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GOVERNO DO ESTADO DO ESPIRITO SANTO

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE — CIB/SUS-ES

RESOLUGAO N° 263/2013

A Comissdo Intergestores Bipartite, constituida por meio da Portaria n©.
185-P, de 24 de agosto de 1993, em reunido realizada dia 08 de
novembro de 2013, no auditério da Imunizagdo/SESA, Vitoria- ES.

Considerando a Portaria GM/MS n. 3.162, de 28 de dezembro de 2012,
que aprova o Plano de Agdo da Rede de Urgéncia e Emergéncia da Regido
Metropolitana, onde estdo incluidas as acBes do Programa de Atencado
Domiciliar, denominado “Melhor em Casa”.

Considerando o Termo de Anuéncia, anexo I, desta Resolucdo CIB/SUS-

ES, assinado pelos gestores dos municipios de Cariacica, Guarapari, Serra,
Viana, Vitoria e Vila Velha.

RESOLVE:

Art.1°© - Aprovar o Projeto de Implantacdo do Programa de Atencao
Domiciliar — Melhor em Casa, da Regido da Grande Vitoria do
Estado do Espirito Santo.

Art.209 - Esta Resolucdo entra em vigor na data de sua publicagdo,
revogadas as disposigles em contrario.

Vitéria, 13 de novembro de 2013.

JOSE TADEU MARINO
Presidente™da C1B/SUS-ES
Secretario de Estado da Saude
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GOVERNO DO ESTADO DO ES?fRITO SANTO
SECRETARIA DA SAUDE '

Termo de Anuéncia

Pelo presente Termo de Anuéncia as Secretarias Municipais de Saude, aqui
representadas, autorizam a Secretaria de Estado da ‘Satide a executar as a¢Bes
do Programa de Atencdo Domiciliar da Rede de Atengdo a Urgéncia e
Emergéncia, denominado ‘Melhor em Casa’, previsto.no Plano de Agdo Regional
da Regido Metropolitana, aprovado pela Portaria GM/MS n© 3.162/2012,
publicada no DOU em 30 de dezembro de 2012, ‘ficando assim 0s recursos
financeiros do Fundo Naclonal de Salde relativos as equipes de EMAD e EMAP
dos referidos municipios, alocados ao Fundo Estadual de Satde.

Fica estabelecido que a qualquer momento o municipio podera assumir a gestdo
das equipes referentes ao seu territério, mediante apresentacdo de projeto,
aprovado pela CIR, CIB apds analise da Coordenacdo Estadual de Urgéncia e
Emergéncia e pelo Ministério da Salde através de Portaria especifica.

Vitéria (ES), 05 de novembro de 2013.

Sony de Freitas Itho Luiz Carlos Reblin

Secretaria Municipal de Saude Secretario Municipal de Saude
Vitéria K Serra
o «'\&fe\f@(\@g Jr@_“e Uj M%Q(MJ Z ]
Andréia Corte@j};‘Pa amani _ Stella Matatina do Socorro T. Dias
Segretaria Munic Ipglde Salide ' Secretéria Municipal de Satde
Vila Velha Viana
. A \.\’-— V\/\/\—, W
Nilson Mesquita Filho AurelieeVieira Souza
Secretario Municipal de Satide Secretaria Municipal de Salde
Cariacica :

Guarapari

José& Tadeu Marino
Secretério de Estado da Sgtide do Espirito Santo ;
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Renato Casagrande

Governador

Givaldo Vieirada Silva .

Vice-governador

José Tadeu Marino
Sacretdrio de Estado da Sadde

Rosane Ernestina Mageste

Subsecretdria de Estado da Sadde ‘
para Assuntos de Regulagdo e de Organizagdo da Atengdo a Sadde

Fibio Benezath Chaves
Subsecretdrio de Fstado para Assuntos de Gestdo Hospitalar

Victor Leite Wanick Mattos

Subsecretdrio de Estado da Sadde
para Assuntos de Administrago e Financiamento da Atengdo & Salide

Carlos Roberto Guerra Freitas
Coordenador Estadual de Urgéneia e Emergéncia

Vivian Marli Barros de Souza Siqueira

Referéncia Técnlca Estadual do Servico de Atendimento Domiciliar
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1 Introdugdo e Importincia

O modelo de atengao a sadde predominante no Brasil ainda & centrado no
hospital e no saber médico, & fragmentado, & biologicista e mecanicista. A
conseqliéncia € a ineficiéncia, constatada nos crescentes custos gerados pela
incorporagéo de tecnologias com uma contrapartida decrescente de resultados.
Além disso, o aumente da expectativa de vida ao nascer (80 anos .até ¢ ano 2025) e
melhoria nas condigies de vida (saneamento, educagio, moradia, salde), além da
queda nas taxas de natalidade (transigdo demogréfica), muitas mudangas nas
necessidades de salide tém se dado, ampliando os problemas sociais e os desafios no
desenvolvimento de politicas piblicas de salde (MENDES, 2001). No entanto, com a
predominancia do modelo de atengfo.a saide discutida neste tdpico, a tendéncia é a
medicalizag8o da vida e do sofrimento {NOGUEIRA, 2003} e, com isso, da
institucionalizagdo destas pessoas, gerando hospitalizagSes desnecessarias. Da mesma
forma, situagBes agudas, como infecgbes urindrias (por ex. pielonefrite), ou mesmo
programadas, como o preparo pré-cirirgico, tém provocade a ocupagdc de leitos
hospitalares de forma desnecesséria. O envelhecimento da populagéo é descrito como
um dos principais fatores responsaveis pelo desenvolvimento das praticas de cuidado
em salde no domicllio. Junto a ele o aumento das doengas cronico-degenerativas e
suas complicagdes, acidentes automobillsticos e violéncias (causas externas)
(MENDES, 2001). Um dos eixos centrais da AD é a "desospitaliza;:léo" - tanto na fase
pré como na pds hospitalar - aumentando a rotatividade de leitos. Desta forma,
proporciona celeridade no processo de alta hospitalar com cuidado continuado no
domicilio; minimiza intercorréncias clinicas; diminui os riscos de infe;ccﬁes hospitalares
por longo lempo de permanéncia no ambiente hospitalar; oferece suporte emocional
para pacientes em estado grave ou terminal e familiares; institui o :papel do cuidador
junto aos profissionals de saiide; e propde autonomia para o pactente no cuidado fora
do hospital. :
Por fim, ressalta-se que o Melhor em Casa (ateng8o domiciliar) & um dos componentes
das Redes de Atengdo as Urgéncias e Emergéncias (RUE) e devej estar estruturado
nessa perspectiva, de acordo com a proposigiao da Portaria GMIMS:n” 1.600, de juiho
de 2011, na perspectiva das Redes de Atencdo & Satde. (lexto adaptado do Caderno
de Atengio Dom|curar1 do Melhor em Gasa)

§
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2 Justificativas

Considerando as transformagbes do processo demografico e do padrio
epidemiolégico sfo o envelhecimento da populagio e a mudanga do perfil de
mortalidade, ocasionados pelo aumento das doengas crénico-degenerativas e de
sequelas e mortes por causas externas, como violéncia e acidentes. |

Considerando as doengas Cronicas e as Causas Externas passaram a
determinar a maior causa de dbito e incapacidade prematura e -representam uma
grande parcela das despesas com assist&ncia hospitalar no SUS,

Considerando Doengas do aparelho circulatério, Neoplasias {tumores), causas
externas e Doengas do aparelho respiratério sio responsaveis ‘pelo malor custo
econdémico entre familias, sistema de salde e sociedade.

Considerando um custo muito alte eom interagbes que ocorrem tanto de forma
direta (custos relacionados & intemagdo, medicamentos, tratamentos ambulatoriais)
como indireta (perda de produgao assoclados, aposentadoria precoce, entre outros).

Com a implantagdo do programa de atendimento domiciliar o individuo e a sua
familia em seu propric ambiente 18m qualidade de vida e redugdo de custos.

3 Objetivos do projeto

O objetivo geral & implantar na Regido da Grande Vitéria o Programa de Atengéo
Domiciliar Melhor em Casa garantindoe o acesso humanizado e integral dos
usuarios que em situagdes de meédia e baixa complexidade através da integracio
de fodos 0s componentes e servigos de salde, de forma 4gil e adequada.
Reorganizagdo do processo de trabalho das equipes que prestam cuidado
domicillar na ateng&o bésica, ambulatorial e hospitalar, com vistgs a:

* Humanizagdo da atengdo & salde;

* Redugio da demanda por atendimento hospitalar (otimizégéo de recurso,
celeridade na rotatividade de leitos...},incluindo usuérios e:m fase pré
hospitalar fixa. :

* Desinstitucionalizagdo de pacientes internadoslredu;a:o do tempo de
permanéncia de usuérios internados, viabilizando a dispor:libilizat;éo de
leites hospitalares para retaguarda das urgéncias e lntern;géo;

* Preservacdo dos vinculos familiares e Ampliagéio da autonomia dos

i
I
P
1
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usudrios e familiares, para o cuidado & salde:
* Trabalho em Equipe de Cuidado Multidisciplinar. (EMA;D,EMAP.
ESF,NASF) i

1

4

4 Caracteristicas Gerais

A Regido da Grande VitSria engloba 7 municipios, dos quais totalizam uma
populagao de 1.687.704 habitantes (IBGE 200), que representa 48,01% da populagdo
total do Estado do Espirito Santo, conforme distribuicdo abaixoipor municipio da
regido: E

Tabela 1: Populagdo da Regido da Grande Vitoria

Municipio

~~Cariacica -+

Fundso

Fonte: IBGEIZPW
Considerando a Portaria 2527 de outubro de 2011, segﬁoé | Do Servigo de
Atengao Domiciliar (SAD):

“Art.9° Cada EMAD deve atender a uma populag&o adstrita de 100 (ce;rn) mil habkitantes.

Art. 10. O parametro de referéncia para o funcionamento da EI\?‘IAD é o cuidado
concomitante de, em média, 60 (sessenta) usuarios. E‘

Art. 14, Todos os Municipios com uma EMAD implantada poderio imhlantar uma EMAP
para suporte e complementagdo das agies de salde da Atengéo Domiciliar e, a cada 3
(trés) EMAD a mais, faréio jus & possibilidade de implantar mais uma EMAP.”

[
£
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Considerando a Portaria 963 de 27 de maio de 2013, capitulo; Il Da Crganizagéo
da Atengao Domiciliar, segdo | Do Servigo de Atengdo Domiciliar: '

"Art, 10, Para composigao de um SAD:
I- em Municlpios com populagdo igual ou superior a 40.000 (quarenta mil) habitantes, o
SAD sera composto por EMAD Tipo | e podera, ainda, contar com EMAP; e

li- para Municipios cam populaggo inferior a 40.000 {quarenta mil) haf:itantes:

a) em Municipios com populagido entre 20.000 (vinte mil) e 40.600 (quarenta mil)
habitantes, o SAD serd composto por EMAD Tipo 2 e poderd contar com EMAP; e

b) em Municipios que, agrupados, somem populagéo igual ou superior a 20.000 {vinte
mil) habitantes, o SAD ser& composto por EMAD Tipo 2 e podera ccntar com EMAP
efou apoio do Nucleo de Apoio & Saude da Familia.

Pardgrafo dnico; Consldera-se quantidade de uwsudrios de referéncia para o
funcionamento da EMAD o cuidade, concomitante, em média, de 60 (isessenta) usudrios
para EMAD Tipo 1 e 30 (frinta) usuarios para EMAD Tipo 2." '

Propomos a seguinte distribuigio das equipes por municipio:
Tabela 2. Distribuigéio das Equipes por Municipio — Regido da Girande Vitéria

Municipio N° de EMAD N° de EMAP

 Vitéria |

Tntal:”.‘.__’_i .

O municipio de Fundac ndo sera contemplado pelo programa por néo ter

populagdo minima exigida pala portaria. !
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5 Caracteristicas Técnicas
5.1 Equipe multiprofissional
Equipe Multiprofissional de Atengéo Domiciliar (EMAD)

Profissional Carga Horéria ‘Total da Carga
Horéria
02 - Médicos ' 20 horas 40 horas
01 - Enfermeiro 40 horas ;40 horas
01 - Assistente Social 30 horas i 30horas
03 — Técnicos de Enfermagem 40 horas cada : 120 horas

Equipe Multiprofissional de Apoio (EMAP): serd constituida por, no minimo, 3
(trés) profissionais de saitde de nivel superior, com carga horaria semanal minima de

trabalho de 30 (trinta) horas, eleitos de acordo com a necessidade local entre as

seguintes categorias profissionais: i
[

I- fonoaudisdlogo; i
lI- fisioterapeuta;
Il- nutricionista;
IV- odontsloga;
V- farmacéutico;

V- psicdlogo; e

VIl- terapsuta ocupacional.

5.2 Estabelecimentos de Sadde inscritos no SCNES aosAquais os Servigos de Atencfio
Domiciliar estaréo vinculados.

SAD ESTABELECIMENTO CNES | EQUIPES
Vila Hospital Antonio Bezerra de Farlas 2546957 | 3 EMADs e 1 EMAP
Velha 5

Hospital Infantil @ Maternidade Dr Alzir | 2678179 1 EMAD e 1 EMAP
Bernadino Alves :
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Vitria Hospital Séo Lucas 0011819 | 1EMADe 1 EMAP

Hospita! Infantil Nossa Senhorada | 00118000 ¢ 1EMAD
Gléria :
Hospital Central 6559131 i 1EMAD
Serra Hospital Dério Silva 2486199 | 2 EMADs e 1 EMAP
Hospital Estadual Dr. Jayme Santos 7257406 | 2 EMADs e 1 EMAP
Neves :
Guarapari | UPADr JoZo Balista de Almeida Neto | 2466422 | 1 EMAD e 1 EMAP
Cariacica | Hospital Estadual de Aterig:ao Clinica | 0004294 | 3 EMADs e 1 EMAP
Viana PA Arlinde Vilasck 6615668 - 1EMAD

5.3 Descrigbes do funcionamento do Servige de Atengio Domiciliar (SAD)
5.3.1 Operacionalizagio do Servigo de Atengdo Domiciliar

Os hospitais pablices, servigos de Prontos Atendimentos e Unidades Basicas de
Salde solicitardo 4 EMAD da 4rea de abrangéncia, & incluséo do paciiente no Pregrama
Melhor em Casa, demonstrando que o paciente estd apto a cumprir todos os requisitos
para inclusdo no Programa.

Cada Equipe devera manter uma média de atendimento de 08 {oito) visitas por
dia, sendo necessario ho minime uma visita por semana para cada paciente. Nos finais
de semana e feriados ficara técnico de enfermagem de plantio.,

O servigo funcionara durante toda a semana (de segunda a Qegunda), 12 horas
por dia, das 7 &s 19 horas, sempre tendo o técnico de enfermagem de plantao de 12
horas no servigo de salide vinculado, e profissionais para a assistérllcia em regime de
diarista.

§.3.2 Critérios de Elegibilidade dos pacientes

Os pacientes seguirfio os critérios de inclusdo das modahdades AD2 e AD3
conforme o Manual Instrutivo do Melhor em Casa.

Critérios de inclusdo na modalidade AD2:

| - demanda por procedimentos de maior complexidade, que podem} ser realizados no
domicilio, tais como: curativos complexos e drenagem de abscesso, entre outros;

Il - dependéncia de moniteramento frequente de sinais vitais;
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l1l- necessidade frequente de exames de laboratério de menor complexidade;

IV - adaptag8o do paciente e fou cuidador ao uso do dispositivo de trgqueostomia:
V - adaptagdo do paciente ao uso de 6rteses/préteses;

VI - adaptacio de pacientes ao uso de sondas e ostomias;

VIl - acompanhamento domiciliar em pds-operatdrio;

V!l - reabilitagdo de pessoas com deficigncia permanente ou transitéria, que necessitem
de atendimento continuo, até apresentarem condigdes de frequentare“m' servigos de
reabilitagio; 1
IX - uso de aspirador de vias aéreas para higiene brénquica;
X - acompanhamento de ganho ponderal de recém nascidos de baixo? peso;

i
X! - Necessidade de atengéo nutricional permanente ou transitéria; |
XII- necessidade de cuidados paliativos; “
XII - necessidade de medicag&o endovenosa ou subcutanea; !

ou

XIV- necessidade de fisiolerapia semanal,

Critérios de inclusfo na modalidade AD3:

I - existéncia de pelo menos uma das situag8es admitidas como critério de inclusdo para
aAD2 e

Il - necessidade do uso de, ne minimo, um dos seguintes equipamentos/procedimentos.

a) oxigenoterapia e suporte ventilatério ndo invasivo (Pressao Positiva Continua nas

Vias Agreas (CPAP), Pressdo Aérea Positiva per dois Niveis (BIPAP); Concentrador de
02);

b) didlise peritoneal; e

¢) paracentese, i
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5.3.3 Escala de Servicos

Profissdo Carga Horéria Dia da Semana
Médico (EMAD) 04 horas diarias Segunda a Sexta feira
Enfermeiro (EMAD} 08 horas didrias Segunda a Sexta feira
Assistente Social (EMAD) 06 horas dirias Segunda a Sexta feira
Técnico de  Enfermagem | Escalade 12 por35h Segunda a Segunda
(EMAD) )
Profissiona’s das EMAPs 06 heras diérias Segunda a Sexta feira

5.4 Modelo de Prontudrio ‘

Preferencialmente deve ser lnico e referente & unidade de vinculagio dos
Servigos de Atengio Domiciliar. )

Para a confecgao do Prontugrio Individual de Assisténcia Domiciliar na parte .que
se refere a cuidados de Enfermagem, tomamos por base a Home Health Care
Classification (HHCC) of Saba, onde dividimos as neceSS|dades de cuidados em

J

subcategorias, baseado na tabela de classifi jcagdo de cuidados,

Buscamos, no entanto, tormar o prontudrio tnico a todos os membros da Equipe,
ficando assim dividido:

Dados pessoais;
Breve histérico de doenga pregressa;
Exame fisico e varigveis de risco;

Avaliagdo de Enfermagem;

Tabela de Intervengio de Enfermagem;
Folha de Evolugio;

Tabela das condigées do paciente na alta;
Grau de complexidade do cuidado;

¥V ¥V VvV ¥ VYV V VY Vv V¥

Ficha clinica odontolégica.

5.5 Descrever o programa de qualificag3o do cuidador

]

Sera realizado pela Atengdo Domiciliar, curso de capacitagio aos cuidadores, de
acordo com as caracteristicas das diversas situagées clinicas e tiipos de cuidados
necessarios para os pacientes, Em cada domicilio, serfo realizadas orientagbes
especificas para o cuidador dependendo das sitragdes gerais e cIiniqjas, e por telefone




L
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contato com as equipes para situages de intercorréncias. Os projetos lerapéuticos
singulares vdo ser elaborados pela equipe em conjunto com a familia e o paciente com
o objetivo de dividir responsabilidades e melhorar a qualidade no atendimento,

5.6 Descrever o programa de educagido permanente para as eqqipes de EMAD e
EMAP '

O processo de qualificago permanente dos profissionais envolvidos dar-se-a de
forma a atender -as necessidades de melhoria da assisténcia, trazendo a partir da
realidade de trabalho dos mesmos a elaboragio dos conteddes, como por exemplo,
reunides trimestrals com discuss8o de casos clinicos apoiados por tutores, podendo ser

1

presenciais ou & distincia.

b

6. Proposta local de acompanhamento, monitoramento e avaliagﬁp

Considerando o monitoramento e avaliagdo como parte ;‘-do processo de
planejamento, e que é uma ferramenta imprescindive! para a assisténcia domiciliar, faz-
se necessdrio que ccorra um acompanhamento conjunto pela equipe e familia, das -
agdes planejadas, fazendo ajustes necessarios e avaliando resultadois. Para possibilitar
estudos e-avélian;éo da assisténcia domiciliar através &e in,dicador‘es.\ '

6.1 Indicadores Minimos

Estabelecidos pela RDGC n® 11 da ANVISA, de 26 de janeiro de 2005

l. Indicadores da RDC n® 11, de 26 de janeiro de 2006

Frequéncia e
ne, Indicador Foérmula e Unidade produgéo

Taxa de
mortalidade p/ a

modalidade . . i
. j (n° de ébitos de pacientes em internagdo
internagéo L .
o domiciliar no més / todos os pacientes :
1 | domiciliar Mensal

que receberam atengdo na modalidade

internagdo domiciliar no més) *100%
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Taxa de . i :
(n® de pacientes em atengao domilciliar .
internagéo apds . ) :
2 _ que necessitaram de internagéo Mensal
atengao . .
N hospitalar no més / todos os pacientes
domiciliar L :
que receberam atengdo domiciliar no
més) *100%
Taxa de infecgdo (n°® de pacientes em internagéo ;
paraa domiciliar com episddios de infeegfio no ;
modalidade més / Todos os pacientes que :
3 . . Mensal
internagio receberam atengio na modalidade 4
domiciliar internacio domicitiar no més) *100% ‘
{n° de pacientes em assisténcia !
Taxade altada | domiciliar que receberam afta no més ;
medalidade ftodes os pacientes que receberam
4 N i L Mensal
assisténcia atengdo na modalidade assisténcia :
domiglliar domiciliar no més) *100 :
(ndmero de pacientes em internagao '
Taxa de alta da | domiciliar que receberam alta no més / '
moedilidade Todos os paclentes que receberam :
5 i . . Mensal
internagéo atengdo na modalidade internagao
domiciliar domiciliar no més) *100 [%)]
6.2 Indicadores Opcionals
. . Método de . :
Denominagéo { Tipo | Conceltuagdo Objetivo | Parametro | Fontes
cdlculo !
] N° de Avaliar . ; Numera
1. Media de Num.ero pacientes |se 0 : dor
pacientes b médio tde acompanha |ndmero o ’
acompanhado roce |pacien esh ; dospelas (de 60 Xn de |[Cadastr
s pelas 350 a‘;oe’:‘aia” ado |EMAD paciente |SIUIRES g [oca)
S ol
EMADs sobre o s ; de
EMADs nimero de |acompan} ! .
EMADs  |hados pacient
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existentes, |esta es
em adequad : acompa
determinad |o ] : had
olocale |média ; nhados
perlodo preconiz ' Denomi
ada na| nador:
Portaria :
2527 de CNES
2011 (60 ]
paciente :
s) N
Avaliar a i
resolutivi |
dade do i
SAD, |
que ;
Tompo de envolve i
permanénci processo Parametro
s de EP,
ade capacida sera
pacientes dep e construldo
Tempo médio [em dias através o .
envolver avaliar
2. Média de de sobre o acompanha fonts
Permanéncia | 08 |Permanéncia | total de promove mento da |3 oNte
geral no SAD s80 de pacientes | pacientes médiade |siah/su
acompanhado {acompanha autonomi permanénci |
s pelos SADs |dos pelos R,
. 8ADs, em aciente alcangado
determinad : “do | nas:
olocale . localidades
perfodo. cuidador,
funciona
-|mento
em rede,
envolvim
enfo das
EMAD;




