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PARECER TÉCNICO/SES/SJ/NATJUS Nº 0690/2022 

 

 Rio de Janeiro, 11 de abril de 2022. 

 

Processo nº 0009042-96.2022.8.19.0002, 

ajuizado por                                           , 

representado por                                                       .   

 

  O presente parecer técnico visa atender à solicitação de informações do V Juizado 

Especial de Fazenda Pública da Comarca de Niterói do Estado do Rio de Janeiro, quanto ao 

serviço de home care. 

 

 I – RELATÓRIO 

1.  Para elaboração deste parecer foi considerado o documento médico (fls. 19), não 

datado, emitido por                                                                                                             , em impresso 

do Hospital Universitário Antônio Pedro – HUPE (fl. 19). Em resumo, trata-se de Autor, 4 anos, em 

acompanhamento regular pelo serviço de neuropediatria da referida instituição, com diagnóstico de 

encefalopatia crônica não progressiva, epilepsia e deficiência visual bilateral. Assim, foi informado 

que o Autor necessita de assistência domiciliar (home care), bem como auxílio nos cuidados diários.  

 

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 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). 
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§ 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. 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. O 

tratamento da PC é paliativo, visto que não se pode agir sobre uma lesão já superada e cicatricial, e 

baseia-se em medicamentos, cirurgias ortopédicas (de deformidades e para estabilização articular) e 

em programas de reabilitação, nos quais a fisioterapia está inserida, com o objetivo de reduzir a 

incapacidade e otimizar a função3. No que tange à etiologia, incluem-se os fatores pré-natais; fatores 

perinatais; e fatores pós-natais. Os sinais clínicos da paralisia cerebral envolvem as alterações de 

tônus e presença de movimentos atípicos e a distribuição topográfica do comprometimento. A 

severidade dos comprometimentos da paralisia cerebral está associada com as limitações das 

atividades e com a presença de comorbidades4. 

2.  A paralisia cerebral (PC) representa qualquer distúrbio caracterizado por alteração 

do movimento secundária a anormalidades neuropatológicas não progressivas do cérebro em 

desenvolvimento. É um termo amplo, utilizado para uma variedade de sinais motores não 

progressivos, decorrentes de uma lesão que impede o desenvolvimento pleno do sistema nervoso 

                                                      
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: <http://www.revistaneurociencias.com.br/edicoes/2003/RN%2011%2001/Pages%20from%20RN%2011%2001-5.pdf>. Acesso em: 

11 abr. 2022.  
2 GOMES, C. et al. Paralisia Cerebral. In: LIANZA, S. Medicina de Reabilitação. 4. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2007.  
Acesso em: 11 abr. 2022. 
3 LEITE, J. M. R. S.; PRADO, G. F. Paralisia cerebral: aspectos fisioterapêuticos e clínicos. Revista de Neurociências, São Paulo, v. 12, 

n. 1, p. 41-5, 2004. Disponível em: 
<http://www.revistaneurociencias.com.br/edicoes/2004/RN%2012%2001/Pages%20from%20RN%2012%2001-7.pdf>. Acesso em: 11 

abr. 2022. 
4 BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde Departamento de Ações Programáticas Estratégicas. Diretrizes de 
Atenção à Pessoa com Paralisia Cerebral. Brasília – DF, 2013. Disponível em: 

<https://www.pessoacomdeficiencia.gov.br/app/sites/default/files/arquivos/%5Bfield_generico_imagens-filefield-

description%5D_70.pdf>. Acesso em: 11 abr. 2022. 
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central, o que inclui o descontrole esfincteriano5. A incontinência urinária (IU) é definida como 

qualquer perda involuntária de urina, segundo a Sociedade Internacional de Continência. É um 

problema comum, que pode afetar pessoas de todas as faixas etárias, porém, sua ocorrência é maior 

na população feminina e na faixa etária mais avançada, especialmente após os 70 anos, conforme 

estudos em diversas regiões do mundo6. Segundo a etiologia e a fisiopatologia da IU, podem-se 

diferenciar os seguintes tipos: a incontinência urinária de esforço, que ocorre quando há perda 

involuntária de urina durante o esforço, exercício, ao espirrar ou tossir; a incontinência urinária de 

urgência, que é caracterizada pela queixa de perda involuntária de urina acompanhada ou precedida 

por urgência; e, a incontinência urinária mista, que ocorre quando há queixa de perda involuntária de 

urina associada à urgência e também aos esforços7. A incontinência fecal é causada por alteração na 

integridade neural e/ou anatômica do aparelho esfincteriano. É um sintoma às vezes incapacitante, 

podendo gerar consequências de ordem social, profissional e, sobretudo, psicológica8. 

3.  A epilepsia é uma doença cerebral crônica causada por diversas etiologias e 

caracterizada pela recorrência de crises epilépticas não provocadas. Esta condição tem consequências 

neurobiológicas, cognitivas, psicológicas e sociais e prejudica diretamente a qualidade de vida do 

indivíduo afetado. As epilepsias podem ser classificadas segundo dois grandes eixos: topográfico e 

etiológico; no eixo topográfico, as epilepsias são separadas em generalizadas e focais; no eixo 

etiológico, são divididas em idiopáticas (sem lesão estrutural subjacente), sintomáticas (com lesão) 

ou criptogênicas (presumivelmente sintomáticas, mas sem uma lesão aos exames de imagem 

disponíveis no momento)9.  

4.  Não há um consenso sobre como definir acuidade visual, tanto que sua expressão, 

embora bem entendida e operada por oftalmologistas, costuma trazer embaraços a outros cientistas. 

Geralmente, refere-se acuidade visual como a função (visual) que exprime a capacidade 

discriminativa de formas; ou como o método com que se mede o reconhecimento da separação 

angular entre dois pontos no espaço (isto é, distância entre eles, relacionada ao primeiro ponto nodal 

do olho); ou da resolução (visual) de suas respectivas imagens sobre a retina, relacionadas ao segundo 

ponto nodal do olho. A resolução visual depende dos níveis diferenciais de iluminação (contrastes) 

entre as partes do estímulo (por exemplo, entre as tonalidades dos traços de uma figura e as de seu 

fundo)10. A visão subnormal (ou baixa visão, como preferem alguns especialistas) refere-se à 

alteração da capacidade funcional decorrente de fatores como rebaixamento significativo da acuidade 

visual, redução importante do campo visual e da sensibilidade aos contrastes e limitação de outras 

capacidades funcionais da visão11. 

DO PLEITO 

                                                      
5 Araujo, A.L.; Silva, L.R.; Mendes, F.A.A. Controle neuronal e manifestações digestórias na paralisia cerebral. Jornal de Pediatria, v.88, 
nº6, Porto Alegre, Nov./Dez, 2012. Disponível em: <http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0021-

75572012000600003>. Acesso em: 11 abr. 2022. 
6 SILVA, V. A., D’ELBOUX, M. J. Fatores associados à incontinência urinária em idosos com critérios de fragilidade. Revista Texto 
Contexto Enfermagem, Florianópolis, v. 2, n. 2, p. 338-347, 2012. Disponível em: <http://www.scielo.br/pdf/tce/v21n2/a11v21n2.pdf>. 

Acesso em: 11 abr. 2022. 
7 ABRAMS, P, et al. The standardisation of terminology in lower urinary tract function: report from the standardisation sub-committee 
of the International Continence Society. Urology, v. 61, n. 1, p. 37-49, 2003. Disponível em: <http://www.goldjournal.net/article/S0090-

4295(02)02243-4/abstract>. Acesso em: 11 abr. 2022. 
8 REGADAS, S. M. M.; et al. Importância da ultra-sonografia endo-anal na avaliação propedêutica da incontinência fecal. Revista 
Brasileira de Coloproctologia, v. 22, n. 1, p. 13-19, 2002. Disponível em:<http://www.sbcp.org.br/revista/nbr221/P13_19.htm>. Acesso 

em: 11 abr. 2022. 
9 MINISTÉRIO DA SAÚDE. Secretaria de Atenção à Saúde. Portaria Conjunta SAS/SCTIE nº17 de 27 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: 11 abr. 2022. 
10 BICAS, H. E. A. Acuidade visual. Medidas e notações. Arquivos Brasileiros em Oftalmologia, v. 65, p. 375-84, 2002. Disponível em: 
<http://www.scielo.br/pdf/abo/v65n3/11602.pdf>. Acesso em: 11 abr. 2022. 
11MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO. Deficiência visual. Cadernos da tv escola. n.1/2000. Disponível em:                              

<http://portal.mec.gov.br/seed/arquivos/pdf/deficienciavisual.pdf>. Acesso em: 11 abr. 2022. 

http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0021-75572012000600003
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0021-75572012000600003
http://www.scielo.br/pdf/abo/v65n3/11602.pdf
http://portal.mec.gov.br/seed/arquivos/pdf/deficienciavisual.pdf
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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, 

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 paciente12,13. 

 

III – CONCLUSÃO  

1.  O 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.  De acordo com os documentos médicos apresentados, o Autor possui diagnóstico de 

encefalopatia crônica não progressiva, epilepsia e deficiência visual bilateral. Assim, foi informado 

que o Autor necessita de assistência domiciliar (home care), bem como auxílio nos cuidados diários 

3.  Diante o exposto, não foram observados quais procedimentos hospitalares passíveis 

de serem realizados em domicílio são necessários para o caso em tela. Insta esclarecer que a ausência 

da descrição detalhada e fundamentada sobre os procedimentos assistenciais domiciliares 

necessários ao manejo do Autor, impossibilita a realização de inferência segura acerca da 

indicação do serviço de home care. 

4.  Infoma-se que o serviço de home care não é disponibilizado em nenhuma lista 

oficial de serviços oferecidos pelo SUS, no âmbito do município de Niterói e do estado do Rio de 

Janeiro. Sendo assim, não há atribuição exclusiva do município de Niterói ou do estado do Rio de 

Janeiro em fornecê-lo. 

5. Como alternativa ao serviço de “home care”, no âmbito do SUS, existe o Serviço 

de Atenção Domiciliar (SAD), instituído pela Portaria de Consolidação nº 5/GM/MS, de 28 de 

setembro de 2017, na qual em seus artigos 547 e 548, relacionam os profissionais que compõem suas 

equipes tais quais: médico, enfermeiro, fisioterapeuta, auxiliar/técnico de enfermagem, assistente 

social, fonoaudiólogo, nutricionista, odontólogo, psicólogo, terapeuta ocupacional e farmacêutico, 

configurando equipe multidisciplinar. 

6.  Elucida-se que o Serviço de Atenção Domiciliar (SAD) é uma modalidade de 

atenção à saúde integrada às Rede de Atenção à Saúde, 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. Trata-se de visitas técnicas pré-programadas e 

periódicas de profissionais de saúde, cujo objetivo principal é a ampliação de autonomia do usuário, 

família e cuidado, capacitando o cuidador para oferecer os cuidados diários do usuário. 

7. Portanto, sugere-se que o Autor seja avaliado pelo Serviço de Atenção 

Domiciliar (SAD). Neste sentido, o representante legal do Autor poderá comparecer a unidade básica 

                                                      
12 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: 11 abr. 2022. 
13 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: 11 abr. 2022. 
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mais próxima de sua residência a fim de que sejam realizados encaminhamento e avaliação pelo SAD 

sobre a possibilidade de acompanhamento multidisciplinar regular. 

8.            Cabe informar que 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. 

9.  Em consulta ao banco de dados do Ministério da Saúde14 não foi encontrado 

Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para a enfermidade do Suplicante - encefalopatia 

crônica não progressiva. Assim como, em consulta ao sítio eletrônico da CONITEC15 (Comissão 

Nacional de Incorporação de Tecnologias no SUS) não foi encontrado nenhum posicionamento sobre 

recomendação de incorporação do serviço de home care.   

10.  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 serviço de home care 

não é passível de registro na Agência Nacional de Vigilância Sanitária – ANVISA. 

11.  Por fim, cabe elucidar que as Portarias de Consolidação (PRC) nº 2 e nº 6, de 28 

de setembro de 2017, não definem quais medicamentos fazem parte da Atenção Básica dos 

municípios. A PRC n° 2, de 28/09/2017, determina, em seu art. 39, do Anexo XXVIII, que os 

Estados, o Distrito Federal e os Municípios são responsáveis pela seleção, programação, aquisição, 

armazenamento, controle de estoque e prazos de validade, distribuição e dispensação dos 

medicamentos e insumos do Componente Básico da Assistência Farmacêutica, constantes dos 

Anexos I e IV da RENAME vigente, conforme pactuação nas respectivas CIB. Dessa forma, 

cumpre esclarecer que o item pleiteado não se trata de medicamento.  

 

É o parecer. 

Ao V Juizado Especial de Fazenda Pública da Comarca de Niterói do Estado do 

Rio de Janeiro, para conhecer e tomar as providências que entender cabíveis. 

 

 

 

 

 

  

                                                      
14 MINISTÉRIO DA SAÚDE. Protocolos Clínicos e Diretrizes Terapêuticas – PCDT. Disponível em: <https://www.gov.br/saude/pt-

br/assuntos/protocolos-clinicos-e-diretrizes-terapeuticas-pcdt#i>. Acesso em: 11 abr. 2022. 
15 Comissão Nacional de Incorporação de Tecnologias no SUS (CONITEC) e Protocolos Clínicos e Diretrizes Terapêuticas (PCDT). 

Disponível em: <http://conitec.gov.br/index.php/protocolos-e-diretrizes#S>. Acesso em: 11 abr. 2022.  
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CRF-RJ 10.277 
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