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PREFACIO

Mogambique enfrenta uma epidemia de HIV e SIDA, com uma prevaléncia de 11.5% que o
posiciona entre os 10 paises mais afectados pela pandemia no mundo.

Estima-se que 1.6 milhdes de pessoas vivam com HIV/SIDA no pais. Em 2001, como resposta
a epidemia, o Ministério da Saude determinou que o acesso ao tratamento antiretroviral
deveria ser oferecido nos Hospitais Centrais por médicos qualificados. Posteriormente,
enquadrada no Plano Estratégico do Sector da Satde (PESS 2007-2012), esta medida foi alar-
gada a todos os Hospitais Provinciais e Distritais.

Em 2013, o Ministério da Saude adoptou uma estratégia mais abrangente de controlo da epi-
demia orientada a nivel nacional pelo Plano de Aceleragdo da Resposta ao HIV e SIDA 2013-
2017. Este plano apresenta como um dos principais objectivos atingir uma cobertura de 80%
de pacientes elegiveis a receberem tratamento antiretroviral até 2017.

Com a expansdo massiva do acesso ao tratamento antiretroviral, no ambito do plano de ace-
leragao, o equilibrio entre a demanda de servicos e a garantia de qualidade da prestagdo dos
mesmos tornou-se um desafio ainda mais significativo. Embora varios esforgos tem sido
empreendidos naimplementa¢do de métodos para a melhoria da qualidade da prestacdo de
cuidados e tratamento para HIV e SIDA, estes tem sido implementados de forma isolada e
nao padronizada, tornando-se evidente a necessidade de elaboragao de directrizes claras e
gue possam orientar aimplementagao a escala nacional.

E neste contexto que foi desenvolvida e pilotada uma nova abordagem padronizada de
melhoria de qualidade dos cuidados e tratamento para HIV e SIDA que assenta na avaliacdo
de padrdes de desempenho clinico e na elaboragdo de planos de melhoria para areas de fraco
desempenho. O processo de desenvolvimento da abordagem teve em consideragao a expe-
riéncia adquirida nas varias intervengdes de melhoria de qualidade implementadas ao longo
dos ultimos anos pelo Ministério da Saude e seus parceiros, modelos descritos na literatura e
culminou com a elaboragdo desta directriz.

O presente documento tem como propdsito orientar gestores e provedores de saide na
implementagdo de uma abordagem padronizada de melhoria de qualidade para cuidados e
tratamento para HIV e SIDA em Mogambique.

A Ministra da Sau

Dral Nazira Katimo Vali Abdula






DEFINICOES OPERACIONAIS

Indicador

Avaliagdo
de desempenho

Qualidade

Gestdo de
Qualidade (GeQ)

Garantia de
Qualidade (GQ)

Melhoria de
Qualidade (MQ)

No contexto da estratégia de MQHIV, o indicador é toma-
do como um critério para avaliar a diferenca entre a situ-
acdo desejada (padrdo) e a situagdo de momento. O
mesmo facilita a identificacdo de dreas que necessitam
de intervengdes para melhoria.

Instrumento quantitativo que com base em indicadores
ou objectivos, classifica a qualidade de um servico ou
processo. E uma ferramenta de diagndstico dos proble-
mas emergentes, procurando manter os padrdes defini-
dos.

No contexto de MQHIV, representa o grau em que 0s Cui-
dados e tratamento sdo prestados as PVHIV em concor-
dancia com os padrdes nacionais.

Inclui actividades de melhoria de qualidade e gestdo de
sistemas que alimentam tais actividades: comunicacao,
educacdo e suprimento de recursos. A integracdo da qua-
lidade na organizacdo de determinado programa é refe-
rida como Gestdo de Qualidade (GeQ). A GeQ inclui fun-
¢Oes sobre Garantia de Qualidade e de Melhoria de Qua-
lidade.

Refere-se a uma visao abrangente das actividades conti-
nuas de avaliacdo para assegurar o cumprimento dos
padrdes de qualidade. A monitoria do cumprimento dos
padrdes e guides actualizados para cuidados e tratamen-
to para HIV e adesdo as normas, regras e regulamentos.

Processo continuo baseado na avaliacdo-intervengao
avaliacdo. E uma abordagem para o estudo continuo de
melhoria dos processos de prestacao de servigos, neste
caso dos utentes com HIV/SIDA.



O ciclo de
Planificag¢dio,
Execucgdo,
Verificagdo

e Acgdo
(PDSA/PEVA)

Resultado

Tutoria Clinica

Abordagem de
MQHIV completa

Modelo de MQ adoptado para o desenho desta Direc-
triz, o qual pressupde:

* Planificacdo - identifica problemas e delineia inter-
vengdes para mudanga.

e Execucdo - implementa intervencdes de melhoria,
gue podem iniciar em pequena escala.

« Verificacdo - avalia os resultados das intervengdes, os
pontos positivos e/ou negativos aquando da sua
implementacdo. Sera que a intervencdo melhorou a
situacdo como se esperava melhorar?

e Acgdo - adoptar ou rejeitar a intervencao testa-
da/implementada se houve sucesso, abandona-la ou
reiniciar o ciclo ajustando a intervencgao.

No contexto da MQHIV, é a resposta que se tem depois
de implementadas as intervengdes de melhoria. A
robustez na planificagdo, implementacao e monitoria
das intervengdes muitas vezes conduz a resultados posi-
tivos. Porém, ndo determinam resultados positivos.

Estratégia implementada para a melhoria do desempe-
nho profissional do pessoal clinico da unidade sanitaria,
através de uma colaboracdo de forma continua, onde
um profissional de salide com experiéncia clinica e cien-
tifica acompanha e orienta o trabalho do profissional
clinico com menos experiéncia ou formacdo, com vista
a melhorar o seu desempenho profissional para a pro-
visdo de cuidados de saude de qualidade.

Sao ciclos continuos de melhoria da qualidade dos cui-
dados e tratamento oferecidos as PVHIV. Dentre
outras etapas, a Abordagem de MQHIV Completa pres-
supde uma avaliacdo inicial e outra final de todos os



Abordagem de
MQHIV
simplificada

indicadores da Directriz de MQHIV. Esta abordagem
focaliza-se em US com grande volume de pacientes em
TARV (>500 pacientes).

A semelhanca da abordagem completa, sdo ciclos con-
tinuos de melhoria da qualidade dos cuidados e trata-
mento oferecidos as PVHIV. Porém, pressupéem uma
avaliagdo inicial e outra final de apenas dois indicado-
res da Directriz de MQHIV, que sdo escolhidos a nivel
central. Esta abordagem focaliza-se em US com menor
volume de pacientes em TARV (<500 pacientes) e/ou
em US em processo de implementa¢ao da abordagem
completa.






1.INTRODUCAO

1.1. Justificativa

Em 2013, o Ministério da Saude (MISAU) lancou o Plano de Aceleragdo da Res-
posta ao HIV e SIDA 2013 a 2017 (PdA) que prevé atingir uma cobertura de 80%
de pacientes elegiveis a receberem TARV até 2017, baseando-se no principio
de que a massificagdo do tratamento contribui para reduzir a mortalidade asso-
ciada ao HIV e tem um potente efeito preventivo™®. Com a implementacdo do
plano de aceleracdo, até ao final de 2014, o pais contava com um total de
646.312 pacientes em TARV, comparado a 308.578 no final 2012 ©7),

Este aumento exponencial de pacientes com acesso ao TARV nos ultimos 2
anos, espelha, por um lado, o sucesso da implementacdo do PdA, mas por
outro lado o crescente desafio entre a demanda de servigos e a garantia de qua-
lidade do desempenho clinico.

Em resposta a expansao do acesso ao TARV e de outros programas relaciona-
dos com o HIV/SIDA nos ultimos 10 anos, tem se notado uma atengdo maior
sobre a qualidade dos servicos clinicos prestados as PVHIV. Em 2007, o MISAU
introduziu pela primeira vez o CLINIQUAL, uma plataforma que visava avaliar a
gualidade de servicos clinicos prestados as PVHIV e desenvolver projectos de
melhoria a nivel da US; introduziu também a tutoria clinica, uma abordagem
de formacdo continua em servico, focada na melhoria das competéncias de
técnicos de saude que providenciam servigos as PVHIV. Em coordenagdo com
as autoridades de saude das provincias, os parceiros de cooperacao tém vindo
a implementar muitas outras estratégias de melhoria de qualidade (MQ) do
desempenho clinico. Apesar dos esforcos empreendidos com a implementa-
¢do destas estratégias, ainda prevalecem e/ou emergem desafios na qualida-
de. Algumas areas de cuidados e tratamento tais como avaliacdo nutricional, a
administracdo de profilaxias para infecgbes oportunistas e a retencdo ao TARV
gue pouco tem melhorado, sdo demonstrativas dos desafios que existem na
qualidade dos servigos oferecidos as PVHIV.

Acrescente demanda de servicos, a exiguidade de recursos humanos, materiais



e logisticos s3o apontados como barreiras importantes para a melhoria de qua-
lidade do desempenho clinico. Por outro lado, as iniciativas para a MQ dos cui-
dados e tratamento para HIV e SIDA tem sido implementadas de forma isolada
e nao padronizada. Assim, a falta de uma orientacdo clara e padronizada sobre
os procedimentos de implementac¢ado destes métodos a nivel nacional constitui
também uma importante barreira a MQ do desempenho clinico.

O reconhecimento do desafio da qualidade do desempenho clinico feito
durante o desenvolvimento do PdA, tanto que este ja prevé o desenvolvimento
de uma abordagem padronizada de MQ dos cuidados e tratamento para HIV.
Assim, tornou-se pertinente desenvolver instrumentos que contribuam para
que todos os intervenientes chave, incluindo gestores nacionais, provinciais,
distritais e técnicos de saude apliquem de forma padronizada os métodos de
MQ para atingir as metas e objectivos pretendidos. E também importante real-
¢ar que a demonstragdo de resultados na MQ do desempenho clinico encoraja
maiores investimentos no sistema de salde e aumenta a confianca de que
estes est30 a ser aplicados de forma eficaz e eficiente. E neste contexto que se
elaborou a Directriz Nacional de Melhoria de Qualidade dos Cuidados e Trata-
mento para HIV (MQHIV), documento orientador para a implementacdo desta
abordagem a nivel nacional.

1.2. Desenvolvimento da Directriz Nacional de MQHIV

Em 2011, foi criada uma equipe multidisciplinar liderada pelo MISAU para ela-
borar uma abordagem de MQ especifica para os servicos de cuidados e trata-
mento para HIV e SIDA que estivesse enquadrada nas Directrizes da Estratégia
Nacional de Melhoria de Qualidade e Humanizacdo 2011 - 2014 do MISAU. Pre-
tendia-se ainda que o documento respondesse aos desafios impostos pela
implementacdo do PdA. Para a sua elaboracao, foram considerados os padrdes
de cuidados e tratamento para HIV no pais, as varias intervencdes de MQ que
estavam em processo de implementacdo pelo MISAU e seus parceiros, assim
como outros elementos adaptados de modelos descritos na literatura &,

Com base nos padrdes de cuidados e tratamento para HIV, a abordagem de MQ



desenvolvida incorpora avaliages da qualidade do desempenho clinico a nivel
da US e a elaboragdo de planos de acg¢do para a melhoria das areas de fraco
desempenho. Depois de finalizada em 2012, a nova abordagem de MQ foi pilo-
tada em 51 Unidades Sanitariasde sete provincias nomeadamente: Maputo
Cidade, Maputo Provincia, Gaza, Tete, Zambézia, Cabo Delgado e Niassa.

Figura 1. Diferengas nas progressdes entre Indicadores priorizados nos planos de acgdo e ndo priorizados,
Resultados do Piloto da Abordagem de MQHIV.
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A Figura 1 mostra a diferenca nas progressoes entre indicadores priorizados
nos planos de accdo, para os quais foram desenvolvidas intervengdes de
melhoria e os indicadores que ndo foram incluidos em planos de ac¢do. O gra-
fico sugere uma tendéncia de maior evolugao para os indicadores priorizados.

Os resultados do piloto encorajam a expansao da nova abordagem de MQ
pelo facto de esta contribuir para a melhoria da qualidade assistencial, por pro-
mover uma cultura de auto-avaliacdo, incentivar a tomada de decisao e a par-
tilha de boas praticas . Aimplementagao do piloto permitiu também testar o
modelo proposto e ajustd-lo a realidade das US. No final do piloto, foi realizada
uma oficina de trabalho onde foram auscultadas as Provincias e outros inter-
venientes chave sobre o sucesso e principais desafios de implementacdo. As
idéias e os consensos alcancados na oficina de trabalho contribuiram significa-
tivamente para a revisao e finaliza¢cdo deste documento.



2. OBJECTIVOS DA DIRECTRIZ NACIONAL DE MQHIV

2.1. Objectivo Geral

A Directriz Nacional de MQHIV institucionaliza uma plataforma padronizada
para que todos os intervenientes chave a nivel nacional possam coordenar,
planificar, mobilizar recursos, implementar, monitorar e avaliar interven-
¢Oes de MQ por forma a garantir a provisao de cuidados e tratamento para
HIV e SIDA, dentro dos padrdes de qualidade estabelecidos pelo MISAU.

2.2. Objectivos Especificos

» Disseminar os padrdes de cuidados e tratamento para HIV para referéncia
anivel nacional;

* Criar uma estrutura organizacional para a coordenac¢do daimplementacao
das actividades de MQHIV desde o nivel central até ao nivel da US;

* Criar capacidade a nivel das US para a implementacdo da abordagem de
MQHIV;

« |dentificar e disseminar boas praticas;

» Envolver os utentes e suas comunidades naabordagem de MQHIV.

2.3.Grupo Alvo
ADirectriz é orientadaa um grupo alvo que inclui:
» Gestores de nivel nacional, provincial e distrital;

 Provedores incluindo Médicos, Técnicosde Medicina, Agentes de Medici-
na e Enfermeiros, entre outros;

 Parceiros deimplementacao.



3.ELEMENTOS DA ABORDAGEM DE MQHIV

A directriz aqui apresentada assenta num modelo para a MQ clinica adaptado
de P.B Batalden e Soltz (19, Este modelo é baseado em duas componentes
basicas: (1) "O que é feito (Contelddo dos cuidados)?" e (2) "Como é feito
(processo de cuidados)?" (Figura 2). Abordar qualquer uma das duas compo-
nentes pode levar a MQ, mas a abordagem simultanea das duas tem efeito
sinérgico. Outros elementos foram adaptados com base na experiéncia
adquirida na implementacdo de outras interven¢des de MQ nas unidades
sanitarias.

Figura 2. Relagdo entre melhoria de qualidade, contetdo de cuidados e seu processo de provisGo

Conteudo de Processo de cuidados: Produto/Resultado
cuidados: Como é feito?

Oqueé feito? * Aborgagens de melhoria
* Normas de qualidade —

® Padroes * Ciclo de melhoria e
® Protocolos aprendizagem

Melhoria da qualidade
de cuidados.

(Ex. Padrées desen-
volvidos e aplicados)

® Guides

Esta seccdo descreve os principais elementos da abordagem de MQHIV
(Tabela 1) e, de forma resumida, como sera feita a sua aplicacdo operacional.

/ Tabela 1: Elementos da abordagem de MQHIV \

1. Padrées de cuidados e tratamento para HIV

2. Ciclos continuos de melhoria

3. Supervisdo formativa

4. Formagdo continua e Tutoria clinica

5. Monitoria do plano de ac¢dio

6. Partilha de boas prdticas

7. Reconhecimento das US

\ 8. Envolvimento do Paciente e suas Comunidades




3.1. Avaliag¢ao de Desempenho Baseada nos Padrdes de Cuida-
dos e Tratamento para HIV do MISAU

Aabordagem de MQHIV assenta em padrdes de desempenho clinico desen-
volvidos com base nos manuais e guides de cuidados e tratamento para HIV
do MISAU Y, Os padrdes recomendados nesta directriz incluem normas
sobre o despiste, profilaxia e tratamento de infec¢des oportunistas, aspec-
tos laboratoriais e sobre o acesso e adesdaoao TARV.

Para a avaliacdo dos padrdes de desempenho clinico, foi desenvolvida uma
lista de indicadores das areas de cuidados e tratamento para HIV (adulto e
pediatrico) e prevencdo da transmissado vertical (mulheres gravidas, crian-
¢as expostas e mulheres lactantes) — vide Anexo 1: Padr&es e Indicadores de
Cuidados e Tratamento para HIV.

Estas avaliagcdes do desempenho clinico serdo feitas em 3 momentos:

* Avaliagdo inicial: para avaliar o desempenho clinico, identificar e priorizar
areas problematicas do desempenho e elaborar um plano de ac¢ao.

* Avaliacdointermédia: para monitorar aimplementacdo das ac¢cdes de MQ
incorporadas no plano de acc¢ao.

 Avaliacdo final: para avaliar o efeito das interveng¢bes incorporadas no
plano de accdosobre avariacdo dosindicadores no final do ciclode MQ.

3.2. Ciclos Continuos de Melhoria

Aabordagem de MQHIV serd implementada em ciclos continuos de 6 meses
em que sdo realizadas avaliacdes do desempenho clinico dos cuidados e tra-
tamento para HIV e implementadas intervengGes para a melhoria das areas
de fraco desempenho. O Modelo de Deming e Shewhart (Planificagdo, Exe-
cucao, Verificagdo e Ac¢do - PDSA) constitui a base da abordagem ciclica®?.
Este modelo é amplamente aceite e aplicado para a melhoria de servicos de
saude (Figura 3).



Figura 3: O Ciclo de Melhoria de Qualidade (PDSA)

1. Recolha de Dados

* Avaliaggo do ciclo 2. Identificagéo de areas

de melhoria problematicas e avaliagéo
e Lices aprendidas das Causas dos problemas
3. Desenvolvimento de
N Act Plan plano de acgao
e Reiniciar ciclo (Agir) (Planifi-
cagao)
Study Do
® Monitoria da (Verificar) | (Executar)
implementacgéo e ~
ajuste do plano de ® Implementag&o
acgdo, caso do Qlano de
necessario acgao

3.2.1. Planifica¢do

Esta fase tem por objectivo desenvolver um plano de ac¢do para a melhoria
da qualidade, e tem os seguintes passos:

i. Recolha de dados para a avaliacdo do desempenho clinico de acordo
com os padrdes de cuidados e tratamento para HIV (medidos através
de indicadores) a nivel da US (Vide o Manual de Procedimentos da
Directriz Nacional de MQHIV, Versdo 1).

ii. Actividades de supervisdo formativainterna (elaborada pelo pessoal da
propria US - Director Clinico, Responsavel da US ou outra pessoa qualifi-
cada) com o objectivo de prestar apoio técnico imediato para identifi-
car lacunas, oportunidades e solugbes conjuntas que sao incorporadas
no plano de ac¢do (Conforme descrito na sec¢do 3.3- Actividades de
Supervisdo).

iii. Analise dos dados, identificacdo e priorizacdo de indicadores de fraco



desempenho. A priorizacdo de indicadores serda feita a dois niveis,
obedecendo os seguintes critérios:

a. Nacional (para que ndo se perca a perspectiva das prioridades
nacionais):

 Dois (2) indicadores priorizados a nivel nacional deverdo ser
incorporados em TODOS os planos de ac¢do das US envolvidas, caso
tenham um desempenho <85%, no referido indicador.

b. US (para que sejam resolvidos os problemas locais)
* Trés (3) indicadores nas US de grande volume de pacientes em
TARV (>1000).
* Dois (2) indicadores nas US com volume médio de pacientes em
TARV (entre 500 e 1000).
* Um (1) indicador nas US de baixo volume de pacientes em TARV
(<500)

iv. Elaboracdo do plano de ac¢do focado nas areas de fraco desempenho
(indicadores priorizados). As accdes de melhoria devem ser
desenvolvidas para resolver as causas mais importantes do fraco
desempenho dos indicadores priorizados. Devem ser priorizadas as
intervengdes que possam ser resolvidas a nivel local.

NOTA: Nas US de baixo volume (<500 pacientes), sera implementada
uma abordagem simplificada de MQHIV (Veja sec¢do 5.1 Modalidades de
Implementagdo da Abordagem de MQHIV) em que sera elaborado um
plano de ac¢do APENAS para os indicadores priorizados a nivel nacional.

3.2.2. Execugdo

Esta fase tem por objectivo implementar o plano de ac¢do desenvolvido pela
US. E importante que se faca a monitoria regular da implementag3o do plano
de accao de modo a que potenciais constrangimentos do processo de imple-
mentacdo sejam identificados e resolvidos precocemente.



3.2.3. Verificagéio

A fase de verificacdo ocorre a meio do processo. Tem por objectivo monitorar
o grau de implementacdo do plano de ac¢do, identificar precocemente poten-
ciais desafios e ajustar o plano, caso seja necessario. No contexto de MQHIV,
nesta fase ndo sdo adicionados novos indicadores ao plano de acgdo.

3.2.4.Ac¢do

Esta fase tem por objectivo avaliar o efeito das intervengdes sobre a variagdao
dos indicadores no final do ciclo e definir acgdes em funcdo dos resultados da
implementacdo do plano de acgdo: (i) adoptar as intervengdes implementadas
caso tenham gerado melhoria no desempenho e partilhar as licdes aprendi-
das; (ii) reiniciar o ciclo desenvolvendo um novo plano de ac¢do para as areas
de desempenho que ndo tenham melhorado ou para outras dreas que nao
haviam sido priorizadas no ciclo anterior.

3.3. Actividades de Supervisao Formativa

Diferente da supervisao cldssica, a supervisao formativa no ambito da aborda-
gem de MQHIV tem por objectivo prestar apoio técnico imediato para identifi-
car lacunas, oportunidades e solucdes conjuntas que sdo incorporadas no
plano de accdo. Enquadrada na abordagem de MQHIV, a supervisdo formativa
interna é efectuada pelo pessoal da prépria US (Director Clinico, Responsavel
da US ou outra pessoa qualificada) antes da elaboracdo do plano de ac¢éo. Por
sua vez, a supervisao formativa externa é efectuada na avaliacdo intermédia-a
meio termo da implementacdo do plano de acg¢do - pelo nivel distrital ou supe-
rior.

3.4. Formagao Continua e Tutoria Clinica

A tutoria clinica é um sistema de formacao clinica e pratica baseada numa rela-
¢do de colaboracdo, idealmente de forma continua, onde um profissional de



salde com experiéncia clinica e cientifica acompanha e orienta o trabalho do
profissional clinico com menos experiéncia ou formagao, com vista a melhorar
o seu desempenho profissional para a provisao de cuidados de satide de quali-
dade. Esta actividade apoia o fortalecimento do pessoal clinico nas préprias US
onde este pessoal trabalha (evitando assim que o pessoal tenha que se ausen-
tar continuamente para participar em formacdes).

O modelo de tutoria complementa a formagdo inicial ou continua e utiliza
estratégias de ensino e aprendizagem como: apresentacdes de caso, discussao
de casos clinicos, consultas com supervisdo, conferéncias técnicas, cujos recur-
sos de ensino e aprendizagem usados sao: algoritmos, tabelas, lista de verifica-
¢do de competéncias, entre outros.

Como elemento da abordagem de MQHIV, a tutoria clinica sera incorporada
nos planos de accao quando deficiéncias na competéncia clinica identificadas
na analise dos dados de desempenho clinico, constituem a causa do fraco
desempenho. A tutoria clinica interna focada nas areas de fraco desempenho
serd realizada por tutores (profissionais de saude com mais experiéncia clinica)
da prépria US, planificada para acontecer durante os 6 meses do ciclo de MQ.
A tutoria clinica externa, realizada por uma equipa externa, composta por
membros do nivel distrital ou superior, sera realizada aquando da avalia¢do
intermédia.

3.5. Monitoria da Implementag¢ao do Plano de Ac¢ao

Entende-se por monitoria, no contexto da abordagem de MQHIV, como sendo
o acompanhamento periddico (didrio, semanal, quinzenal e/ou mensal, etc.) e
sistematizado da implementagao das intervengdes descritas no plano de ac¢ao
da US. A monitoria do plano de ac¢do deve ser realizada pelo pessoal da pro-
pria US, permitindo obter evidéncias de que as actividades estdo a ser imple-
mentadas e de forma atempada, identificar e resolver lacunas no processo.
A directriz inclui instrumentos para apoiar a monitoria sistematica da imple-
mentacado do plano de ac¢do a nivel da US.



3.6. Encontros de Troca de Experiéncia para Partilha e Dissemi-
nac¢ao de Boas Praticas

A partilha de experiéncias constitui um elemento fundamental do processo
de melhoria. Os encontros de troca de experiéncia foram introduzidos na
abordagem de MQHIV para dar oportunidade as US de partilharem os desa-
fios e boas praticas resultantes da implementacdo dos planos de acgao.
Momentos especificos foram determinados para a troca de experiéncia:

A nivel provincial (durante os encontros do comité de gestao de servicos cli-
nicos):

1. Apés aavaliacdo intermédia, permitindo que as US partilhem desafios e
intervengdes que estejam a resultar em melhoria antes do término do
ciclo;

2. Nofinaldociclo, permitindo aidentificacao de boas praticas.

A nivel nacional (durante as reunides anuais de Melhoria de Qualidade e
Humanizagdo)

3. Nofinal dociclo, permitindo a identificacdo de boas praticas que possam
ser disseminadas a nivel nacional e o reconhecimento das US com bom
desempenho.

3.7.Reconhecimento das US com bom desempenho

O objectivo principal do reconhecimento das US com bom desempenho cli-
nico em relacdao ao cumprimento dos padrdes nacionais de cuidados e trata-
mento para HIV é de valorizar o trabalho do profissional de satde. Por outro
lado, existe também a necessidade de consciencializar a todos outros traba-
Ihadores de satde sobre o nivel de qualidade de cuidados e tratamento que
as suas US prestam aos pacientes seropositivos e motiva-los a atingir
padrdes cadavez mais elevados.



3.7.1. Diploma de Reconhecimento

Um diploma de reconhecimento serd atribuido a todas as unidades sanitari-
as que mantiverem um desempenho geral acima de 85% em dois ciclos con-
secutivos de MQ.

Outras formas de reconhecimento pelo empenho na melhoria do desempe-
nho incluem o reconhecimento publico, convites formulados as US com
bom desempenho para partilha da sua experiéncia em encontros nacionais,
publicacdo de resultados na pagina web do MISAU, entre outras.

3.8. Envolvimento do Paciente e suas Comunidades

No contexto da implementacao da Directriz nacional de MQHIV, o envolvi-
mento activo de pacientes e suas comunidades é uma condi¢ao essencial
para a identificacdo dos problemas, suas causas e para o desenvolvimento
de potenciais solu¢des para a melhoria da qualidade dos servigos ofereci-
dos. Usando os mecanismos ja existentes de envolvimento de pacientes e
suas comunidades, incluindo a estrutura organizacional para aimplementa-
¢do de actividades de Melhoria de Qualidade e Humanizacao, serdo desen-
volvidos num futuro recente, pilotados e posteriormente implementados,
no ambito da Directriz, instrumentos que potenciem o maior envolvimento
dos pacientes nas actividades de MQHIV.



4. IMPLEMENTAGCAO DA DIRECTRIZ NACIONAL
DE MQHIV

4.1. Estrutura Organizacional para Implementacao

O PNC ITS-HIV/SIDA reforcou a sua estrutura organizacional para garantir a
efectivaimplementacdo da Directriz Nacional de MQHIV e ainstitucionaliza-
c¢dode uma cultura de melhoria continua de qualidade entre os profissionais
desaude (Figura4).

O refor¢o da estrutura organizacional foi feito tendo em consideracao a
estrutura-mae para as actividades de MQ a nivel do MISAU que estao defini-
das na Estratégia Nacional de Melhoria da Qualidade e Humanizac¢do dos
Cuidados de Saude.

Figura 4. Organigrama para a implementagdo da Directriz Nacional de MQHIV
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Abaixo apresentamos a descri¢cao dos termos de referéncia de cada compo-
nente da estrutura do organigrama proposto acima:

4.1.1.Comité de Melhoria de Qualidade do PNC ITS-HIV/SIDA

O comité de MQ do PNC ITS-HIV/SIDA é responsavel pelo desenvolvimento e
pela coordenagdao do processo de implementagao da Directriz Nacional de
MQHIV; orienta a criagao das estruturas provinciais para a sua implementagao
e verifica a sua funcionalidade através de relatérios de implementagdo, de visi-
tas de apoio técnico e observacao directa das actividades. Elabora ainda o
plano anual de actividades de MQ e é responsavel pela sua implementacao.

O comité é liderado pelo Chefe do PNC ITS-HIV/SIDA e reporta ao respectivo
Director Nacional. As actividades do comité devem ser realizadas em coorde-
nacdo com o Departamento de Melhoria de Qualidade e Humanizagdo do
MISAU através do seu secretariado técnico nacional.

O comité relne-se mensalmente e sempre que necessario.

4.1.2. Grupo Técnico de MQ do PNC ITS-HIV/SIDA

O Grupo Técnico de MQ do PNC ITS-HIV/SIDA confere suporte técnico para a
tomada de decisdes em relagdo as actividades de MQ e ao processo de imple-
mentac¢ado da directriz de MQHIV. Participa directamente das diferentes fases
de implementagdo da directriz e informa de forma atempada sobre os desafi-
os, constrangimentos e factores facilitadores.

Participam do grupo técnico membros do PNC ITS-HIV/SIDA, os Programas de
Tuberculose e da Prevengao da Transmissao Vertical e parceiros de implemen-
tacdo. O Grupo reuine-se bimensalmente ou sempre que necessario.

4.1.3. Comité Provincial de Gestdo dos Servicos Clinicos

O Comité Provincial de Gestao dos Servicos Clinicos coordena a implementa-
¢do das actividades dos programas de saude incluindo a implementacdo das
actividades de MQ a nivel da provincia. O comité confere suporte técnico para



a tomada de decisdes em relacao a aspectos relativos a Directriz de MQHIV e
seu processo de implementacao a nivel da provincia. O Comité Provincial é
orientado pelo Médico Chefe Provincial e coordenado pelo Supervisor Provin-
cial do Programa de HIV e SIDA, apoiado pelo Assessor Clinico Provincial. O
comité relne-se trimestralmente ou sempre que necessario.

4.1.3.1. Ponto Focal Provincial de MQ

A figura do Ponto Focal Provincial de MQ foi criada para apoiar de forma direc-
ta naimplementacdo da Directrizde MQHIV a nivel provincial.

A nivel provincial, o Ponto Focal de MQ coordena a comunicagao entre os dife-
rentes intervenientes, incluindo outros programas ou componentes (PTV/SMI,
Nutricdo, Comunitario) e parceiros de implementacdo. Articula e coordena de
forma particular com os distritos e US envolvidas, com vista a tornar possivel a
implementag¢do do plano de actividades de MQ nas US. Participa e coordena a
revisdo e analise dos dados e relatérios das mesmas actividades.

As actividades do Ponto Focal Provincial de MQ podem ser exercidas pelo
Supervisor/Gestor Provincial de HIV ou por outro técnico identificado para
efeito e supervisionadas pelo Médico Chefe Provincial. Este elemento deve
estabelecer comunicagao regular com o PNCITS-HIV-SIDA.

4.1.4. Comité Distrital de Gestdo dos Servigos Clinicos

O Comité Distrital de Gestdo dos Servicos Clinicos coordena a implementacdo
das actividades dos programas de saude incluindo a implementacdo das acti-
vidades de MQ a nivel do distrito. O comité distrital é liderado pelo Médico
Chefe Distrital e coordenado pelo Ponto focal do Programa de HIV e SIDA a
nivel do distrito.

4.1.4.1. Ponto Focal Distrital de MQ

Os termos de referencia do Ponto Focal Distrital de MQ foram o desenvolvidos
de modo a que estejam focados no apoio directo aimplementacao da Directriz



de MQHIV a nivel distrital. Este coordena a comunicacao entre os diferentes
intervenientes, incluindo os varios programas ou componentes (PTV/SMI,
Nutricdo, Comunitdrio) e parceiros de implementacao. Articula e coordena de
forma particular com as US envolvidas, com vista a tornar possivel a imple-
mentacdo do plano de actividades de MQ nas US. Participa e coordena a revi-
sdo e analise dos dados e relatérios das mesmas actividades.

As actividades do Ponto Focal Distrital de MQ podem ser exercidas pelo Ponto
Focal Distrital de HIV ou por outro técnico identificado para efeito, e supervisi-
onadas pelo Médico Chefe Distrital. Este elemento deve estabelecer comuni-
cacgao regular comPonto Focal Provincial de MQ.

4.1.5. Comité de Gestdo dos Servigos Clinicos da US

O Comité de Gestao dos Servicos Clinicos da US coordena a implementacado
das actividades relativas ao programa de HIV incluindo a implementacdo das
actividades de MQ a nivel da US. O comité da US é liderado pelo Director da
mesma e coordenado pelo Ponto focal do Programa de HIV e SIDA a nivel da
us.

4.2. Modalidades deimplementac¢ao da abordagem MQHIV

Aabordagem de MQHIV serd introduzida de forma gradual no pais, apresen-
tando-se como uma oportunidade para que nas US que ainda ndo se estejaa
implementar efectivamente a abordagem, possa ser iniciado o estabeleci-
mento de alguns principios basicos da metodologia de MQ. E neste contexto
gue a implementacdo dos elementos da abordagem descritos acima Sec-
¢do3. A abordagem de MQHIV sera feita em duas modalidades: (1) aborda-
gem completa e (2) abordagem simplificada.



4.2.1. Abordagem MQHIV Completa

E um conjunto de actividades sisteméaticas de MQ dos cuidados e tratamen-
to para HIV, com ciclos de seis meses, baseadas nos protocolos nacionais de
cuidados e tratamento para HIV e SIDA que compreendem, dentre outras
etapas, uma avaliagao inicial e outra final de TODOS os indicadores da Direc-
trizde MQHIV. Esta abordagem serd implementada em US com grande volu-
me de pacientes em TARV (> 500 pacientes).

4.2.2. Abordagem MQHIV Simplificada

E um conjunto de actividades sistematicas de MQ dos cuidados e tratamen-
to para HIV, com ciclos de seis meses, baseadas nos protocolos nacionais de
cuidados e tratamento para HIV e SIDA que compreendem, dentre outras
etapas, uma avaliagdo inicial e outra final de DOIS (2) indicadores da Direc-
triz de MQHIV definidos pelo nivel Central (PNC ITS-HIV/SIDA). Esta aborda-
gem sera implementada em US com menor volume de pacientes em TARV
(<500 pacientes) e/ou em US que estejam em processo de preparagdo para
implementacao daabordagem completa.

4.3. Critériosde Inclusaode US

A expansdo da abordagem de MQHIV para as US sera feita de forma gradual
e paraas US com as seguintes caracteristicas:

4.3.1. Abordagem MQHIV Completa

» USaproverservicosde TARV >1ano;
e UScom>500 pacientesem TARV;

» Todas as sedes distritais e hospitais rurais.



4.3.2. Abordagem MQHIV Simplificada

e USaproverservicosde TARV>1ano

e US periféricas com <500 pacientes em TARV

4.4. Formagao na Abordagem de MQHIV

A equipa de formadores provinciais podera incluir o pessoal do nivel provin-
cial, distrital e parceiros da provincia, de modo a facilitar as réplicas distrita-
is. Em cada provincia, sdo recomendadas a realizacdo de réplicas regionais
com a participacdo de distritos e US circunvizinhos (Veja o Manual de Proce-
dimentos da Directriz Nacional de MQHIV, Versdo 1).

4.5. Facilitadores da Implementag¢ao da Abordagem de MQHIV

Sao recomendados os seguintes aspectos considerados facilitadores para
implementacao efectiva daabordagem de MQHIV:

 Realizar umalimpeza e organizacao do arquivo de processos clinicos da US
antes da recolha de dados usando como referéncia o Guido de Arquivo
para os Cuidados e Tratamento de HIV-SIDA (13).

* Realizar uma avaliacdo da qualidade dos dados do Sistema Electrénico de
Seguimento de Pacientes (SESP) caso este esteja disponivel na US, de
modo a determinar os niveis de concordancia em relacdo as fontes prima-
rias (veja sec¢do 6 - Monitoria e Avaliacdo).

* Imprimir atempadamente os instrumentos de recolha de dados, incluindo
as fichas de recolha manual de dados, o Manual de procedimentos da
Directrizde MQHIV que inclui as definicbes dos padrdes e indicadores.

« E crucial a existéncia de um computador funcional para a digitagdo e compi-
lacdo dos dados, redaccdo do plano de accdo e de outros instrumentos da
abordagem de MQHIV. Caso a US ndo tenha um computador, o nivel distri-
tal devera disponibiliza-lo para esta actividade.



4.6. Responsabilidades na Implementacgao

Para atingir os objectivos da Directriz Nacional de MQHIV, a lideranga dos ges-
tores das US, distritos, provincias e a nivel central sera determinante para o
acometimento de todos os intervenientes na execu¢do atempada das suas
responsabilidades em conformidade com o seu nivel de ac¢do. Tarefas e res-
ponsabilidades na implementa¢do da Directriz foram delineadas e sdo apre-
sentadas abaixo:

4.6.1. Responsabilidades do nivel Central

Elaborar e garantir aimplementacao do plano anual de actividades de MQ.

e Assegurar a criacdo das estruturas provinciais para implementacdao da

Directriz Nacional de MQHIV, verificacdao da sua funcionalidade através de
relatdrios de implementacdo e de visitas de apoio técnico e observacao
directa das mesmas.

Apoiar a realizacdo das formacdes de formadores

Definir os periodos de revisdo para avaliacao dos padrdes de cuidados e tra-
tamento para HIV e que serdo usados nas avaliagdes da qualidade do
desempenho clinico a nivel da US

Produzir relatérios nacionais sobre a qualidade dos cuidados e tratamento
para HIV com base nos dados que serdo produzidos nas provincias

Analisar os dados nacionais de qualidade e fornecer retro-informacao as
provincias

Usar os resultados dos indicadores chave para determinar o progresso da
qualidade

Usar os dados para programar actividades de apoio as actividades de
melhoria de qualidade nas provincias

Estabelecer as prioridades nacionais de qualidade com base nos resultados
dosindicadores

Realizar a revisdo periddica da Directriz e seus instrumentos



Dedicar e orientar os recursos para a logistica das actividades de MQ de acor-
do com as necessidades provinciais

Criar espacos para troca de experiéncia a nivel nacional, incluindo a realiza-
¢do de uma reunido anual de MQ e apresentacdo de informacdo relativa na
pagina de internet do MISAU

Em coordenagdo com as provincias, avaliar e reconhecer as US com o
desempenho em harmonia com os padrdes de qualidade e em coordena-
¢do com as provincias.

.6.2. Responsabilidades do nivel provincial

Criar o comité de gestdo de servigos clinicos provincial e implementar os ter-

mos de referéncia do ponto focal de MQ provincial

Priorizar as actividades de MQ no plano Provincial de actividades

Coordenar as actividades de MQ com todos os intervenientes chave

Definir as US que irdo participar do ciclo de MQ e comunicar o nivel central

Elaborar o plano de formacdo em servico para as novas US que implemen-
tam a abordagem de MQHIV

Planificar as necessidades em recursos materiais e logisticos para implemen-
tacdo das diferentes fases do ciclo

Calendarizar a actividade de recolha de dados de linha de base e plano de
apoio aos distritos/US envolvidas

Calendarizar a fase de avaliacdo e planificacdo a nivel da US e desenvolver o
plano de apoio aos distritos/US envolvidas

Integrar a avaliagdo intermédia/monitoria aos 3 meses de implementagdo
dos planos de melhoria nas actividades de supervisao da DPS aos distritos

Utilizar os encontros do Comité de gestdo dos servigos clinicos para discutir o
processo de implementacao, avaliar os resultados e ajustar o plano de apoio

Organizar o encontro de troca de experiéncia entre as US da provincia envol-
vidas na abordagem de MQHIV.



4.6.3. Responsabilidades do nivel Distrital

« Criar o comité de gestdo de servicos clinicos e do ponto focal de qualidade
* Priorizar as actividades de MQ no plano Distrital

« |dentificar as responsabilidades e nivel de participa¢cdo na implementacao
do ciclode MQ

* Identificar as pessoas que irdo participar na formacgdo e assegurar que as
réplicas a nivel da US sejam realizadas para todo o pessoal

 Durante as diferentes fases de implementacao, planificar para assegurar a
presenca do pessoal das US para uma maior produtividade e continuidade
das actividades de MQ.

4.6.4. Responsabilidades do nivel da US

E a este nivel que decorrem as actividades directas de cuidados e tratamento
dos pacientes e onde serdo medidos os progressos e efeito de todas as activi-
dades de MQ:

* Criar o comité de gestdo de servicos clinicos
* Priorizar as actividades de MQ no plano de trabalho da US

 Implementar as actividades de MQ com todos seus elementos acima defini-
dos

¢ Coordenar as actividades de MQ com os niveis distrital e provincial

* Produzir o relatdrio de actividades



4.6.5. Responsabilidade dos Parceiros Clinicos

A nivel Central

 Através da sua participagdo no Grupo Técnico de MQ do PNC ITSHIV/SIDA
descrito acima, apoiar a implementagao e seguimento do plano anual de
actividades de MQHIV

* Prover retro-informacdo ao grupo técnico sobre a implementacao das activi-
dades nas diferentes provincias em que realizam as suas actividades de
apoio técnico directo as actividades de MQHIV.

» Apoiar no estabelecimento das prioridades nacionais de qualidade com base
nos resultados dos indicadores e sua experiéncia directa na implementacao
a nivel das provincias

* Apoiar a revisao da Directriz e seus instrumentos.

A nivel provincial, distrital e US

* Prover apoio técnico, logistico e material para a implementacdo da Directriz
de MQHIV aos 3 niveis, de acordo com os seus termos de referéncia

* Participar dos comités de gestdo de servigos clinicos aos diferentes niveis

 Apoiar na planificagao das supervisdes integradas de avaliagao do progresso
de implementacdo das actividades de MQ

* Garantir aformagao de seus quadros na abordagem de MQHIV

 Apoiar na expansdo da rede electrdnica de sistemas de seguimento de paci-
entes

* Realizar regularmente (minimo de 6/6 meses) avaliagdes da qualidade de
dados do SESP

» Apoiar na planificacdo e realizacdo de seminarios e reunides a nivel Nacio-
nal/provincial/distrital.



5. MONITORIA E AVALIACAO

5.1. Medidas de Desempenho Validadas

Com base nos padrdes de cuidados e tratamento para HIV recomendados
nos manuais e nos guides oficiais do MISAU, foram definidos e testados mais
de cinquenta (50) indicadores, os quais encontram-se distribuidos por vinte
(20) categorias ou areas (veja em anexo 1: Padrao e definicdo de indicadores
de MQHIV).

5.2. Instrumentos e Procedimentos Padronizados para a Avalia-
¢aodo Desempenho Clinico

Arecolha de dados sera realizada por procedimentos electrénicos e manua-
is. A escolha de um ou de outro procedimento serd fundamentada (a) pela
disponibilidade do Sistema Electronico de Seguimento de Pacientes (SESP:
versdo ACCESS ou OPEN MRS) e (b) do nivel de concordancia minimo defini-
do pelo MISAU.

A monitoria e avaliagdo da Directriz de MQHIV contempla uma plataforma
de agregacao de dados através do softwareDHIS2 , uma plataforma em rede
gue vai viabilizar o fluxo de dados entre a base (unidade sanitaria) e o topo
(nivel central), contemplando os niveis intermédios (Distrital e Provincial)
com a seguranga necessaria. Importa referir que esta plataforma de agrega-
caode dados estd integrada ao Sistema de Informagcao em Saude para Moni-
toria e Avaliacdo (SIS-MA) do MISAU, facilitando o reporte das actividades
de MQHIV.



5.3. Sistemas Electrdnicos de Seguimento de Pacientes e Sua
Relevancia na Implementagao da Directrizde MQHIV

Para realizar analises do desempenho da qualidade assistencial que possam
produzir afirmagdes mais categéricas e passiveis de comparacées mais
robustas entre US com caracteristicas similares, a Directriz de MQHIV refor-
ca a necessidade das US abrangidas em cada ciclo de MQ colherem dados
dos indicadores através do SESP. Por outro lado, o uso dos SESP pretende
facilitar o processo de recolha de dados nas US que dele dispdem, visto que
aquando do piloto daabordagem de MQ, a recolha manual de dados foi con-
siderada uma barreira pelo facto de levar muito tempo.

Assim, as US devem assegurar que os sistemas electrénicos tenham niveis
minimos de concordancia de dados entre a fonte primaria e o SESP, fixados
pelo nivel central para cadaciclo de MQ.

As US que nalinha de base colherem dados dos indicadores através do SESP
deverdo implementar ac¢des de forma a manter os seus niveis aceitdveis de
concordancia de dados para as avaliagdes intermédia (aos trés meses apos
implementacdo do plano de accdo de melhoria da qualidade) e final do ciclo
(aos seis meses apés implementacdo do plano de ac¢do de melhoria da qua-
lidade).

Por seu turno, US que enfrentarem limitacdes no uso do SESP para arecolha
de dados de base, impostas pelo nivel minimo de concordancia exigido, irdo
proceder a recolha de dados de todos os indicadores através de sistemas
manuais existentes (livros de registo, processo clinico e fichas de seguimen-
to de pacientes). Todavia, ac¢des correctivas devem ser programadas e
implementadas de forma que possam permutar a qualquer momento do
ciclode MQ paraarecolha de dados via SESP.



5.4.Planode Analise de Dados

A qualidade do desempenho clinico das US serd avaliada em trés (3)
momentos, nomeadamente:

Avaliagdo inicial com objectivos de (a) medir o desempenho assistencial
antes das intervencdes para a melhoria da qualidade (linha de base) e (b)
ligado ao primeiro com o objectivo de facilitar a priorizagao das areas ou
categorias a constar nos planos de ac¢cao para melhoria do desempenho;

Avaliagdo intermédia (3 meses apds implementacgdo do plano de ac¢do)
com objectivos de (a) avaliar as flutuacdes dos indicadores das categorias
especificas, contidas no plano de acg¢do e (b) monitorar a implementagao
dasaccdes de MQ;

Avaliagdo final (6 meses apds implementacdo do plano de ac¢do) na qual, a
semelhanca da avaliacdoinicial, (a) todos os indicadores serdo colhidos para
medir a flutuagdo dos mesmos entre a linha de base e seis meses apds
implementacdes das acgdes de MQ. A avaliagdo final ird também (b) possibi-
litar que a US planifique e implemente ciclos seguintes de MQ, pois os dados
desta avaliacdo servirdo de linha de base parainicio do ciclo seguinte.

Triangulacoes de dados colhidos serdo realizadas nas avaliacdes intermédia
e do final do ciclo para relacionar as flutua¢des dos indicadores e as ac¢des
de MQdocumentadas nos planos de ac¢ao e implementadas pela US.



6. PESQUISA EM MQ

A componente de pesquisa é integral a abordagem de MQHIV. Do ponto de
vista operacional, ja foram identificadas algumas areas em que maior inves-
tigacdo poderd permitir a melhoria de procedimentos da prépria aborda-
gem de MQHIV, como por exemplo, o desenvolvimento da plataforma de
envolvimento de pacientes e suas comunidades. Pretende-se que paralela-
mente a implementacdo da Directriz de MQHIV, sejam realizados estudos
guantitativos e qualitativos com o objectivo de avaliar aspectos fundamen-
tais da nova intervencdo incluindo a eficécia, aceitabilidade, acessibilidade,
equidade erelevancia.
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ANEXOS




ANEXO 1:

Padrdo e definicdo de indicadores de MQHIV
Indicadores para cuidados e tratamento pediatricos

Categoria Padrdes Codg. Indicador
. o Todos os processos de
Disponibilidade pacientes infectados devem % de processos de criangas HIV+
do processo estar disponiveis na unidade P_DPC.01 disponiveis na US
sanitaria
% de criangas com todos os dados
Todos o0s processos de P_PPC.02| pessoais e demogréficos registados
hi d pacientes infectados devem ter no processo clinico
w os dados pessoais e clinicos
processo clinico preenchidos na primeira % de criangas infectadas com a
consulta histéria de PTV e de diagndstico
P_PPC3 apropriado para a idade
preenchidas na primeira consulta
Todos os pacientes novos . . i
inscritos devem ter uma % de criangas novas inscritas na US
primeira consulta (triagem ou P_CC.04 queltl}/eram @ prlmelr.a consulta
médica) no mesmo dia (data) clinica no mesmo dia (data)
da inscricdo
Consultas clinicas
Todos os pacientes em TARV
devem ter pelo menos uma % de criangas em TARV com registo
consulta registada em cada P_CC.05 de consultas mensais no primeiro
més do primeiro ano de TARV ano de TARV
Todos os pacientes HIV+ devem % de criangas HIV+ em pré-TARV e
Estadio OMS ser estadiados (estadio OMS) | P_EOMS.06 em TARV com estadiamento OMS
em todas as consultas clinicas registado em todas as consultas
clinicas
Todos os pacientes devem ter a % de criangas com P/E (<5 anos) ou
e avaliagdo antropométrica feita IMC/idade (>=5 anos) calculados e
Avaliacdo ctad g P_AA.07 / ( )
antropométrica e registada em todas as registados em todas as consultas
consultas clinicas clinicas
Todos os pacientes HIV+ com % de criangas com Desnutri¢do
Tratamento de desnutri¢do aguda (grave ou AgUda_ |\~/Ioderada (DAM) ou
Desnutrigdo moderada) devem receber P_AA.08 | Desnutricdo Aguda Grave (DAG)

tratamento ou suplementagdo
nutricional

com registo de prescrigdo de
suplementagdo ou tratamento
nutricional




C1z

Todos os pacientes elegiveis
para o cotrimoxazol devem
receber o cotrimoxazol

P_CTz.09

% de criangas elegiveis para
cotrimoxazol que estdo a receber
cotrimoxazol

Laboratério

Todos os pacientes devem ter
acesso aos exames
laboratoriais de acordo com as
normas nacionais

P_LAB.10

% de criangas com CD4 registado
dentro de 15 dias ap6s a inscrigdo

P_LAB.11

% de criangas em pré-TARV & TARV
com resultado de CD4 feito a cada
6 meses

Terapia ARV

Todos os pacientes elegiveis ao
TARV devem iniciar o TARV
depois de confirmada a
elegibilidade

P_TARV.11

% de criangas infectadas <5 anos
que iniciaram o TARV

P_TARV.12

% de criangas infectadas que
iniciaram o TARV dentro de duas
semanas de registo da elegibilidade

Todos os pacientes em TARV
devem ter regime/ dosagem
terapéutico correcto (de acordo
com o protocolo nacional)

P_TARV.13

% de criangas com dosagem de
TARV adequada ao peso na ultima
consulta clinica

Todos os pacientes em TARV
devem permanecer em TARV
durante toda a vida

P_TARV.14

% de criangas que iniciaram o TARV
e que se mantém em TARV

TB/HIV

Todos os pacientes devem ser
rastreados para a TB em todas
as consultas clinicas

P_TB/HIV.15

% de criangas com rastreio de TB
em todas as consultas clinicas

Todas as criangas coinfectadas
TB/HIV devem completar o
tratamento especifico da
Tuberculose

P_TB/HIV.16

% de criancas coinfectadas TB/HIV
que completaram tratamento da
TB

Todos os pacientes
coinfectados TB/HIV devem
iniciar o TARV

P_TB/HIV.17

% de criangas coinfectadas TB/HIV
que iniciaram o TARV dentro de 8
semanas apos o inicio de
tratamento para TB

Todos os pacientes sem TB
activa e elegiveis devem
receber TPI

P_TB/HIV.18

% de criangas HIV+ elegiveis ao TPI
que iniciaram TPl e que
completaram TPl segundo as
normas nacionais




Indicadores para cuidados e tratamento de Adultos

Categoria Padrdes Codg. Indicador

Todos os processos de

Disponibilidade pacientes HIV+ inscritos devem % de processos de adultos HIV+
do processo lfo.cesso estar disponiveis na unidade A_PCO1 disponiveis na US
clinico .
— sanitaria

Todos os pacientes novos

Consultas clinicas | inscritos devem ter uma primeira

consulta (triagem ou médica) no
mesmo dia da inscrigdo

% de pacientes novos inscritos na
A_CC.02 US que tiveram a primeira consulta
no mesmo dia (data) da inscrigdo

% de adultos em pré-TARV que
Todos os pacientes pré-TARVe | A_CC.03 | tiveram no minimo 3 consultas nos
TARV devem ter um minimo de primeiros 6 meses apos inscri¢do
Consultas clinicas 3 consultas clinicas nos

primeiros 6 meses desde a

. . S % de adultos em TARV que tiveram
inscrigdo ou inicio do TARV

no minimo 3 consultas nos

A_CC.04 L e
- primeiros 6 meses ap0s inicio do
TARV

. Todos os pacientes HIV+ devem % de adultos em pré-TARV e TARV
Estadio OMS ser estadiados (Estadio OMS) | A EOMS.04 | com estadiamento OMS registado

em todas as consultas clinicas em todas as consultas clinicas
liac Todos os pacientes HIV+ % de adultos em pré-TARV e TARV
A"""—'a@, devem ter o Indice de Massa A AAQ5 | comiIMC (calculado com base no

p _AA. )
antropometrica Corporal (IMC) calculado em peso e altura actual) registado em
todas as consultas clinicas todas as consultas clinicas
Todos os pacientes tém que ser % de adultos em pré-TARV e TARV
Rastreio ITS rastread'os~para infecgBes de A ITS.06 que fizeram o rastreio de ITS em
Transmiss&o sexual (ITS) em - todas as consultas clinicas
todas as consultas clinicas

Todos os pacientes elegiveis % adultos HIV+ elegiveis para

Cc1Z para o cotrimoxazol devem A_CTZ.07 | cotrimoxazol que estdo a receber
receber o cotrimoxazol cotrimoxazol

Todos os pacientes devem ter % de adultos HIV+ com CD4

Laboratério acesso aos exames A LAB.08 | resgistado dentro de 15 dias apés a

laboratoriais de acordo com as

L inscrigdo
normas nacionais




Laboratdrio

Todos os pacientes devem ter
acesso aos exames
laboratoriais de acordo com as
normas nacionais

A_LAB.09

% de adultos em pré-TARV &
TARV com resultado de CD4 feito
a cada 6 meses

Terapia ARV

Todos os pacientes elegiveis
ao TARV devem iniciar o TARV
depois de confirmada a
elegibilidade

A_TARV.10

% de adultos elegiveis ao TARV

que iniciaram o TARV dentro de

30 dias apds serem declarados
elegiveis

Todos os pacientes em faléncia
terapéutica a primeira linha,
devem iniciar tratamento de

segunda linha

A_TARV.11

% de adultos elegiveis 4 segunda
linha que se encontram a fazer a
segunda linha

Todos os pacientes em TARV
devem permanecer em TARV
durante toda a vida

A_TARV.12

% de adultos HIV+ que iniciaram
o TARV e que se mantém em
TARV

TB/HIV

Todos os pacientes devem ser
rastreados para a TB em todas
as consultas clinicas

A_TB/HIV.13

% de adultos HIV+ rastreados
para TB em todas as consultas
clinicas

Todos os pacientes com TB
devem completar o tratamento

A_TB/HIV.14

% de adultos co-infectados
HIV/TB que completaram o
tratamento de TB

Todos os pacientes co-
infectados TB/HIV devem
iniciar o TARV

A_TB/HIV.15

% de adultos co-infectados
TB/HIV que iniciaram TARV
dentro de 8 semanas apos inicio
de tratamento para TB

Todos os pacientes sem TB
activa e elegiveis devem
receber TPI

A_TB/HIV.16

% de adultos HIV+ elegiveis ao TPI
que iniciaram TPl e que
completaram TPl segundo as
normas nacionais




Indicadores sobre a prevencdo da transmissdo vertical (PTV)

Categoria Padrées Codg. Indicador
CPN
% de mulheres gravidas com
Todas as mulheres gravidas PTV.01 seroestado para HIV conhecido na
Testagem para HIV devem ter o seu seroestado primeira consulta pré-natal (CPN)
na SMi para HIV conhecido durante a
CPN PTV.02 % de mulheres gravidas negativas
' retestadas para o HIV na CPN
Todas as mulheres gravidas
HIV4+ devem ser rasgtreadas PTV.03 % de mulheres gravidas HIV+ que
para a TB em todas as foram rastreadas para a TB em
TB/HIV consultas clinicas todas as consultas
Todas as mulheres gravidas PTV.04 % de mulheres gravidas HIV+
HIV+ elegiveis devem iniciar elegiveis que iniciaram profilaxia
profilaxia com isoniazida (INH) com isoniazida (INH)
Todas as mulheres gravidas L
Avaliagio HIV+ d liacs % de mulheres gravidas HIV+ com
nutricional + devem ter avaliagao PTV.05 | avaliago nutricional feita em todas
N mnaal nutricional e:: todas as as consultas
consultas
Todas as mulheres gravidas %d h <vidas HIV
Tratamento para HIV+ d tridas d PTV.06 % de mulheres graviaas +com
desnutricdo b esnu.rl ast .e.veml ’ desnutricdo aguda a receber
receber a:ijIO r:ju riciona suplementagdo nutricional
adequado
Todas as mulheres gravidas PTV.07 % de mulheres gravidas HIV+ em
TARV HIV+ devem iniciar o TARV TARV na CPN
Todas as mulheres gravidas PTV.08 % de mulheres gravidas que

Retengdo em
TARV

HIV+ que iniciaram o TARV
devem continuar em TARV
durante toda a vida

iniciaram o TARV e que se mantém
em TARV




Periodo Pds Parto (CPP/CPF/CCR)

Criangas Expostas

% de criangas expostas ao HIV (CE)
inscritas na CCR a colher PCR DNA

PTV.09 )
para HIV entre 4-8 semanas de vida
Testagem para HIV Tol.(li:/sdas crlangasdgxpo’sta's ao % de resultados de PCR que
na CCR evem ter (;agnostlco PTV.10 chegaram com menos de 28 dias
atempado apos a colheita
PTV.11 % de resultados de PCR positivos
’ que foram entregues ao cuidador
- Todas as criangas expostas ao 9% de CE liacs icional
Avaliacdo - 6 de CE com avaliagdo nutriciona
nutricional HIV devem ser avaliadas para a PTV.12 em todas as consultas
- desnutrigdo
dToda a .fjrlagga expos;a % de CE elegiveis que receberam
esnutrida deve receber suplementacdo/reabilitacdo
- PTV.13 p ¢ ¢
suplementagdo/tratamento nutricional
Tratament.o ~para nutricional
Desnutri¢do
Toda a crianga exposta deve % de criangas em aleitamento
ser protegida com materno que a made ou a crianga
antiretrovirais para reduzir o PTV.14 receberam ARV para proteccdo da
risco de transmissado vertical transmissdo durante o aleitamento
L i % de criangas com PCR positivo
Inicio atempado Toda. a cr|a~nga exp.)ostaI c(?m o [ om | p
confirmagdo do diagndstico PTV.15 para HIV que iniciaram TARV

de TARV

positivo para HIV deve iniciar
TARV

dentro de 2 semanas apos a
chegada do resultado

Mulher Lactante (CPP)

Testagem para
HIV na SMI

Toda a mulher lactante deve
ter o seu seroestado para HIV
conhecido na primeira
consulta pds-parto

PTV.16

% de mulheres lactantes (CPP) com
seroestado para HIV conhecido na
12 CPP




TB/HIV

Todas as mulheres lactantes
HIV+ devem ser rastreadas para
TB em todas consultas

PTV.17

% de mulheres lactantes (CPP) HIV+
que foram rastreadas para TB em
todas as consultas

Todas as mulheres lactantes
HIV+ elegiveis devem iniciar
profilaxia com isoniazida (INH)

PTV.18

% de mulheres lactantes HIV+
elegiveis que iniciaram profilaxia
com isoniazida (INH)

Avaliacdo
nutricional

Toda a mulher lactante HIV +
deve ter avaliagdo nutricional
documentada a cada visita

PTV.19

% de mulheres lactantes HIV+
com avaliagdo nutricional feita
em todas as consultas

Tratamento de

desnutricdo

Toda a mulher gravida HIV+
desnutrida deve receber apoio
nutricional adequado

PTV.20

% de mulheres lactantes HIV+ com
desnutricdo aguda a receber
suplementagdo nutricional

Laboratério

Toda a mulher lactante deve
ter um resultado de CD4 a cada
6 meses

PTV.21

% de mulheres lactantes HIV + com
resultado de CD4 feito a cada 6
meses

Retencdo em
TARV

Todas as mulheres lactantes
HIV+ devem estar em TARV

PTV.22

% de mulheres lactantes HIV+ em
TARV na CCR










