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NOTA TECNICA N2 50/2026-CGADOM/DAHUD/SAES/MS

1. ASSUNTO

Critérios técnicos de funcionamento do Programa Melhor em Casa
(PMeC) para subsidio a elaboragao de manifestagfes técnicas sobre demandas de
atencao domiciliar no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS).

2. ANALISE

Esta Nota Técnica relne critérios técnicos e normativos de
funcionamento do Programa Melhor em Casa (PMeC) com o objetivo de subsidiar a
elaboracdao de manifestacdes técnicas para demandas relacionadas a Atencao
Domiciliar (AD) no ambito do SUS. Esclarece os parametros técnicos que orientam o
funcionamento do PMeC, de modo a demonstrar que o programa dispde de diretrizes
préprias, fundamentadas em avaliacao clinica, funcional e orcamentaria, aptas a
atender as necessidades de salde da pessoa no ambito do SUS.

2.1. BASE NORMATIVA E MODALIDADES DE ATENCAO DOMICILIAR

A Atencao Domiciliar (AD) ¢é regulamentada pela Portaria de
Consolidagcao GM/MS n¢ 5, de 28 de setembro de 2017, atualizada pela Portaria
GM/MS n? 3.005, de 2 de janeiro de 2024. Nos termos do art. 535, a AD ¢ indicada
para pessoas que, em estabilidade clinica, necessitam de atencdao a salde em
situacao de restricao ao leito ou ao lar, de forma temporéaria ou definitiva, ou em
condicao de vulnerabilidade na qual a AD é considerada a oferta mais oportuna para
tratamento, cuidados paliativos, reabilitacao e prevencao de agravos:.

A AD organiza-se em trés modalidades (art. 536)*:

AD1: usuario com condigdo cronica estavel, que necessita de cuidados
de menor frequéncia e menor intensidade de intervencao multiprofissional. E de
responsabilidade da Atencdo Priméria a Saude (APS)2.

AD2: usuario com necessidade de cuidados multiprofissionais
transitérios e intensificados, no minimo semanais, em razao de afeccdes agudas ou
crénico-agudizadas. Pode envolver o uso de equipamentos, desde que compativeis
com a frequéncia e a intensidade de cuidado préprias dessa modalidade?.

AD3: usuario com qualquer das condicdes da modalidade AD2,
associada a necessidade de cuidado multiprofissional mais frequente e de maior
complexidade técnica. O enquadramento na modalidade AD3 decorre da intensidade
e da complexidade do cuidado multiprofissional exigido, e nao do uso isolado de
equipamento. O emprego de aparelhos como ventilador mecanico domiciliar, por
exemplo, é indicativo de AD3 guando associado a esse nivel de cuidado, e nao
constitui, por si sd, critério suficiente para a classificacdo nessa modalidadeZ.

O atendimento nas modalidades AD2 e AD3 é de responsabilidade do



Servico de Atencao Domiciliar (SAD), operacionalizado pelo PMeC por meio das
Equipes Multiprofissionais de Atencao Domiciliar (EMAD), das Equipes
Multiprofissionais de Apoio (EMAP) e das Equipes Multiprofissionais de Apoio para
Reabilitacao (EMAP-R)?,2.

A elegibilidade do usudrio ao SAD/PMeC é definida por meio do
Instrumento de Avaliacao da Elegibilidade e Complexidade da Atencao Domiciliar
(IAEC-AD), que classifica o perfil de complexidade nas modalidades AD1, AD2 e AD3
a partir de critérios clinicos, funcionais e sociais, com pontuacao e pontos de corte
definidos3.

Para pessoas idosas com condicdes cronicas estdveis ou estabilizadas,
restritas ao domicilio e sem necessidade de procedimentos de maior densidade
tecnolégica, o Programa de Atencao Domiciliar a Pessoa Idosa (Padi), instituido pela
Portaria GM/MS n? 9.584, de 22 de dezembro de 2025, organiza o cuidado no ambito
da APS, por meio das equipes Multiprofissionais (eMulti), o que evidencia a
existéncia, dentro do SUS, de pontos de atencao correspondentes a diferentes perfis
de necessidade?.

) 2.2. DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM NO DOMICILIO E DA
AUSENCIA DE PREVISAO PARA REGIME CONTINUO DE 12 OU 24 HORAS

Um dos questionamentos recorrentes refere-se a possibilidade de
determinacao de equipe de enfermagem em regime de 12 ou 24 horas no domicilio,
nos moldes praticados pela salde suplementar privada, sob a denominacao
genérica de "home care". Esse modelo nao encontra correspondéncia na
regulamentacao da AD no SUS.

O funcionamento de 12 ou 24 horas previsto na regulamentacao (arts.
546, §12, e 549, §79, da Portaria de Consolidacao GM/MS n? 5/2017, com redacao
dada pela Portaria GM/MS n? 3.005/2024) refere-se a vinculacao institucional das
equipes EMAD, EMAP e EMAP-R a estabelecimentos de saude de funcionamento
estendido, preferencialmente hospitais ou servicos de urgéncia e emergéncia, com a
finalidade de garantir retaguarda para intercorréncias fora do horario de
funcionamento do PMeC e de facilitar o acesso a apoio diagnéstico e insumos. Nao
se trata, portanto, de exigéncia de permanéncia continua de um profissional de
enfermagem no domicilio de cada usuario?.

O PMeC ofertara, no minimo, 12 horas/dia de funcionamento, organizado
no formato de cuidado horizontal em dias Uteis, com possibilidade de regime de
plantao em finais de semana e feriados, de modo a assegurar a continuidade da
atencao (art. 553 da Portaria de Consolidacao GM/MS n2 5/2017)*. A carga horaria
dos profissionais de enfermagem que compdem a EMAD e a EMAP-R é dimensionada
para o conjunto de usuarios sob responsabilidade da equipe, e nao de forma
individualizada e continua para um Unico usuario?.

Nesse sentido, a Portaria GM/MS n2 3.005/2024 estabelece, no art. 544,
os critérios de inelegibilidade a AD, entre os quais consta a necessidade clinica que
demande assisténcia de qualquer profissional de salde presencial permanente e/ou
monitorizagcao continua, bem como a instabilidade hemodinamica ou respiratdria, ou
outra condicdao que configure risco de piora abrupta e ameaca imediata a vida,
ressalvados os casos de cuidados paliativos em fase final de vida com Diretivas
Antecipadas de Vontade e equipe apta a prestar a assisténcia necessaria?. A
necessidade de assisténcia continua e presencial de profissional de salde constitui,
pela prépria regulamentacao, critério de inelegibilidade ao PMeC, e nao uma
modalidade de cuidado a ser ofertada pelo programa. Quando o quadro clinico do
usuario demanda esse nivel de assisténcia, a atencao indicada é a hospitalar, e nao
a domiciliar.



A Nota Informativa n? 1/2025-CGADOM/DAHU/SAES/MS, elaborada em
conjunto com a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, esclarece que a Resolucao
da Diretoria Colegiada (RDC) Anvisa n?2 917/2024 nao estabelece exigéncia de
presenca de membro da equipe em tempo integral no domicilio, inclusive nos casos
de ventilacdo mecanica invasiva e demais procedimentos de maior complexidade.
Nesses casos, a atencao integral é entendida como a oferta de cuidado intensivo,
com maior frequéncia de visitas e abordagem multiprofissional, associada a
presenca de cuidador capacitado para reconhecer e manejar intercorréncias ou
acionar a retaguarda apropriada, com as acdes e 0s respectivos responsaveis
registrados no Plano de Atendimento Domiciliar (PAD)>.

2.3. DO CUIDADOR NO PMeC

O cuidador é definido pela regulamentacdao como a pessoa, com ou sem
vinculo familiar, preparada para auxiliar o usudrio em suas necessidades e
atividades da vida cotidiana?,®. A presenca de cuidador identificado é condicao de
admissdo para usuarios com dependéncia funcional?, e sua atuacao é parte
constitutiva do modelo assistencial do PMeC.

O cuidador pode ser preparado sob supervisao da equipe de salde, para
procedimentos de menor complexidade, tais como higienizacao, banho no leito,
administracao de medicamentos por via oral, afericao de temperatura, mudanca de
decubito, cuidados com sondas para dietas enterais e identificacao de sinais de
alerta®. Procedimentos que exigem conhecimento técnico-cientifico aprofundado e
avaliacao clinica permanecem como atos privativos das categorias profissionais
regulamentadas, conforme a Lei n? 7.498/1986 e as resolucdes do Conselho Federal
de Enfermagem (Cofen), entre eles a administracdo de medicamentos injetaveis,
curativos complexos e procedimentos invasivos®.

Em situacbes especificas de cuidado familiar no domicilio, o Parecer
Cofen n2 22/2022 reconhece a legalidade de o enfermeiro preparar e delegar ao
cuidador familiar leigo a realizacao de aspiracao de vias aéreas, restrita ao ambiente
domiciliar e ao cuidador sem vinculo empregaticio com servicos de saude,
permanecendo a responsabilidade técnica pela execucao do procedimento
vinculada aos profissionais de enfermagem do SADS. De forma complementar, a
Resolucao Coffito n® 565/2022, que normatiza a atuacao da fisioterapia na Atencao
Domiciliar, prevé a possibilidade de orientacao ao cuidador quanto a cuidados
basicos voltados a melhora do quadro funcional do usuario®.

Esses dispositivos demonstram que a atuacao do cuidador no PMeC é
delimitada e passivel de qualificacdao técnica, constituindo corresponsabilidade
formalizada no cuidado, sem que essa condicao substitua a assisténcia técnica dos
profissionais de saude quando esta for tecnicamente exigida.

2.4. DA FISIOTERAPIA NO PMeC E DA DEFINICAO DA
INTENSIDADE DO CUIDADO

O acesso a fisioterapia no PMeC ocorre por encaminhamento para
avaliacao multiprofissional, mediante critérios de admissao definidos em avaliacao
clinico-funcional’. A frequéncia e a intensidade dos atendimentos de fisioterapia nao
sao fixadas de forma genérica ou externa ao processo assistencial, mas definidas
pelo fisioterapeuta responsavel a partir da avaliacao individual do usuario, no ambito
do Projeto Terapéutico Singular (PTS), elaborado pela equipe multiprofissional?,”.

Para essa avaliacao, utiliza-se como referéncia a Classificacao Brasileira
de Diagnésticos Fisioterapéuticos (CBDF), instituida pelo Conselho Federal de
Fisioterapia e Terapia Ocupacional (Coffito) e alinhada a Classificacao Internacional
de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) da Organizacao Mundial da Saude’. A
CBDF organiza os achados da avaliacao fisioterapéutica em niveis de complexidade



cinético-funcional, graduados por qualificadores de 0 a 4. Niveis lll e IV, que indicam
comprometimento grave ou completo, sao indicativos de necessidade de AD
especializada (AD2/AD3), quando o usuario estiver clinicamente estavel, ou de
atencao hospitalar e de urgéncia e emergéncia, quando o usuario estiver instavel.
Niveis | e Il podem direcionar o cuidado para a Atencao Bésica ou para a reabilitacao
ambulatorial’.

Essa classificacdo é complementar ao IAEC-AD3 e subsidia as decisdes
sobre admissdo, continuidade, alta e transicao do cuidado fisioterapéutico entre os
pontos da Rede de Atencdao a Saude (RAS), sempre a partir de reavaliacoes
periédicas realizadas pelo profissional fisioterapeuta, que consideram a evolucdo
funcional do usuario’. A ferramenta apresentada pela Nota Técnica n? 49/2025-
CGADOM/DAHUD/SAES/MS constitui recomendacao orientadora, que complementa,
sem substituir, a avaliacdo clinica e a decisdo multiprofissional, as quais devem
considerar também varidveis contextuais como presenca de cuidador, suporte
familiar, condicdes ambientais e disponibilidade da rede de saude’.

Dessa forma, a determinacdo da frequéncia e da intensidade dos
atendimentos fisioterapéuticos é ato técnico privativo do profissional fisioterapeuta,
fundamentado em avaliacao funcional individualizada e documentado no PTS e no
prontuario domiciliar, nao sendo passivel de fixacao por parametros externos
desvinculados dessa avaliacao.

O mesmo se atribui a outros profissionais que compdem o PMeC, como
fonoaudidlogos, nutricionistas, terapeutas ocupacionais entre outros que sao
indicados para compor as equipes. A decisao terapéutica, bem como frequéncia e
intensidade de visitas, sao de autonomia do profissional que avalia o usuario e todo
0 contexto biopsicossocial.

2.5. DA OXIGENOTERAPIA DOMICILIAR PROLONGADA E DA
VENTILACAO MECANICA DOMICILIAR

Outro conjunto de questionamentos recebidos por esta drea envolve a
disponibilizacao de oxigenoterapia domiciliar prolongada (ODP) e de ventilacao
mecanica domiciliar (VMD), muitas vezes solicitadas de forma isolada, sem
vinculacao a avaliacao clinica prévia realizada por equipe de saude.

2.5.1. Oxigenoterapia domiciliar prolongada

A necessidade de ODP nao indica, por si sd, cuidado domiciliar intensivo.
Ha casos que podem ser acompanhados pela Atencao Basica, na modalidade AD1, e
casos em que a complexidade da condicao clinica indica acompanhamento pelo
SAD/PMeC, nas modalidades AD2 ou AD3%,2. A definicao do servico mais adequado
depende de avaliacao clinica realizada no local pela equipe de salude, que analisa os
critérios clinicos e a densidade de cuidados necessarios ao caso.

2.5.2. Ventilacao mecanica domiciliar

A ventilacdo mecanica invasiva domiciliar foi incorporada ao SUS pela
Portaria n? 68, de 25 de janeiro de 2018, para pacientes com insuficiéncia
respiratéria crénica & No ambito da AD, a modalidade AD3 contempla, entre suas
indicacdes, o uso de ventilacdo mecanica invasiva e nao invasiva associado a
cuidado multiprofissional frequente!,2. A Nota Informativa n2 46/2025-
CGADOM/DAHUD/SAES/MS detalha os critérios técnicos que caracterizam um
equipamento como de suporte a vida e que orientam a habilitacdo e o
funcionamento seguro dos equipamentos utilizados pelas equipes do PMeC no
domicilio, e nao representam impedimento a oferta do cuidado?®.

O IAEC-AD inclui o uso de ventilacdo mecanica invasiva entre as
indicacdes clinicas especiais que classificam automaticamente o wusuario nas



modalidades AD2 ou AD3, reforcando que a complexidade ventilatéria é considerada
critério de admissao ao PMeC, e nao de exclusao??.

2.5.3. Financiamento e responsabilidade pela oferta de
equipamentos

O financiamento do SUS observa légica tripartite. A Uniao normatiza a
Atencao Domiciliar e transfere incentivos financeiros de custeio aos fundos
municipais e estaduais, sendo o custeio das equipes do PMeC realizado pelo Teto de
Média e Alta Complexidade (MAC), destinado a manutencao operacional, a aquisicao
de insumos necessarios ao cuidado domiciliar e a organizacao logistica dos estogues
locais?,?2. Quando o usuario estd admitido no PMeC, os insumos e equipamentos
necessarios ao seu cuidado integram a assisténcia prestada pela equipe. No
entanto, a disponibilizacao é de responsabilidade do gestor local do SUS, por forca
do principio da descentralizacao, cabendo a Unido o papel de normatizacao e de
repasse de incentivos financeiros, inclusive por meio do PMeC.

2.6. DA ATENCAO DOMICILIAR A PESSOAS COM DOENCAS RARAS
E CONDICOES CLINICAS COMPLEXAS

O SAD/PMeC integra a Rede de Atencao a Saude (RAS) também como
ponto de cuidado para pessoas com doencas raras, em consonancia com a Politica
Nacional de Atencao Integral as Pessoas com Doencas Raras (PNAIPDR), que prevé a
garantia de acesso aos diferentes pontos de atencao do SUS?*?,13, A elegibilidade e a
permanéncia desses usuarios no programa seguem 0S mesmos instrumentos
aplicaveis aos demais casos de atencao domiciliar especializada, com avaliacao
clinica e funcional individualizada por meio do IAEC-AD3, sem parametros uniformes
de frequéncia ou intensidade pré-fixados4.

A frequéncia das visitas domiciliares para esse perfil de usuario deve ser
compativel com a complexidade clinica, funcional e assistencial apresentada em
cada caso, observando os objetivos terapéuticos definidos e as prerrogativas
constantes em Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas (PCDT)**. O programa
prevé frequéncia aumentada de cuidados no domicilio quando a condi¢cao do usuario
assim o exigir, sempre a partir dessa avaliacao individualizada, e nao de solicitacao
dissociada de critério clinico-funcional.

A organizacao desse cuidado ocorre por meio das equipes
multiprofissionais do SAD/PMeC (EMAD, EMAP e EMAP-R), incluindo arranjos
assistenciais voltados a atencao pediatrica de pessoas com doencas raras, com ou
sem cuidados paliativos e ventilacao mecanica domiciliar, conforme as necessidades
do territério e o perfil epidemioldgico local**. Compete a gestdo local, em articulacao
com o0s demais pontos da RAS, estruturar fluxos assistenciais, acdes de
matriciamento e educacao permanente das equipes, de modo a assegurar a
continuidade e a integralidade do cuidado a essa populacao.

~2.7. DO RESSARCIMENTO POR SERVICOS PARTICULARES DE
ATENCAO DOMICILIAR

O SUS nao opera a Atencao Domiciliar por meio de reembolso de
despesas ao usuario, mas por financiamento direto e especifico das equipes que
compdem o SAD. O incentivo financeiro de custeio para a manutengao do SAD é
definido por tipologia de equipe, com valores mensais préprios para EMAD tipo |,
EMAD tipo Il, EMAP e EMAP-R, repassados mensalmente do Fundo Nacional de Saude
ao fundo de saude do ente federativo habilitado (arts. 305 a 312 da Portaria de
Consolidacao GM/MS n¢ 5/2017). Esse desenho de financiamento ja contempla a
estruturacao e a manutencao da assisténcia multiprofissional prestada pelas
equipes do PMeC, o que torna incompativel com o modelo a criacdo de via paralela
de ressarcimento a servigos contratados de forma particular pelo usuario.



O financiamento da Atencao Domiciliar observa, ainda, ldgica tripartite.
Cabe a Uniao, por meio do Ministério da Saude, normatizar o programa e transferir
os incentivos financeiros de custeio e de habilitacao aos fundos estaduais,
municipais e do Distrito Federalt,'>. Eventual complementacao aos recursos
repassados pelo Ministério da Salude para o custeio das acOes do SAD é de
responsabilidade conjunta dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios,
conforme pactuacao estabelecida nas respectivas Comissdes Intergestores (CIB e,
guando houver, CIR)!. Da mesma forma, a manutencao do cadastro das equipes no
Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde (SCNES), condicao
para o repasse dos recursos, é responsabilidade dos gestores estaduais, distritais e
municipais?.

3. CONCLUSAO

O funcionamento do PMeC observa critérios técnicos, clinicos e
orcamentdrios proéprios, definidos pela regulamentacao da Atencdao Domiciliar e
operacionalizados por instrumentos como o IAEC-AD e o PTS. Cada um dos temas
tratados nesta nota, seja a composicao da equipe de enfermagem, a atuacao do
cuidador, a intensidade da fisioterapia, a oferta de equipamentos de suporte a vida,
o cuidado a doencas raras ou o financiamento do servico, corresponde a hipétese ja
prevista e delimitada pela normativa vigente, e nao a lacuna assistencial do SUS.

Essa nota serve para uniformizar o entendimento técnico sobre esses
pontos, de modo que as manifestacdes desta area sigam parametro consistente
diante de demandas semelhantes, fundamentadas nos mesmos critérios clinicos e
normativos, independentemente de quem as elabore. Reforca-se, ainda, que a
decisao sobre modalidade de cuidado, intensidade de assisténcia ou elegibilidade ao
programa é sempre resultado de avaliacao técnica individualizada, e nao de
determinacao genérica dissociada do quadro clinico e funcional do usuario. Quando
a necessidade do usudrio extrapola os critérios de elegibilidade ao PMeC,
notadamente por instabilidade clinica ou por exigir assisténcia presencial
permanente, a atencao indicada é a hospitalar.
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- Documento assinado eletronicamente por Fernando Augusto Marinho dos

-I Santos Figueira, Diretor(a) do Departamento de Atencao Hospitalar,
JEI lil! Domiciliar e de Urgéncia, em 21/07/2026, as 07:41, conforme horario oficial de
oy Brasilia, com fundamento no § 32, do art. 42, do Decreto n2 10.543, de 13 de
novembro de 2020; e art. 82, da Portaria n® 900 de 31 de Marco de 2017.

i ‘ll.__ A autenticidade deste documento pode ser conferida no site

Ll e http://sei.saude.gov.br/sei/controlador_externo.php?

1 acao=documento_conferir&id_orgao_acesso_externo=0, informando o cddigo
«+11; verificador 0056852246 e o cédigo CRC 391F9CDD.

Referéncia: Processo n? 25000.108721/2026-35 SEl n© 0056852246

Coordenacao-Geral de Atencao Domiciliar - CGADOM
Esplanada dos Ministérios, bloco O 72 andar - Bairro Zona Civico-Administrativa, Brasilia/DF, CEP 70058-900
Site - saude.gov.br
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