estabelecer fluxo diferenciado para pessoas com maiores dificuldades e que priorizem os
grupos de maior risco de nao-adesao, fornecendo, por exemplo, atendimento médico pronto
aos que faltaram a consulta, ou atividades especiais (como grupos, visitas domiciliares e outras)
aqueles com baixa escolaridade e

« Ofertar esquemas de tomada dos remédios personalizados, adaptados a rotina e habitos de
vida de cada pessoa.

» Para mais informacdes consulte: “Diretrizes para o Fortalecimento da Adesdao as pessoas
vivendo com aids” no site: <www.aids.gov.br>.

MEDICACAO FORA DA ROTINA

Questoes A49, As1

E freqilente que o intervalo entre as consultas seja superior a 30 dias para os pacientes em
seguimento com quadro clinico estavel. Entretanto, € importante que a retirada mensal de medicacao
seja realizada por meio de um atendimento que procure identificar queixas, dificuldades e fazer
orientacoes.

A abordagem deve ser individualizada, caso a caso, procurando-se identificar os problemas e




construir com o paciente estratégias de enfrentamento conforme suas necessidades e os recursos do

servico. E fundamental uma postura ativa do médico e de toda a equipe em identificar os pacientes
com dificuldades para que medidas de apoio sejam tomadas precocemente.

7.2 GERENCIAMENTO TECNICO DO TRABALHO

O trabalho assistencial em HIV e aids requer a operacao adequada de varias atividades gerenciais
de planejamento, avaliacao, monitoramento, controle e supervisao. Destaca-se a importancia de que
o gerenciamento seja efetivamente Técnico, isto é, orientado pelas diretrizes clinicas, epidemiologicas
e éticas do Programa de DST e Aids e do SUS. Por essa razao, o sistema QUALIAIDS valoriza a formacao
técnica e a experiéncia do gerente como recurso basico no servico. Operacionalizar assisténcia de boa
qualidade inclui gerenciamentos especificos, capazes de supervisionar as atividades profissionais,

inclusive as médicas, além do funcionamento das outras atividades do servico.

Coordenacao do trabalho

Registros, Avaliacao, Monitoramento e Planejamento

GERENCIA
Atualizacao dos profissionais

Comunicacao e interacao Servico — Usuarios - Comunidade

COORDENACAO DO TRABALHO

COORDENACAO TECNICA E ADMINISTRATIVA
Questoes G88, Ggo e Go1

A coordenacao deve manter articuladas as dimensoes técnicas e gerenciais na conducao do trabalho
assistencial. Os mecanismos de cobranca do compromisso e responsabilidade dos profissionais tém

respaldo ético e politico quando refletem exigéncias para o cuidado integral das PVHA.

A efetivacao de mecanismos gerenciais de controle nao prescinde de formas participativas de
pactuacao com os profissionais, sejam eles de nivel médio ou universitario, de modo a garantir

transparéncia e democracia ao processo.




REUNIOES DE EQUIPE
Questoes G87, G93, Gg4 e Ggs

O trabalho em equipe multiprofissional requer reunides:
» Periddicas — semanais ou, no maximo, quinzenais;
+ Regulares (com dia e hora marcados);

« Com pautas programadas e centradas no contetdo e organizacao do trabalho (reunides de
carater técnico-administrativas);

« Com a participacao da geréncia e de todos os profissionais envolvidos na assisténcia,
inclusive os médicos; e

« Com tempo e espaco exclusivamente reservados para esse fim — o que requer a suspensao
programada do atendimento nesse periodo.

Os médicos devem participar das reunioes de equipe, devendo-se organizar a assisténcia para que
isso seja possivel.

As discussoes de casos e condutas clinicas também devem ter periodicidade semanal ou quinzenal
e devem ser preferencialmente de carater multiprofissional.

As reunioes da equipe tém como finalidades:

« Promover a integracao entre os diferentes profissionais através de um espaco de troca e
reconhecimento do trabalho do outro;

 Promover um espaco de aprendizado coletivo de carater interdisciplinar;
« Homogeneizar a linguagem entre os diferentes profissionais;

« Organizar o trabalho e definir estratégias de atuacao; e

« Identificar os problemas e dificuldades dos profissionais.




