
Nota Técnica 384040

Data de conclusão: 01/08/2025 12:09:19

Paciente

Idade: 83 anos

Sexo: Feminino

Cidade: Porto Alegre/RS

Dados do Advogado do Autor

Nome do Advogado: -

Número OAB: -

Autor está representado por: -

Dados do Processo

Esfera/Órgão: Justiça Federal

Vara/Serventia: 2° Núcleo de Justiça 4.0 - RS

Tecnologia 384040

CID: I61.9 - Hemorragia intracerebral não especificada

Diagnóstico: Hemorragia intracerebral não especificada

Meio(s) confirmatório(s) do diagnóstico já realizado(s): laudo médico

Descrição da Tecnologia

Tipo da Tecnologia: Procedimento

Descrição: home care

O procedimento está inserido no SUS? Sim

O procedimento está incluído em: SIGTAP

Outras Tecnologias Disponíveis
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Tecnologia: home care

Descrever as opções disponíveis no SUS e/ou Saúde Suplementar: Equipes

Multiprofissionais de Atenção Domiciliar (EMAD) e Equipes Multiprofissionais de Apoio (EMAP).

Custo da Tecnologia

Tecnologia: home care

Custo da tecnologia: -

Fonte do custo da tecnologia: -

Evidências e resultados esperados

Tecnologia: home care

Evidências sobre a eficácia e segurança da tecnologia: Considerando o quadro clínico

atual, trata-se de cenário de cuidado domiciliar para condições cronicamente instaladas em

paciente com dificuldade de locomoção.

A assistência domiciliar na modalidade home care é uma das ferramentas criadas para lidar

com a crescente demanda por internações hospitalares ligadas ao envelhecimento da

população. Seu objetivo é evitar novas internações e antecipar as altas hospitalares, levando

parte da estrutura do hospital ao domicílio. Recentemente, alguns países avançaram na

priorização dessa modalidade de assistência, como Inglaterra, Escócia, Austrália e Espanha

[1]. 

O tipo de serviço ofertado no home care é bastante variável e dependente do modelo de

financiamento. Nos Estados Unidos, por exemplo, na maioria dos seguros de saúde, a

assistência domiciliar é episódica, focada na reabilitação, em vez de ser longitudinal. [2]

No Sistema Único de Saúde, há previsão desse tipo de cuidado através de equipes de Atenção

Domiciliar (AD) das unidades de Saúde (Atenção Domiciliar complexidade 1, AD1) ou dos

Serviços de Atenção Domiciliar (SAD), nível AD2 e AD3. Sobre essa assistência, reforçamos

aquilo que consta na Portaria Nº 825, de 25 de Abril de 2016 [3] que Redefine a Atenção

Domiciliar no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS) e atualiza as equipes habilitadas:

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. 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.

§ 1º A prestação da assistência à saúde na modalidade AD 1 é de responsabilidade das

equipes de atenção básica, por meio de acompanhamento regular em domicílio, de acordo com

as especificidades de cada caso.

§ 2º As equipes de atenção básica que executarem as ações na modalidade AD 1 devem ser

apoiadas pelos Núcleos de Apoio à Saúde da Família, ambulatórios de especialidades e

centros de reabilitação.
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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 [...]

De acordo com o Caderno de Atenção Domiciliar do Ministério da Saúde, pacientes que

necessitam de atenção domiciliar de longa permanência são habitualmente de

responsabilidade das equipes de Atenção Básica (modalidade AD1). Porém, se houver alto uso

de tecnologias e necessidade de visitas multiprofissionais mais frequentes, estão indicadas as

modalidades AD2 e AD3 pelas Emads. Estes pacientes são os grandes incapacitados, com

sequelas de doenças crônicas incapacitantes, entre elas, as neurodegenerativas. São mais

importantes os processos de cuidado, a instrumentalização da família e o olhar da

longitudinalidade, que auxiliará no fortalecimento de vínculos e de confiança, fundamentais

para o processo de cuidados compartilhados [4].

Uma revisão sistemática foi realizada para determinar a eficácia e o custo do tratamento de

pacientes com complexidade hospitalar em casa, em comparação com o tratamento hospitalar

de internação. Foram incluídos 20 ensaios clínicos randomizados com um total de 3.100

participantes. A maioria dos estudos incluídos foi considerada como de baixo risco de viés de

seleção, detecção e atrito, e risco pouco claro para viés de desempenho e de publicação [1].

Para a população idosa, a conclusão da revisão é de que o home care provavelmente traz

pouca ou nenhuma diferença na mortalidade em seis meses de acompanhamento (razão de

risco (RR) 0,88, intervalo de confiança (IC) de 95% 0,68 a 1,13; P = 0,30; I2 = 0%; 5 ensaios,

1502 participantes; evidência de certeza moderada); pouca ou nenhuma diferença na

probabilidade de ser readmitido no hospital após alta hospitalar em casa ou internação

hospitalar dentro de 3 a 12 meses de acompanhamento (RR 1,14, IC de 95% 0,97 a 1,34; P =

0,11; I2 = 41%; 8 ensaios, 1757 participantes; evidência de certeza moderada); e

provavelmente reduz a probabilidade de viver em instituições em seis meses de

acompanhamento (RR 0,53, IC 95% 0,41 a 0,69; P < 0,001; I2 = 67%; 4 ensaios, 1271

participantes; evidência de certeza moderada). O home care provavelmente resulta em pouca

ou nenhuma diferença no estado de saúde autorrelatado pelo paciente (2006 pacientes;

evidência de certeza moderada). A satisfação com os cuidados de saúde recebidos parece ser

melhor no home care (1812 participantes; evidência de baixa certeza); poucos estudos

relataram o efeito sobre os cuidadores. 

O home care reduziu a duração média inicial da internação hospitalar (2036 participantes;

evidência de baixa certeza), que variou de 4,1 a 18,5 dias no grupo hospitalar e de 1,2 a 5,1

dias no grupo home care. A duração do home care variou uma média de 3 a 20,7 dias. O home

care provavelmente reduz os custos para o serviço de saúde em comparação com a internação

hospitalar (2148 participantes; evidência de certeza moderada), e há algumas evidências de

que diminui os custos sociais gerais no seguimento desses pacientes por seis meses.

A conclusão dos autores é de que o home care, com a opção de transferência para o hospital,

pode fornecer uma alternativa eficaz ao atendimento hospitalar para um grupo seleto de idosos

com indicação de internação hospitalar. A intervenção provavelmente faz pouca ou nenhuma

diferença nos resultados de saúde do paciente; pode melhorar a satisfação; provavelmente

reduz a probabilidade de realocação para instituições; e provavelmente diminui os custos.

Considerando especificamente as questões assistenciais, não há dados clínicos no processo

que corroborem com a necessidade do acompanhamento diário por período de 24 horas com
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profissional técnico de enfermagem. Cuidados prestados a paciente clinicamente estável,

objetivando a observação, o conforto, a higiene e a administração de medicações não precisam

ser realizados por profissional técnico, mas sim por cuidador devidamente capacitado [3,4]. 

Item Descrição Quantidade Valor Unitário Valor Anual 

Home Care Contratação

mensal de

assistência à

saúde

multiprofissional

contínua, incluindo

medicamentos.

12 R$ 30.568,25 R$ 366.819,00

*Conforme orçamento atualizado apresentado no processo (Evento 160, COMP6).

Benefício/efeito/resultado esperado da tecnologia: comodidade para os cuidadores. Sem

evidências de benefício clínico direto ao paciente.

Recomendações da CONITEC para a situação clínica do demandante: Não avaliada

Conclusão

Tecnologia: home care

Conclusão Justificada: Não favorável

Conclusão: A partir das informações clínicas disponibilizadas e das políticas públicas vigentes,

concluímos que a autora pode seguir se beneficiando da Atenção Domiciliar prevista pelo SUS.

Para os cuidados diários, a autora necessita de cuidador que a apoie nas rotinas de higiene,

troca de fraldas, mudanças de decúbito, alimentação e administração de medicamentos. Esse

cuidador não necessita ter formação, mas receber orientação das equipes de saúde. A unidade

básica de saúde de referência, a partir de visitas domiciliares, pode elaborar o plano de

cuidados mais adequado para que a parte receba a assistência de acordo com suas demandas

em saúde para as questões de cuidado médico e reabilitação.

Pelo que se observa no processo, a unidade básica de saúde de referência da autora está

pouco envolvida na atenção à sua saúde. Desta forma, um dos primeiros movimentos

necessários é aproximar a cuidadora da autora à unidade básica de saúde de referência, para

que seja dada continuidade ao cuidado estabelecido pela equipe do Programa Melhor em Casa

e dados os encaminhamentos cabíveis. Dentre estes, recomendamos que a autora e sua rede

de apoio sejam visitados por assistente social do município, a fim de avaliar a situação familiar

e contribuir para a identificação de potenciais cuidadores para a autora.

O papel da assistência social é destacado nesse cenário. No Brasil, já existe a necessidade

urgente de efetivação do processo de intersetorialidade entre o Sistema Único da Assistência

Social (SUAS) e o SUS, como já ocorre em outros países com tradição nos cuidados de longa

duração, sejam eles na comunidade ou institucionais, pois o envelhecimento populacional

demandará outros arranjos na organização dos cuidados domiciliares, e nem sempre a equipe

de Saúde poderá dar conta de todas as demandas de cuidados nos lares [4]. 

Cumpre ressaltar que a avaliação social do judiciário (Evento 42, LAUDO1) concluiu que a

família não dispõe de recursos para cuidador em frequência diária, assim como não consegue

custear fisioterapia e fonoaudiologia. Nesse mesmo tema, a equipe do Programa Melhor em
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Casa do Município de Porto Alegre identificou necessidade de fisioterapia motora domiciliar

duas vezes na semana, fonoterapia duas vezes na semana e profissional cuidador de idosos 3

vezes na semana, 6 horas por dia (Evento 157, DESP2).

Em relação às prescrições medicamentosas, o Programa Melhor em Casa descreve ter

ajustado o tratamento da autora em consonância com o que é disponibilizado no SUS. O

mesmo se aplica após a avaliação conjunta multiprofissional para os demais aspectos do caso,

considerando a atual situação clínica da autora. Portanto, a equipe de referência poderá

reavaliar qual a necessidade de procedimentos para orientar a autora e sua família sobre os

caminhos possíveis de acesso pelo SUS.

Entretanto, considerando a concretização da impossibilidade de familiares em realizar o

cuidado da autora, ou ainda da ausência de outras pessoas que possam auxiliar nessa rotina,

que seja avaliada a possibilidade de institucionalização da parte em residência de longa

permanência. Lembramos que, em caso de institucionalização, a autora poderá continuar em

acompanhamento pelo SUS, mantendo acesso aos recursos já disponíveis para ela. 

Sendo o que nos cabia, por ora, nos colocamos à disposição para outros esclarecimentos.

Há evidências científicas? Sim

Justifica-se a alegação de urgência, conforme definição de Urgência e Emergência do

CFM? Não
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NatJus Responsável: RS - Rio Grande do Sul

Instituição Responsável: TelessaúdeRS

Nota técnica elaborada com apoio de tutoria? Não

Outras Informações: Consta em documentação anexada ao processo que a parte autora é

portadora de hipertensão arterial sistêmica com histórico prévio de difícil controle. Em março de

2023 foi acometida por Acidente Vascular Encefálico Hemorrágico. Sem acompanhamento
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médico regular, após evento vascular já teve nova internação por sepse urinária e

broncopneumonia aspirativa. Na ocasião da petição inicial (final de 2023), apresentava picos

hipertensivos mesmo em vigência de medicamentos e idas à emergência por intercorrências

respiratórias. 

Apresenta como sequelas disartria importante que dificulta a comunicação, disfagia moderada,

plegia em hemicorpo direito e leve paresia em hemicorpo esquerdo. Recebe suporte nutricional

e medicamentoso via sonda nasoenteral e alguma suplementação por via oral com auxílio,

dieta pastosa realizada pelo familiar, sem acompanhamento especializado e com relatos de

engasgos após a oferta. Eliminações em fraldas por incontinência urinária e fecal. Não

deambula, ficando restrita ao leito ou cadeira de rodas. 

Em março de 2024, foi concedida tutela de urgência para recebimento de cuidados domiciliares

na modalidade Home Care. Na ocasião, houve recurso dos réus e transferência de

competência da ação para a Justiça Federal. Nesse ínterim, foi avaliada e incluída no

Programa Melhor em Casa do Município de Porto Alegre na data de 12/04/24, pelo qual foi

acompanhada por três meses.

Em dezembro de 2024, a autora passou a ser acompanhada na modalidade Home Care pelo

período de dois meses.

Considerando que os produtos e medicamentos pleiteados estão vinculados diretamente ao

caráter intensivo e multiprofissional do atendimento domiciliar, a presente avaliação técnica

focará na análise de necessidade da assistência em modalidade “home care”.

Powered by TCPDF (www.tcpdf.org)

Página 6 de 6

http://www.tcpdf.org

