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PARECER TÉCNICO/SES/SJ/NATJUS Nº 0886/2024 

 

 

   Rio de Janeiro, 05 de abril de 2024. 

 

Processo nº 0956619-14.2023.8.19.0001, 

ajuizado por  

representado  

 

  Trata-se de Autor, com diversas internações no Hospital Municipal Jesus, portador 

de Glioma de mesencéfalo sequelas neurológicas graves e hidrocefalia de difícil controle com 

quadro clínico de encefalopatia crônica, desnutrido, em uso de traqueostomia e gastrostomia 

(Num. 98298027 - Pág. 4), solicitando o fornecimento de serviço de home care (Num. 89490127 - 

Pág. 25). 

  O glioma é um tipo comum de tumor que se origina no cérebro. Cerca de 33% de 

todos os tumores cerebrais são gliomas, que se origina nas células gliais que residem no cérebro. Os 

gliomas são chamados de tumores cerebrais intra-axiais, porque eles crescem dentro da substância 

do cérebro e frequentemente misturam-se com o tecido normal do cérebro. Alguns gliomas não 

apresentam sintomas, mas, quando eles apresentam, é porque já estão pressionando o cérebro ou a 

medula espinhal. Os sintomas mais comuns do glioma são dores de cabeça; convulsões; mudanças 

de personalidade; fraqueza nos braços, na face ou pernas; dormência; tontura; problemas na fala; 

náusea; vômito.1 

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

progressiva da infância2 (ECI), 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 comunicação3. 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 hemiplegia4.  

  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 

                                                      
1 Definição de glioma – Johns Hopkins Medicine – Disponível em < 

https://www.hopkinsmedicine.org/international/portugues/conditions-treatments/neurosurgery/gliomas.html>. Acesso em 05 mar. 2024. 
2 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://webcache.googleusercontent.com/search?q=cache:IKx4YyQKPw8J:https://periodicos.unifesp.br/index.php/neurociencias/article/
view/8892&cd=1&hl=pt-BR&ct=clnk&gl=br >. Acesso em: 05 mar. 2024. 
3 GOMES, C. et al. Paralisia Cerebral. In: LIANZA, S. Medicina de Reabilitação. 4. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2007.   
4 LEITE, J. M. R. S.; 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 mar. 2024. 
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utilização de equipamentos de tecnologia avançada, podendo ou não estar atrelada a uma maior 

periodicidade no acompanhamento do paciente5,6. 

  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. 

  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. 

  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. 

§ 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. 

                                                      
5 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 mar. 2024. 
6 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: <https://www.scielo.br/pdf/rlae/v12n5/v12n5a04.pdf>. Acesso em: 05 mar. 2024. 
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  Diante o exposto, informa-se que o serviço de home care, com acompanhamento 

com profissionais das categorias de médico, fisioterapeuta, enfermeiro, técnico de enfermagem, 

terapeuta ocupacional e nutricionista e medicamentos está indicado ao acompanhamento do Autor, 

devido ao seu quadro clínico - Glioma de mesencéfalo sequelas neurológicas graves e hidrocefalia 

de difícil controle com quadro clínico de encefalopatia crônica, desnutrido, em uso de traqueostomia 

e gastrostomia (Num. 98298027 - Pág. 4. Contudo, não integra nenhuma lista oficial para 

fornecimento através do SUS, no âmbito do município e do estado do Rio de Janeiro. 

 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. 

  Ressalta-se que 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. Já o serviço de atenção domiciliar 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. 

            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. 

  Salienta-se que em documento médico acostado ao processo (Num. 92310740 - Pág. 

1e 2), foi descrito que o Autor atualmente necessita de “assistência de enfermagem 24 hs ”. Insta 

elucidar que a necessidade do profissional técnico de enfermagem durante as 24 diárias é um dos 

critérios de exclusão do tratamento domiciliar, expostos no artigo 26 da Portaria GM/MS nº 963 

de 27 de maio de 2013 que institui o Serviço de Atenção Domiciliar (SAD) no âmbito do SUS, o 

que configura o caso do Autor. 

 Assim, o SAD não atenderia ao caso em tela. Adicionalmente, informa se que em 

documento acostado ao processo (Num. 98298027 - Pág. 4 a 7) consta que o Autor realiza 

acompanhamento pelo PADI, de origem no Hospital Municipal Jesus. 
   

 É o parecer. 

  À 7ª Vara de Fazenda Pública da Comarca da Capital do Estado do Rio de 

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