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Obs: Foram anexados vários relatórios de profissionais de saúde, do plano de saúde, 

que acompanham o paciente no domicílio. 
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2 - PERGUNTA CLÍNICA ESTRUTURADA 
 

População: paciente com doença crônica degenerativa 

Intervenção: assistência domiciliar qualificada e multidisciplinar  

Comparação: não se aplica 

Desfecho: melhora da qualidade de vida. 

 

3 - DESCRIÇÃO DA TECNOLOGIA A SER AVALIADA1  
 

3.1 HOME CARE 

Home care ou cuidado em casa, abrange, por exemplo, desde procedimentos simples, 

como o tratamento de feridas em diabéticos, terapia intravenosa e fototerapia para 

recém-nascidos, até outros de maior complexidade, como a internação domiciliar para 

portadores de doenças crônicas, respiratórias, neurológicas e cardíacas. Assim, home 

care não é necessariamente internação hospitalar. 

 

3.2 ATENÇÃO DOMICILIAR 

 

A Atenção Domiciliar é uma modalidade de atenção à saúde, substitutiva ou 

complementar às já existentes, caracterizada por um conjunto de ações de promoção 

à saúde, prevenção e tratamento de doenças e reabilitação prestadas em domicílio, 

com garantia de continuidade de cuidados e integrada às redes de atenção à saúde. 

Definição de Atenção Domiciliar, segundo Ministério da Saúde: PORTARIA Nº 825, DE 

25 DE ABRIL DE 2016¹ 

Redefine a Atenção Domiciliar no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS) e atualiza 

as equipes habilitadas. 

Art. 2º Para efeitos desta Portaria considera-se: 
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I - Atenção Domiciliar (AD): modalidade de atenção à saúde integrada às Rede de 

Atenção à Saúde (RAS), caracterizada por um conjunto de ações de prevenção e 

tratamento de doenças, reabilitação, paliação e promoção à saúde, prestadas em 

domicílio, garantindo continuidade de cuidados; 

II - Serviço de Atenção Domiciliar (SAD): serviço complementar aos cuidados realizados 

na atenção básica e em serviços de urgência, substitutivo ou complementar à 

internação hospitalar, responsável pelo gerenciamento e operacionalização das 

Equipes Multiprofissionais de Atenção Domiciliar (EMAD) e Equipes Multiprofissionais 

de Apoio (EMAP); e 

III - cuidador: pessoa(s), com ou sem vínculo familiar com o usuário, apta(s) para 

auxiliá-lo em suas necessidades e atividades da vida cotidiana e que, dependendo da 

condição funcional e clínica do usuário, deverá(ão) estar presente(s) no atendimento 

domiciliar. 

Art. 3º O SAD tem como objetivos: 

I - redução da demanda por atendimento hospitalar; 

II - redução do período de permanência de usuários internados; 

III - humanização da atenção à saúde, com a ampliação da autonomia dos usuários; e 

IV - a desinstitucionalização e a otimização dos recursos financeiros e estruturais. 

Art. 5º A AD é indicada para pessoas que, estando em estabilidade clínica, necessitam 

de atenção à saúde em situação de restrição ao leito ou ao lar de maneira temporária 

ou definitiva ou em grau de vulnerabilidade na qual a atenção domiciliar é considerada 

a oferta mais oportuna para tratamento, paliação, reabilitação e prevenção de 

agravos, tendo em vista a ampliação de autonomia do usuário, família e cuidador. 

Art. 6º A AD será organizada em três modalidades: 

I - Atenção Domiciliar 1 (AD 1); 

II - Atenção Domiciliar 2 (AD 2); 

III - Atenção Domiciliar 3 (AD 3). 



7 
 

§ 1º A determinação da modalidade está atrelada às necessidades de cuidado 

peculiares a cada caso, em relação à periodicidade indicada das visitas, à intensidade 

do cuidado multiprofissional e ao uso de equipamentos. 

§ 2º A divisão em modalidades é importante para a compreensão do perfil de 

atendimento prevalente, e, consequentemente, para adequado planejamento e gestão 

dos recursos humanos, materiais necessários, e fluxos intra e intersetoriais. 

Art. 8º Considera-se elegível, na modalidade AD 1, o usuário que, tendo indicação de 

AD, requeira cuidados com menor frequência e com menor necessidade de 

intervenções multiprofissionais, uma vez que se pressupõe estabilidade e cuidados 

satisfatórios pelos cuidadores. 

Art. 9º Considera-se elegível na modalidade AD 2 o usuário que, tendo indicação de 

AD, e com o fim de abreviar ou evitar hospitalização, apresente: 

I - afecções agudas ou crônicas agudizadas, com necessidade de cuidados 

intensificados e sequenciais, como tratamentos parenterais ou reabilitação; 

II - afecções crônico-degenerativas, considerando o grau de comprometimento 

causado pela doença, que demande atendimento no mínimo semanal; 

III - necessidade de cuidados paliativos com acompanhamento clínico no mínimo 

semanal, com o fim de controlar a dor e o sofrimento do usuário; ou 

Art. 10. Considera-se elegível, na modalidade AD 3, usuário com qualquer das 

situações listadas na modalidade AD 2, quando necessitar de cuidado multiprofissional 

mais frequente, uso de equipamento(s) ou agregação de procedimento(s) de maior 

complexidade (por exemplo, ventilação mecânica, paracentese de repetição, nutrição 

parenteral e transfusão sanguínea), usualmente demandando períodos maiores de 

acompanhamento domiciliar. 

Art. 19. 1º A Equipe Multiprofissional de Atenção Domiciliar - EMAD (médico, 

enfermeiro, fisioterapeuta ou assistente social e profissionais auxiliares ou técnicos de 
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enfermagem   realizará atendimento, no mínimo, 1 (uma) vez por semana a cada 

usuário. 

§ 2º A Equipe Multiprofissional de Apoio (assistente social, fisioterapeuta, 

fonoaudiólogo, nutricionista, odontólogo, psicólogo, farmacêutico ou terapeuta 

ocupacional) será acionada somente a partir da indicação clínica da EMAD, para dar 

suporte e complementar suas ações. 

§ 3º Durante o período em que o usuário estiver sob os cuidados do SAD, a equipe de 

atenção básica de sua referência deverá compartilhar o cuidado, participando na 

elaboração do Projeto Terapêutico Singular (PTS) daquele usuário. 

Link¹: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2016/prt0825_25_04_2016.html 

 

3.3 PLANO TERAPÊUTICO SINGULAR  

 

Para melhor definição das necessidades do paciente é necessário a construção de um 

Plano Terapêutico Singular(PTS), que é construído por uma equipe multidisciplinar, 

que assiste o paciente, com um dos profissionais sendo o gestor do cuidado, 

geralmente o enfermeiro. Somente assim há como enumerar todos os itens dotados 

de evidência e propósito para o cuidado da paciente, que são diversos.  

 

 

3.4 CADERNO DE ATENÇÃO DOMICILIAR – MELHOR EM CASA: A SEGURANÇA DO 

HOSPITAL NO CONFOTO DO SEU LAR² 

 

Há uma importante publicação do Ministério da Saúde que sistematiza a atenção a 

pacientes com condição crônica com necessidade de cuidados domiciliares pelo 

Sistema Único de Saúde: Caderno de Atenção Domiciliar – Melhor em Casa: A 

Segurança do Hospital no Conforto do seu Lar¹ 

²http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/caderno_atencao_domiciliar_melhor_cas

a.pdf 
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3.5 PADRONIZAÇÃO, FLUXOS E ROTINAS TÉCNICA PARA ASSISTÊNCIA DOMICILIAR 

 

A Secretaria Municipal de Saúde de Belo Horizonte publicou: Padronização, Fluxos e  

Rotinas Técnica para ASSISTÊNCIA DOMICILIAR³ 

³http://www.pbh.gov.br/smsa/biblioteca/geas/assistenciadomiciliar.pdf 

4 - SOBRE A COBERTURA NO ÂMBITO DA SAÚDE SUPLEMENTAR 

O Rol de cobertura da ANSi vigente desde 02 de janeiro de 2014 prevê em seu artigo 

13º: 

Art. 13.  Caso a operadora ofereça a internação domiciliar em substituição à internação 

hospitalar, com ou sem previsão contratual, deverá obedecer às exigências previstas 

nos normativos vigentes da Agência Nacional de Vigilância Sanitária – ANVISA e nas 

alíneas “c”, “d”, “e” e “g” do inciso II do artigo 12 da Lei nº 9.656, de 1998. (Alterado 

pelo RN nº 349ii, de 9de maio de 2014)  

Parágrafo único. Nos casos em que a assistência domiciliar não se dê em substituição à 

internação hospitalar, esta deverá obedecer à previsão contratual ou à negociação 

entre as partes. 

 Portanto, é facultado à operadora o fornecimento ou não de assistência 

domiciliar e caso ela seja oferecida, deve atender às normas da vigilância 

sanitária.  

 Grandes operadoras de saúde, com frequência, têm programas de assistência 

domiciliar para pacientes em condições que demandem assistência com 

ventilação mecânica.  

ENUNCIADO CNJ nº 64 - Saúde Suplementar 

                                                           
iResolução Normativa - RN Nº 338, de 21 de outubro de 2013 e anexos. Disponível 
em:http://www.ans.gov.br/images/stories/Materiais_para_pesquisa/Materiais_por_assunto/P
rodEditorialANS_Rol_de_Procedimentos_e_eventos_em_saude_2014.pdf ; acesso em 
05/05/2016 

ii
A RN 349 prevê o fornecimento de medicamentos para uso domiciliar, exclusivamente para paciente 

em tratamento de câncer. 

http://www.ans.gov.br/index2.php?option=com_legislacao&view=legislacao&task=TextoLei&format=raw&id=2715
http://www.ans.gov.br/index2.php?option=com_legislacao&view=legislacao&task=TextoLei&format=raw&id=2715
http://www.ans.gov.br/images/stories/Materiais_para_pesquisa/Materiais_por_assunto/ProdEditorialANS_Rol_de_Procedimentos_e_eventos_em_saude_2014.pdf
http://www.ans.gov.br/images/stories/Materiais_para_pesquisa/Materiais_por_assunto/ProdEditorialANS_Rol_de_Procedimentos_e_eventos_em_saude_2014.pdf
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A atenção domiciliar não supre o trabalho do cuidador e da família, e depende de 

indicação clínica e da cobertura contratual.  

 

5 - SOBRE A COBERTURA NO ÂMBITO DO SUS 
 

A Atenção Domiciliar tem como objetivo a reorganização do processo de trabalho das 

equipes que prestam cuidado domiciliar na atenção básica, ambulatorial, nos serviços 

de urgência e emergência e hospitalar, com vistas à redução da demanda por 

atendimento hospitalar e/ou redução do período de permanência de usuários 

internados, a humanização da atenção, a desinstitucionalização e a ampliação da 

autonomia dos usuários. 

 

Art. 25. São requisitos para habilitação do SAD: 

I - população municipal igual ou superior a 20.000 (vinte mil) habitantes, com base na 

população mais recente estimada pela Fundação Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística (IBGE); 

II - hospital de referência no Município ou região a qual integra; e 

III - cobertura de Serviço de Atendimento Móvel de Urgência (SAMU 192) habilitado e 

em funcionamento. 

§ 1º A população mínima referida no inciso I do "caput" pode ser atingida por um 

Município, isoladamente, ou por meio de agrupamento de Municípios cuja população 

seja inferior a 20.000 (vinte mil) habitantes, devendo ocorrer, nesse caso, prévia 

pactuação na Comissão Intergestores Bipartite (CIB) e, se houver, na Comissão 

Intergestores Regional (CIR); 

§ 2º Em Municípios com população igual ou superior a 40.000 (quarenta mil) 

habitantes será aceito serviço de atendimento móvel de urgência equivalente ao 

SAMU. 

§ 3º Os Municípios com proposta de SAD por meio de agrupamento deverão celebrar 

convênio, pactuar Contrato Organizativo de Ação Pública de Saúde (COAP) ou 
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estabelecer outro formato jurídico interfederativo responsável por registrar as 

atribuições e responsabilidades entre os entes federativos. 

§ 4º Os Municípios referidos no § 3º deverão aprovar os acordos celebrados entre si na 

respectiva CIB ou na CIR, se houver, e enviá-los ao Departamento de Atenção 

Hospitalar e de Urgência da Secretaria de Atenção à Saúde do Ministério da Saúde 

(DAHU/SAS/MS), juntamente com o projeto referido na Seção seguinte. 

§ 5º No caso de o proponente do SAD ser a Secretaria Estadual de Saúde, o projeto 

deverá ser pactuado com o gestor municipal de saúde do(s) Município(s) em que o SAD 

atuará, aprovado na CIB, não sendo permitida a duplicidade de proponentes para um 

mesmo Município. 

§ 6º No caso do § 5º, o documento com o registro da pactuação deverá ser enviado ao 

DAHU/SAS/MS juntamente com o projeto referido na Seção seguinte. 

 

A portaria estabelece o Serviço de Atenção Domiciliar (SAD) como um serviço 

substitutivo ou complementar à internação hospitalar ou ao atendimento 

ambulatorial, caracterizado por um conjunto de ações de promoção à saúde, 

prevenção e tratamento de doenças, reabilitação e cuidados paliativos prestadas em 

domicílio, com garantia de continuidade de cuidados e integrada às redes de atenção à 

saúde.  

Na ausência de credenciamento para esta portaria, o município deve reorganizar o 

processo de trabalho das equipes assistenciais: Equipes da Saúde da Família, 

profissionais dos Núcleos de Apoio à Saúde da Família (NASF), dentre outros, para 

prestar assistência à paciente, nos moldes da portaria. 

Os cuidados domiciliares devem ser realizados de acordo com as linhas de cuidado 

locais, compartilhando e apoiando o cuidado com as equipes de atenção básica e 

articulando com os pontos de atenção especializados de cuidado da pessoa. 
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6 - DISCUSSÃO 
 

Do ponto de vista técnico/médico, de acordo com a descrição nos autos e de acordo 

com as definições do Ministério da Saúde, há indicação, no momento, da paciente em 

questão estar inserida em um programa de ATENÇÃO/CUIDADOS DOMICILIAR e não 

internação hospitalar. 

Familiares e/ou cuidadores devem se responsabilizar e se envolver diretamente pelos 

cuidados da paciente.  

Operadoras de saúde: 

É facultado à operadora o fornecimento ou não de assistência domiciliar e caso ela seja 

oferecida, deve atender às normas da vigilância sanitária.  

No entanto, várias operadoras de saúde têm programas de assistência domiciliar para 

pacientes em condições que demandem assistência/internação domiciliar.  

 

Sistema Único de Saúde 

O SUS tem Normatização, Padronização, Fluxos e Rotinas Técnica para ASSISTÊNCIA 

DOMICILIAR. Deve ser verificado junto à secretaria municipal de saúde de origem da 

paciente quais recursos disponíveis (profissionais de saúde, materiais e insumos, 

medicamentos prescritos, outros) para acompanhamento da paciente. 

 

 

PROFISSIONAIS DE SAÚDE 

 

Foram anexados vários relatórios de diversos profissionais de saúde que acompanham 

o tratamento da paciente. 
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7- CONCLUSÃO 

Há indicação da paciente em questão estar inserida em um programa de 

ATENÇÃO/CUIDADOS DOMICILIARES. 

No momento, pelo que consta nos autos, o cuidado da paciente pode estar 

predominantemente centrado em cuidador(es)/familiar(es), com necessidade de apoio 

de profissionais de saúde. Não há indicação de profissional de enfermagem 24 horas. 

Obs: o NATS fica à disposição para observações complementares. 
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Os cuidados prolongados podem ser oferecidos por 
instituições de longa permanência, com infraestrutura 
mínima de apoio tecnológico e de profissionais de saúde, ou, 
naturalmente no próprio domicilio.   
É importante ressaltar que o cuidado domiciliar para 
pacientes que necessitam de maior frequência de cuidados, 
recursos de saúde e acompanhamento contínuo, é complexo 
e oneroso. 
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