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PARECER TÉCNICO/SES/SJ/NATJUS-FEDERAL Nº 0583/2023 

 

   Rio de Janeiro, 05 maio de 2023.  

 

Processo nº 5006609-82.2023.4.02.5118, 

ajuizado por                                          , 

representado por                                         . 

 

   O presente parecer visa atender à solicitação de informações técnicas da 1ª Vara 

Federal de Duque de Caxias, da Seção Judiciária do Rio de Janeiro, quanto ao serviço de home 

care (com fisioterapia motora e respiratória, fonoaudiologia e assistência de enfermagem).  

 

I – RELATÓRIO 

1.  De acordo com documento médico do Hospital Instituto de Puericultura e Pediatria 

Martagão Gesteira – UFRJ (Evento 1, LAUDO4, Página 1 a 3), emitido em 18 de janeiro de 2023, 

pela médica                                                                               , o Autor apresenta o diagnóstico de 

paralisia cerebral, epilepsia e doença pulmonar crônica. É portador de necessidades especiais, 

totalmente dependente de terceiros, sem autonomia e controle de suas funções motoras e fisiológicas. 

Encontra-se bastante secretivo com necessidade de aspiração de vias aéreas diariamente, e apresenta 

alguns episódios de cianose com hipoxemia quando faz crises convulsivas. Alimenta-se por meio de 

gastrostomia e respira por traqueostomia, sem possibilidade atual de reversibilidade, de maneira que 

seus cuidados demandam equipamentos e insumos permanentes, bem como reabilitação 

multidisciplinar. No último ano evolui com piora do quadro clínico, com descompensação de crises 

convulsivas e da parte respiratória, aumentando o número de internações e procura de assistência 

médica de urgência. Assim, possui critérios para admissão em internação hospitalar ou home care 

considerando a avaliação de complexidade assistencial. Necessita de manutenção de suporte de 

oxigenoterapia de retaguarda a nível domiciliar devido os episódios de hipoxemia durante os eventos 

de crise convulsiva e piora respiratória sem indicação de internação. Assim, os procedimentos 

mínimos indicados ao Autor são:  

 Monitorização de sinais vitais multiparamétricos contínuos; 

 Assistência de enfermagem para os cuidados de administração de medicamentos, apoio ao 

banho e suporte à vigilância clínica durante as 24 horas diárias; 

 Assistência de fisioterapia especializada, diariamente; 

 Assistência de fonoaudiologia, 2 vezes por semana; 

 Acompanhamento médico mensal; 

 Acesso por telemedicina ou telefone 24 horas aos profissionais de retaguarda para suporte 

em situações de emergências médicas; 

 Acesso a remoção de urgência; 

 Acesso a transporte agendado em ambulância para as consultas; 

 Fornecimento de todos os equipamentos, insumos e medicações para uso diário e contínuo; 

 Atendimento de terapeuta ocupacional.     
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II – ANÁLISE  

DA LEGISLAÇÃO 

1.   A Portaria de Consolidação nº 3/GM/MS, de 28 de setembro de 2017, contém as 

diretrizes para a organização da Atenção à Saúde no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS) 

visando superar a fragmentação da atenção e da gestão nas Regiões de Saúde e aperfeiçoar o 

funcionamento político-institucional do SUS com vistas a assegurar ao usuário o conjunto de ações 

e serviços que necessita com efetividade e eficiência. 

2.  A Portaria de Consolidação nº 1/GM/MS, de 28 de setembro de 2017, publica a 

Relação Nacional de Ações e Serviços de Saúde (RENASES) no âmbito do Sistema Único de Saúde 

(SUS) e dá outras providências. 

3.  A Portaria SAS/MS n° 185, de 05 de junho de 2001, que define a operacionalização 

e o financiamento dos procedimentos de reabilitação e da concessão de órteses e próteses e materiais 

auxiliares de locomoção, em seu artigo 5, inclui, quando necessário, a prescrição, avaliação, adequa-

ção, treinamento e acompanhamento da dispensação de órtese, prótese e/ou meios auxiliares de lo-

comoção e orientação familiar. 

4.  A Portaria n° 1.272/GM/MS, de 25 de junho de 2013, inclui procedimentos de ca-

deira de rodas e adaptação postural em cadeira de rodas na Tabela de Procedimentos, Medicamentos, 

Órteses, Próteses e Materiais especiais (OPM) do Sistema Único de Saúde.  

5.  A Deliberação CIB-RJ n° 1273, de 15 de abril de 2011, aprova a Rede de Reabilita-

ção Física do Estado do Rio de Janeiro. 

6.  A Deliberação CIB-RJ n° 6262 de 10 de setembro de 2020 repactua a grade de refe-

rência da rede de cuidados à pessoa com deficiência no âmbito do estado do rio de janeiro 

7.  A Portaria de Consolidação nº 5/GM/MS, de 28 de setembro de 2017, inclui a 

Atenção Domiciliar no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS) e assim resolve: 

Art. 535º 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. 536°. A Atenção Domiciliar (AD) será organizada em três modalidades: 

I - Atenção Domiciliar 1 (AD 1); 

II - Atenção Domiciliar 2 (AD 2); e 

III - Atenção Domiciliar 3 (AD 3). 

§ 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. 
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§ 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. 544 Será inelegível para a AD o usuário que apresentar pelo menos uma das 

seguintes situações: 

I - necessidade de monitorização contínua; 

II - necessidade de assistência contínua de enfermagem; 

III - necessidade de propedêutica complementar, com demanda potencial para a 

realização de vários procedimentos diagnósticos, em sequência, com urgência; 

IV - necessidade de tratamento cirúrgico em caráter de urgência; ou 

V - necessidade de uso de ventilação mecânica invasiva, nos casos em que a equipe 

não estiver apta a realizar tal procedimento. 

 

DO QUADRO CLÍNICO 

1.  A paralisia cerebral (PC), também denominada encefalopatia crônica não 

progressiva da infância1, é definida como um grupo heterogêneo e não bem delimitado de 

síndromes neurológicas residuais, causadas por lesões não progressivas do encéfalo imaturo, 

manifestando-se basicamente por alterações motoras, com padrões anormais de postura e de 

movimento, podendo apresentar distúrbios associados mentais, sensoriais e de comunicação2. A PC 

pode ser classificada por dois critérios: pelo tipo de disfunção motora presente, ou seja, o quadro 

clínico resultante, que inclui os tipos extrapiramidal ou discinético (atetoide, coreico e distônico), 

atáxico, misto e espástico; e pela topografia dos prejuízos, ou seja, localização do corpo afetado, que 

inclui tetraplegia ou quadriplegia, monoplegia, paraplegia ou diplegia e hemiplegia3. 

2.  A epilepsia é uma doença que se caracteriza por uma predisposição permanente do 

cérebro em originar crises epilépticas e pelas consequências neurobiológicas, cognitivas, 

psicológicas e sociais destas crises. Uma crise epiléptica é a ocorrência transitória de sinais ou 

sintomas clínicos secundários a uma atividade neuronal anormal excessiva ou sincrônica. A definição 

de epilepsia requer a ocorrência de pelo menos uma crise epiléptica. Estima-se que a prevalência 

mundial de epilepsia ativa esteja em torno de 0,5% a 1,0% da população. A prevalência da epilepsia 

difere com as diferentes idades, gêneros, grupos étnicos e fatores socioeconômicos. Nos países 

desenvolvidos, a prevalência da epilepsia aumenta proporcionalmente com o aumento da idade, 

enquanto nos países em desenvolvimento geralmente atinge picos na adolescência e idade adulta. A 

                                                      
1 CARGNIN, A. P. M.; MAZZITELLI, C. Proposta de tratamento fisioterapêutico para crianças portadoras de paralisia cerebral 
espástica, com ênfase nas alterações musculoesqueléticas. Revista de Neurociências, São Paulo, v. 11, n. 1, p. 34-9, 2003. Disponível 

em: < https://periodicos.unifesp.br/index.php/neurociencias/article/view/8892 >. Acesso em: 05 mai. 2023. 
2 GOMES, C. et al. Paralisia Cerebral. In: LIANZA, S. Medicina de Reabilitação. 4. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2007.   
3 LEITE, J. M. R. S. e PRADO, G. F. Paralisia Cerebral: Aspectos Fisioterapêuticos e Clínicos. Revista Neurociências, São Paulo, v. 12, 

n. 1, 2004. Disponível em: < https://periodicos.unifesp.br/index.php/neurociencias/article/view/8886>. Acesso em: 05 mai. 2023. 
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nova classificação das crises epilépticas manteve a separação entre crises epilépticas de 

manifestações clínicas iniciais focais ou generalizadas4. 

3.  A doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) caracteriza-se por sinais e 

sintomas respiratórios associados à obstrução crônica das vias aéreas inferiores, geralmente em 

decorrência de exposição inalatória prolongada a material particulado ou gases irritantes. O substrato 

fisiopatológico da DPOC envolve bronquite crônica e enfisema pulmonar, os quais geralmente 

ocorrem de forma simultânea, com variáveis graus de comprometimento relativo num mesmo 

indivíduo. Os principais sinais e sintomas são tosse, dispnéia, sibilância e expectoração crônica. A 

DPOC está associada a um quadro inflamatório sistêmico, com manifestações como perda de peso 

e redução da massa muscular nas fases mais avançadas. Quanto à gravidade, a DPOC é classificada 

em: estágio I – Leve; estágio II – Moderada; estágio III – Grave e estágio IV – Muito Grave. No 

estágio III, grave a qualidade de vida está bastante afetada e as exacerbações são mais frequentes e 

graves. A iniciativa global para DPOC (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease - 

GOLD) recomenda que a gravidade da doença seja classificada utilizando-se, além do grau de 

obstrução, o perfil de sintomas e a frequência das exacerbações, com vistas à avaliação não somente 

do impacto da doença na qualidade de vida, mas também do risco futuro5.    

4.   A OMS considera hipoxemia quando a saturação periférica de oxihemoglobina 

(SpO2 ) for < 90%, enquanto as Diretrizes Brasileiras em Pneumonia Adquirida na Comunidade na 

Criança definem a SpO2 < 92% como um fator determinante na indicação de internamento, na 

transferência de pacientes para UTI, bem como no uso da oxigenoterapia6. 

5.   A gastrostomia é um procedimento cirúrgico indicado como via de drenagem do 

conteúdo gástrico ou como via de infusão de alimentação e medicamentos, que consiste na fixação 

de uma sonda específica que cria uma comunicação entre o estômago e o meio externo de forma 

percutânea7. 

6.  A traqueostomia consiste na abertura da parede anterior da traqueia comunicando-

a com o meio externo. Está indicada em situações em que existe obstrução da via aérea alta, acúmulo 

de secreção traqueal, debilidade da musculatura respiratória e intubação traqueal prolongada8. 

 

DO PLEITO 

1.   O termo home care é utilizado para se referir ao conjunto de procedimentos 

hospitalares passíveis de serem realizados em domicílio. Abrange ações de saúde desenvolvidas por 

equipe multiprofissional, baseadas em diagnóstico da realidade em que o paciente está inserido, 

                                                      
4 BRASIL. MINISTÉRIO DA SAÚDE. Secretaria de Atenção a Saúde. Portaria Conjunta SCTIE/SAS/MS no 17, de 21 de junho de 

2018. Aprova o Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para Epilepsia. Disponível em: < 

http://conitec.gov.br/images/Protocolos/PCDT_Epilepisia_2019.pdf >. Acesso em: 05 mai. 2023. 
5 BRASIL. Ministério da Saúde. Portaria nº 609, 06 de junho de 2013 (Retificado em 15 de junho de 2013). Aprova o Protocolo Clínico 

e Diretrizes Terapêuticas – Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica. Disponível em: 

<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/sas/2013/ANEXO/anexo_prt0609_06_06_2013.pdf>. Acesso em: 05 mai. 2023. 
6 Lima M. A. Z. et al. Hipoxemia como preditor de gravidade em pacientes internados com pneumonia. Residência Pediátrica 

2015;5(3):122-127. Disponível em: < https://cdn.publisher.gn1.link/residenciapediatrica.com.br/pdf/v5n3a05.pdf>. Acesso em: 05 mai. 

2023. 
7 PERISSÉ, V.L.C. O enfermeiro no cuidar e ensinar a família do cliente com gastrostomia no cenário domiciliar. Dissertação (Mestrado 

Profissional em enfermagem assistencial) – Universidade Federal Fluminense, 2007.   Disponível em: 

<https://app.uff.br/riuff/handle/1/1447 >. Acesso em: 05 mai. 2023.  
8 RICZ, H.M.A; et al. Traqueostomia. Simpósio: Fundamentos em clínica cirúrgica. Medicina, Ribeirão Preto, v. 44, n. 1, p. 63-69. 

2011. Disponível em: < https://www.revistas.usp.br/rmrp/article/view/47337/51073>. Acesso em: 05 mai. 2023. 
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visando à promoção, à manutenção e à reabilitação da saúde. Outros termos também podem ser 

utilizados, como: visita domiciliar programada, internação domiciliar, assistência domiciliar ou 

atenção domiciliar. O que diferencia os referidos termos é a complexidade do cuidado prestado, a 

utilização de equipamentos de tecnologia avançada, podendo ou não estar atrelada a uma maior 

periodicidade no acompanhamento do paciente9,10. 

 

III – CONCLUSÃO  

1.  O serviço de home care corresponde ao conjunto de procedimentos hospitalares 

passíveis de serem realizados em domicílio, ou seja, é uma assistência à saúde multiprofissional 

exclusivamente no domicílio realizado por profissionais da equipe interdisciplinar, como uma 

espécie de internação domiciliar.  

2.  Diante do exposto, informa-se que o serviço de home care está indicado ao manejo 

do quadro clínico que acomete o Autor (Evento 1, LAUDO4, Página 1 a 3). 

3.  Assim, cumpre esclarecer que no âmbito do SUS, por vias administrativas, não há 

alternativa terapêutica ao pleito home care, uma vez que o Autor necessita de assistência de 

enfermagem 24 horas, sendo este um critério de exclusão ao Serviço de Atenção Domiciliar (SAD), 

instituído pela Portaria de Consolidação n°5/GM/MS, de 28 de setembro de 2017. 

4.   Elucida-se que,  caso seja fornecido o home care, de acordo com a Resolução da 

Diretoria Colegiada – RDC nº 11, de 26 de janeiro de 2006 da ANVISA, o serviço de home care, 

seja público ou privado, deve fornecer todos os equipamentos, insumos, medicamentos e recursos 

humanos necessários ao atendimento da necessidade do paciente. 

5.  Quanto à disponibilização dos itens ora pleiteados, no âmbito do SUS, seguem as 

informações: 

5.1. o serviço de home care e a assistência profissional de enfermagem 24 horas/dia 

não integram nenhuma lista oficial de serviços para disponibilização através do 

SUS, no âmbito do município de Duque de Caxias e do Estado do Rio de Janeiro. 

5.2. a assistência multiprofissional domiciliar por médico, fonoaudiólogo, 

fisioterapeuta e terapeuta ocupacional estão padronizados no SUS, conforme 

consta no Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos, Medicamentos e 

OPM do SUS, com os seguintes nomes e códigos de procedimento: consulta medica 

em atenção especializada (03.01.01.007-2), consulta/atendimento domiciliar 

(03.01.01.013-7), consulta/atendimento domiciliar na atenção especializada 

(03.01.01.016-1), consulta de profissionais de nível superior na atenção 

especializada (exceto médico) (03.01.01.004-8), assistência domiciliar por equipe 

multiprofissional (03.01.05.002-3), assistência domiciliar por equipe 

multiprofissional na atenção especializada (03.01.05.003-1), atendimento 

fisioterapêutico nas alterações motoras (03.02.05.002-7), atendimento 

                                                      
9 KERBER, N. P. C.; KIRCHHOF, A. L. C.; CEZAR-VAZ, M. R. Considerações sobre a atenção domiciliar e suas aproximações com o 
mundo do trabalho na saúde. Caderno Saúde Pública, v. 24, n. 3, p. 485-493, 2008. Disponível em: 

<http://www.scielo.br/pdf/csp/v24n3/02.pdf>. Acesso em: 05 mai. 2023. 
10 FABRICIO, S. C. C. et al. Assistência domiciliar: a experiência de um hospital privado do interior paulista. Revista Latino-Americana 
de Enfermagem, v. 12, n. 5, 2004. Disponível em: <http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-

11692004000500004&lng=en&nrm=iso>. Acesso em: 05 mai. 2023. 
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fisioterapêutico nas desordens do desenvolvimento neuro motor (03.02.06.003-0), 

atendimento fisioterapêutico em paciente com transtorno respiratório sem 

complicações sistêmicas (03.02.04.002-1) e terapia fonoaudiológica individual 

(03.01.07.011-3). 

6.  Ademais, informa-se que, de acordo com o site da Agência Nacional de Vigilância 

Sanitária, os assuntos passíveis de registro são: alimentos, cosméticos, medicamentos e 

hemoderivados, produtos para a saúde e saneantes. Assim por se tratar de serviço de 

acompanhamento por equipe interdisciplinar e de fornecimento de equipamentos, medicamentos e 

insumos em domicílio, o objeto do pleito home care não é passível de registro na Agência Nacional 

de Vigilância Sanitária – ANVISA. 

 

É o parecer. 

À 1ª Vara Federal de Duque de Caxias, da Seção Judiciária do Rio de Janeiro, 

para conhecer e tomar as providências que entender cabíveis. 
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