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SOBRE A ANAHP
A Associação Nacional de Hospitais Privados 
– Anahp é uma entidade representativa dos 
principais hospitais privados de excelência do 
país. Criada em 11 de maio de 2001, durante 
o 1° Fórum Nacional de Hospitais Privados, 
em Brasília, e fundada em 11 de setembro do 
mesmo ano, a Anahp surgiu para defender os 
interesses e necessidades do setor e expandir 
as melhorias alcançadas pelas instituições 
privadas para além das fronteiras da Saúde Su-
plementar, favorecendo a todos os brasileiros.
Atualmente, a entidade ocupa uma função 
estratégica no desdobramento de temas 
fundamentais à sustentabilidade do sistema. 
Representante de hospitais reconhecidos 
pela certifi cação de qualidade e segurança no 
atendimento hospitalar, a Anahp está prepa-
rada para fortalecer o relacionamento setorial 
e contribuir para a refl exão sobre o papel da 
saúde privada do país. 



SOBRE O GRUPO DE TRABALHO 
DE ATENÇÃO DOMICILIAR ANAHP
O grupo de trabalho de Atenção Domiciliar – Home Care foi inserido no programa Inovação e 
Gestão da Anahp a partir de setembro de 2015 e desenvolveu este manual em parceria colabo-
rativa com o NEAD (Núcleo Nacional das Empresas de Serviços de Atenção Domiciliar) a fi m de 
orientar, esclarecer e padronizar termos, situações e procedimentos rotineiramente vivenciados no 
exercício da atividade. Foi baseado em experiências adquiridas pelos integrantes, na legislação e 
literatura científi ca disponível.
Sendo a Atenção Domiciliar uma estratégia de cuidado que vem sendo utilizada de maneira formal 
apenas mais recentemente, nuances e limites estão em contínuo aperfeiçoamento. Por isso, é de 
fundamental importância a adoção de conceitos e critérios padronizados que rejam a Atenção 
Domiciliar no Brasil, favorecendo o alinhamento entre os diversos envolvidos no cuidado em saúde 
e evitando distorções na aplicação.

DIRETORIA NEAD
Presidente: Luís Cláudio Rodrigues Marrochi
Vice-Presidente: Leonardo Ferreira Zimmerman
Diretor Secretário: Sergio Candio
Diretor Tesoureiro: Ari Bolonhezi
Conselho Fiscal: Kelvin Kaiser 

CONTEÚDO
Grupo de Estudos Nead

SÃO PAULO
Rua Afonso Brás, 900 Cj. 502
São Paulo – SP
04511-011
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SOBRE O NEAD
Mesmo sendo uma atividade cuja história se confunde com a da própria medicina, a Atenção 
Domiciliar em saúde vem sendo resgatada e disseminada por todo mundo porque adquiriu ca-
racterísticas modernas e é considerada, hoje, como importante ferramenta de gestão. Por isso, é 
uma tendência mundial e está presente nas discussões das políticas de saúde pública e privada.

No Brasil, embora os primeiros registros formais sejam da década de 1940, foi a partir de 1990 que 
houve a expansão contínua da modalidade, que passou a ocupar um papel cada vez mais signifi -
cativo, aumentando representatividade e participação na economia do país. Como consequência 
desse crescimento, surgiu a necessidade urgente de criar normas e regras para garantir a qualida-
de dos serviços, padronização e correta propagação.

Nesse contexto, em 2003, um grupo de profi ssionais envolvidos com a prestação de serviços 
domiciliares em saúde fundou o NEAD – Núcleo Nacional das Empresas de Atenção Domiciliar, 
para unir não apenas as associadas, mas também todas as entidades e colaboradores interessa-
dos no fortalecimento e aprimoramento da modalidade.

Com o objetivo de garantir o sucesso do empreendedor, a satisfação do fi nanciador e a confi a-
bilidade do consumidor, o NEAD tem vários desafi os, como a construção de indicadores mais 
precisos e específi cos, capacitação profi ssional e agilidade dos processos, mas, ao longo do 
tempo, já soma muitas conquistas:

•  apresentação de sugestões e propostas para os principais órgãos reguladores, 
contribuindo com a implementação de importantes medidas e ações para o segmento;

•  criação do Grupo de Estudos;

•  criação de Tabelas de Indicação e de Manutenção de Internação Domiciliar;

•  elaboração de estudos para a criação das Tabelas de Atendimento Domiciliar;

•  realização de eventos para discussão de vários temas com as operadoras, 
fornecedores e associadas;

•  promoção de eventos de Educação Continuada;

•  participação em eventos nacionais e internacionais de diferentes áreas médicas;

•  realização do Censo NEAD (2004/2005 – 2013/2014 – 2017/2018 em elaboração);

•  lançamento de um dos primeiros livros ofi ciais sobre a história do setor;

•  lançamento do Caderno de Boas Práticas NEAD.

A missão do Nead é difundir o conceito da assistência domiciliar, contribuindo para o fortalecimento 
do setor, desenvolvendo ações e instrumentos que estabeleçam padrões e critérios mínimos de qua-
lidade, considerando as necessidades de todos os envolvidos no processo: pacientes, prestadores de 
serviços, operadoras de saúde e profi ssionais da saúde.
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APRESENTAÇÃO
Vivemos em um mundo de constante e rápida transformação, o que nos exige também a pensar 

em novas formas e alternativas de cuidado à saúde. Isso é cada vez mais necessário diante da 
mudança do perfi l dos pacientes: temos mais idosos e também mais doentes crônicos. Diante 
dos cuidados integrados que essas pessoas precisam, sabemos que uma coisa é certa: a assis-

tência à saúde continuará além dos muros do hospital.  
É neste contexto que a Atenção Domiciliar se destaca. Ela oferece aos pacientes que já não 
precisam da atenção crítica do leito hospitalar e sim de uma rotina de cuidados e monitora-

mento para recuperação de seu quadro estável. 
Este Manual, produzido por meio de cooperação entre a Associação Nacional de Hospi-
tais Privados (Anahp) e o Núcleo Nacional das Empresas de Serviços de Atenção Domi-

ciliar (Nead), busca estabelecer as boas práticas necessárias para que este crescente 
setor preste no Brasil cuidados de saúde de qualidade e ajude os elos envolvidos a 

executar os processos de forma efi caz, garantindo o bem-estar do paciente. 
Trata-se de uma publicação preciosa e inédita.

Entre os papéis desta cooperação está o de explicar e padronizar termos, 
além de detalhar os procedimentos de rotina necessários ao exercício 
desta atividade. Esta publicação nasceu da experiência compartilhada 

entre os integrantes do Nead e os participantes do Grupo de Traba-
lho de Atenção Domiciliar da Anahp, que congrega membros das 

entidades afi liadas à Associação. Considera ainda a legislação 
vigente e a literatura científi ca disponível.

Espera-se, caríssimo leitor, que este Manual de Atenção 
Domiciliar e os conceitos e práticas por ele estabelecidos 

lhes sejam de grande valia para aprimorar o cuidado 
extra-hospitalar prestado no País. 

Boa leitura!

Francisco Balestrin
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PREFÁCIO
A Atenção Domiciliar se desenvolve a cada dia. A palavra de ordem é “Credibilidade”. Destaco 
esta palavra por encetar um profundo conjunto de mudanças que passamos nos últimos anos. 
A crescente necessidade por controle de custos e desperdício; da avaliação por performance; 
da gestão da qualidade e da segurança assistencial, fez crescer a necessidade de compartilha-
mento de experiências. A Anahp e o NEAD selaram acordo de cooperação a fi m de trabalhar o 
digno direito de se concorrerem para as boas práticas da Atenção Domiciliar (AD). Esta, essen-
cial ferramenta de assistência à saúde.
Passamos um período de participações em workshops, eventos, discussões e reuniões que 
culminaram com a obra em nossas mãos. O Manual de Atenção Domiciliar é o resultado 
alcançado pelo compartilhamento de tempo e de esforços de muitas pessoas que se 
dedicam ao fl orescer da AD no Brasil e, quiçá, fora de nosso país.
Os temas discutidos estão pari passu com as expectativas, anseios e desejos de to-
dos os stakeholders do setor da AD. Fomenta-se, nesta obra, a criação de indica-
dores de qualidade para AD, o que transcreve a capacitação dos profi ssionais 
envolvidos e a necessidade de homogeneidade dos conceitos empreendidos 
diuturnamente. A abertura do manual começa com a Atenção Domiciliar 
no Brasil e perpassa por temas relevantes como: Fronteiras de respon-
sabilidade do cuidar na Atenção Domiciliar; Critérios de elegibilidade; 
Diferentes modalidades de assistência; Desospitalização; Implanta-
ção; Equipe multidisciplinar; Gerenciamento e desfecho clínico; 
Segurança do paciente na Atenção Domiciliar e, Indicadores 
assistenciais e administrativos. Os autores são experientes 
e debruçaram-se sobre o encantamento que a AD busca 
incorporar à assistência dos clientes que dela necessitam 
para enfrentar a doença.
Espero que os leitores desta obra se sintam fortaleci-
dos e inspirados para o desenvolvimento pessoal, 
empresarial e setorial. Faça-se a Luz. Fez-se o 
Conhecimento! 

Luís Cláudio Rodrigues Marrochi
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ATENÇÃO 
DOMICILIAR 
NO BRASIL

1
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Histórico da Atenção
Domiciliar no Brasil
A prática da Atenção Domiciliar, em dife-
rentes países, ao longo dos últimos séculos, 
encontra-se descrita na literatura relacionada 
tanto a ações de prevenção de doenças, 
principalmente as infectocontagiosas, quanto 
para tratamentos curativos, baseados no perfi l 
epidemiológico das populações e nas condi-
ções tecnológicas de cada época. 
No século XX no Brasil, se destacam algumas 
experiências marcantes na área da saúde, tais 
como: Serviço de Enfermeiras Visitadoras – Es-
cola de Enfermagem Ana Neri em 1920, Fun-
dação Cesp em 1942, Serviço de Assistência 
Médica Domiciliar e de Urgência - SAMDU em 
1949, Hospital do Servidor Público Estadual 
de São Paulo em 1968, Programa de Agentes 
Comunitários (PACS) em 1991, Programa de 
Saúde da Família (PSF) em 1994, iniciativas 
de Prefeituras Municipais e Hospitais Univer-
sitários, Programa Melhor em Casa em 2011, 
entre outros. Apesar disso, a organização e 
prática da Atenção Domiciliar tornaram-se 
expressivas tanto no setor público quanto 
privado somente a partir dos anos 1990, no 
auge do modelo hospitalocêntrico de atenção 
à saúde, dado o acelerado envelhecimento 
populacional e a alta prevalência das doenças 
e condições crônicas.  
Desde então observa-se importante cresci-
mento dos Serviços de Atenção Domiciliar, 
também designados como de Home Care, 
principalmente em função das necessidades 
de racionalização dos recursos de saúde, 
otimização de leitos hospitalares, transição 
segura do hospital para o domicílio, propor-
cionando sustentabilidade para o processo de 
desospitalização e redução da necessidade de 
reinternações, sobretudo para os portadores 
de condições crônicas e de quadros agudos 
estabilizados. Além disso, a demanda por 
maior humanização do atendimento aos que 
necessitam de cuidados técnicos continuados 
tem reforçado o apoio a esta modalidade as-
sistencial, além de outros benefícios individu-
ais e para o sistema de saúde como um todo.
A Atenção Domiciliar no Brasil ganhou força 
por volta de 1994, com a entrada de empresas 

privadas no seguimento. Em 2003 tivemos um 
marco importante para a história da Atenção 
Domiciliar, que foi a criação do NEAD (Núcleo 
Nacional das Empresas de Atenção Domici-
liar), que contribuiu para a organização e am-
pliação da modalidade de atendimento. Em 
2006, o grupo de Estudos do NEAD lançou o 
primeiro instrumento para avaliação quanto 
aos critérios de elegibilidade para o Atendi-
mento Domiciliar, sendo possível a padroniza-
ção da indicação dos serviços e a classifi cação 
para os diferentes tipos de programas de 
atendimento.
Após 10 anos, com a evolução do cenário de 
Atenção Domiciliar no Brasil, houve a ne-
cessidade de revisão do instrumento, sendo 
novamente realizado pelo Grupo de Estudos 
do NEAD, com publicação em 2016.
Em 2014 a Anahp (Associação Nacional de 
Hospitais Privados), em virtude da crescente 
demanda do serviço e necessidade de maio-
res discussões sobre o tema, formou o Grupo 
de Estudos em Home Care.
No primeiro semestre de 2015, o Conselho de 
Administração da Anahp, através da mudança 
no Estatuto Social, passou a aceitar empresas 
de Home Care como afi liadas. No segundo 
semestre de 2015, foi instituído novo grupo de 
trabalho voltado a Atenção Domiciliar, com-
posto por hospitais e empresas afi liadas.
Em novembro de 2016, foi fi rmado parceria 
entre NEAD e Anahp, buscando disseminar 
boas práticas e fortalecer o setor.

Contexto atual da 
Atenção Domiciliar 
no Brasil
Em 2002, a Organização Mundial de Saúde, 
através do relatório sobre “Cuidados Inovadores 
para Condições Crônicas”, emitiu importante 
alerta de que as condições crônicas serão a pri-
meira causa de incapacidade em todo o mundo 
até o ano de 2020, tornando os problemas de 
saúde ainda mais dispendiosos para o nosso sis-
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tema. Ressalta também que, enquanto o mode-
lo de tratamento agudo dominar os sistemas de 
saúde, as despesas continuarão incontroláveis, 
sem benefícios equivalentes aos gastos para 
toda a população (OMS, 2002).
De acordo com estudo do IBGE de 2017, a 
população brasileira ultrapassou os 207 milhões 
de pessoas. Em 1991 tínhamos 7 milhões de 
brasileiros com mais de 65 anos, ou 4,8% da 
população. Vinte anos depois, em 2010 já contá-
vamos com 14 milhões de brasileiros com mais 
de 65 anos - 7,4% da população. A previsão para 
2025 é que 24 milhões de pessoas estejam com 
mais de 65 anos, representando 11% da popula-
ção brasileira.
As doenças cujo principal fator de risco é a 
idade tendem, a elevar a sua prevalência, como 
a doença de Alzheimer, que quase dobra a cada 
cinco anos, depois que o indivíduo ultrapassa os 
65 anos.
Neste cenário, o perfil de adoecimento da 
população muda de modo radical, uma vez 
que a doença crônica acarreta maior disfun-
ção orgânica, leva à dependência, aumenta os 
riscos de eventos inesperados, como quedas, 
aumentando, portanto, a taxa de utilização 
dos serviços de saúde.
Diante deste panorama, a saúde brasileira se 
vê mais uma vez carente de novos modelos de 
atenção. Ainda hoje o foco do atendimento é 
a assistência médico-hospitalar, o que gera de-
manda crescente por atendimento hospitalar.
Os serviços de Atenção Domiciliar, em especial 
a modalidade de internação, vêm se transfor-
mando em uma efi ciente ferramenta de geren-
ciamento do cuidado integral e uma solução 
para o acompanhamento de pacientes que 
podem ser desospitalizados e para que não 
necessitem ser reinternados por reagudizações 
de condições crônicas. 
Entre os inúmeros benefícios, o modelo de 
Atenção Domiciliar vem contribuindo para o 
desenvolvimento de habilidades de comu-
nicação da equipe multiprofi ssional com os 
familiares dos pacientes e uma maior adesão 
a programas de prevenção de agravos clínicos 
e de promoção de saúde. Destacam-se ainda 
a diminuição do risco da infecção cruzada hos-
pitalar, a humanização do cuidado, a sensação 
de bem-estar e segurança proporcionados pelo 
ambiente familiar e seu impacto na recuperação 
dos pacientes. Além disso, uma das principais 
contribuições da Atenção Domiciliar tem sido o 
favorecimento da liberação de leitos para casos 

que dependam exclusivamente de procedimen-
tos e terapêuticas que só podem ser realizados 
em ambiente hospitalar.
Destacamos a seguir vários fatores que tornam 
hoje a Atenção Domiciliar um serviço funda-
mental para aumentar a efi ciência do sistema de 
saúde brasileiro, tanto público quanto privado: 

•  15 milhões dos consumidores têm mais 
de 60 anos;

•  Em 2025 o país terá 24 milhões de idosos 
com mais de 65 anos, alta prevalência de 
doenças crônicas dado o envelhecimento da 
população; 

•  Anseio crescente da população por modali-
dades assistenciais fora do hospital, sobretudo 
para seguimento de doenças crônicas; 

•  Doenças crônicas são a primeira causa de 
incapacidade; 

•  Maior dependência dos pacientes leva à 
maior utilização dos serviços de saúde;

•  Leitos hospitalares devem ser utilizados por 
pacientes com demandas clínicas de maior 
complexidade; 

•  Existência de regulamentação para o 
funcionamento de serviços de Atenção Domi-
ciliar por parte da Anvisa e para a atuação dos 
profi ssionais por meio dos Conselhos Federais 
de Enfermagem, Farmácia e Medicina;

•  Esta modalidade assistencial propicia melhor 
atendimento de situações crônicas e indivi-
dualização do cuidado por meio do cuidado 
integral e acompanhamento de casos levando 
a maior adesão ao tratamento;

•  Oferta de cuidado interdisciplinar humanizado;

•  Necessidade de redução dos índices de 
infecção hospitalar;

•  Necessidade de otimização dos custos 
em saúde.

Este cenário tem contribuído para o crescimento 
da demanda por serviços de Atenção Domiciliar, 
sendo importante a existência de regulamenta-
ção e normatização do segmento.
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Regulamentação da 
Atenção Domiciliar 
no Brasil
A exemplo do que vem ocorrendo há vários 
anos em muitos países do mundo, o Brasil, 
através da Agência Nacional de Saúde Suple-
mentar, passou a discutir de forma consistente 
a revisão do modelo assistencial privado su-
plementar, e a Atenção Domiciliar vem sendo 
contemplada como uma modalidade alter-
nativa e complementar ao modelo atual por 
diversas operadoras da saúde suplementar.
Uma das razões que contribuiu para a inclusão 
da Atenção Domiciliar nessa discussão foi ini-
cialmente a publicação da portaria nº 2.416 de 
23 de março de 1998, que estabeleceu requisi-
tos para credenciamento de hospitais e crité-
rios para realização de internação domiciliar.
Posteriormente, em 15 de abril de 2002, foi 
promulgada pelo Presidente da República a 
Lei Complementar 10.424 que criou no âmbito 
do Sistema Único de Saúde o atendimento 
domiciliar e a internação domiciliar.
Em 2002 o Conselho Federal de Enfermagem 
(Cofen) publicou a resolução de nº 270/2002 
que regulamenta as empresas que prestam 
serviços de enfermagem domiciliar no Brasil. 
Também em 2002 o Conselho Federal de 
Farmácia (CFF) emitiu a resolução de número 
386, que dispõe sobre as atribuições do far-
macêutico no âmbito de assistência domiciliar 
em equipes multidisciplinares.
Em maio de 2003 o Conselho Federal de Medi-
cina (CFM) aprovou a resolução nº 1.668/2003, 
que estabeleceu normas técnicas necessárias 
à assistência domiciliar de paciente, defi nindo 
as responsabilidades do médico, do hospital, 
de empresas públicas e privadas; e a interface 
multiprofi ssional neste tipo de assistência.
A Agência Nacional de Vigilância Sanitária 
(Anvisa) passou a regulamentar o funciona-
mento dos serviços, através da Resolução da 
Diretoria Colegiada (RDC) de nº 11, publicada 
em de 26 de janeiro de 2006. Esta resolução é 
aplicável a todo serviço de Atenção Domici-
liar, público ou privado, que oferece assistên-
cia e/ou internação domiciliar. 

Conceitos
Conceitos de acordo com a RDC nº 11, de 26 de 
janeiro de 2006, da Anvisa:

Admissão em Atenção Domiciliar: processo que 
se caracteriza pelas seguintes etapas: indicação, 
elaboração do plano de atenção domiciliar e início 
da prestação da assistência ou internação domiciliar.

Alta da Atenção Domiciliar: ato que determina o 
encerramento da prestação de serviços em função de: 
internação hospitalar, alcance da estabilidade clínica, 
cura, a pedido do paciente e/ou responsável, óbito. 

Atenção Domiciliar: termo genérico que envolve 
ações de promoção à saúde, prevenção, tratamento 
de doenças e reabilitação desenvolvidas em domicílio.

Assistência Domiciliar: conjunto de atividades de 
caráter ambulatorial, programadas e continuadas 
desenvolvidas em domicílio.

Cuidador: pessoa com ou sem vínculo familiar 
capacitada para auxiliar o paciente em suas necessi-
dades e atividades da vida cotidiana. 

Equipe Multiprofi ssional de Atenção Domiciliar 
- EMAD: profi ssionais que compõem a equipe 
técnica da Atenção Domiciliar, com a função de 
prestar assistência clínico-terapêutica e psicossocial 
ao paciente em seu domicílio.

Internação Domiciliar: conjunto de atividades 
prestadas no domicílio, caracterizadas pela atenção 
em tempo integral ao paciente com quadro clínico 
mais complexo e com necessidade de tecnologia 
especializada.

Plano de Atenção Domiciliar - PAD: documento 
que contempla um conjunto de medidas que orienta 
a atuação de todos os profi ssionais envolvidos de 
maneira direta e ou indireta na assistência a cada pa-
ciente em seu domicílio desde a admissão até a alta. 

Serviço de Atenção Domiciliar - SAD: instituição 
pública ou privada responsável pelo gerenciamento 
e operacionalização de assistência e/ou internação 
domiciliar.

Tempo de Permanência: período compreendido 
entre a data de admissão e a data de alta ou óbito 
do paciente.
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A Atenção Domiciliar é uma modalidade assis-
tencial de caráter substitutivo ou complemen-
tar às intervenções hospitalares e/ou ambula-
toriais que garante a continuidade do cuidado 
e integra às redes de atenção à saúde. Esse 
modelo assistencial consiste em um conjunto 
de ações que visa a promoção, a prevenção 
e o tratamento de patologias, assim como a 
reabilitação da saúde, sendo estes prestados 
no contexto do domicílio (BRASIL, 2013).
Essa modalidade tem como objetivo garantir 
a continuidade da assistência no domicílio, 
consolidando-se como uma nova lógica de 
atuação dos profi ssionais da saúde, objeti-
vando o restabelecimento e a manutenção da 
saúde do indivíduo, assim como sua autono-
mia e independência por meio de adaptação 
de funções e participação social, possibilitan-
do a redução de reinternações, facilitando 
a desospitalização e promovendo melhor 
qualidade de vida aos usuários, familiares e 
cuidadores (BRONDANI et al. 2010).
O fortalecimento de práticas assistenciais 
demanda novas estratégias para o cuidado em 
saúde, proporcionando ampliação de espaços 
de saúde, melhoria da qualidade da assistên-
cia e promoção do cuidado integral. Neste 
contexto destacam-se os Serviços de Atenção 
Domiciliar (SAD), cuja expansão a nível nacional 
se deu na década de 1990 (SILVA et al., 2010).
A Atenção Domiciliar (AD) é uma ferramenta 
atual de assistência à saúde, sendo uma alter-
nativa comprovadamente efi caz para atendi-
mentos de curta ou longa permanência. Por 
tratar-se de um atendimento individualizado, 
cada paciente recebe um tratamento específi -
co conforme necessidades clínicas e assisten-
ciais, podendo contar com diferentes profi s-
sionais de saúde. Para que todo esse processo 
ocorra de forma efetiva e efi caz, a família tem 
papel fundamental no cuidado. 
A admissão do paciente na AD, está condicio-
nada à presença de cuidador identifi cado no 
momento da implantação do serviço, sendo 
este responsável por acompanhar os cuidados 
com o paciente/cliente, durante todo plano 
assistencial domiciliar
Tal cuidador indicado pela família tem papel 
fundamental para o sucesso do plano terapêu-
tico estabelecido dentre eles: acompanhar e 
apoiar as atividades diárias do paciente, ser refe-
rência para agrupar as informações e repassá-las 
à equipe assistencial e assumir os cuidados com 
o paciente em caso de alta domiciliar.

Mesmo que a família opte pela contratação 
de um cuidador para assumir as atividades 
descritas anteriormente, é fundamental que 
também eleja um responsável pelo paciente 
que deverá exercer o papel de tomador de 
decisões e realizar atividades burocráticas re-
lacionadas ao cuidado. A residência ou outro 
local onde o paciente vai permanecer deve 
ter condições de estrutura física e higiene, ou 
deverá ser adaptada para permanência do 
paciente e para atuação da equipe multipro-
fi ssional.
É parte do Programa de Atenção Domiciliar 
educar todos os envolvidos no cuidado do 
paciente, visto que cuidadores e familiares 
devem estar preparados, bem orientados e 
aptos para dar seguimento ao cuidado pro-
posto no momento da alta. 
Para o sucesso da AD, é fundamental que o 
profi ssional da Saúde compreenda a família 
que está recebendo esse cuidado, sua estru-
tura e funcionalidade (BRASIL, 2011; WAG-
NER, 2001).
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As responsabilidades 
do cuidado
A Atenção Domiciliar possui a especifi cida-
de de ser realizada em ambiente privativo 
familiar, em que regras e normas técnicas e 
institucionais devem considerar como fi nali-
dade cuidar do paciente de maneira segura, o 
respeito às peculiaridades individuais, fami-
liares e culturais do grupo assistido sem, no 
entanto, abrir mão de prerrogativas mínimas 
para o bom êxito da assistência realizada. A 
rigor, a internação domiciliar importa algumas 
rotinas utilizadas em hospitais, adaptadas 
ao domicílio e ajustadas às especifi cidade e 
peculiaridades dos serviços de assistência em 
domicílio.
Ademais, pelo fato da assistência ocorrer no 
domicílio do paciente, amplia-se a relevância 
imediata dos atores envolvidos no processo 
de cuidado. O papel central da família e do 
cuidador é garantir o bom êxito do cuidado e 
a transição do indivíduo de volta para a rotina 
pessoal sempre que possível, a despeito de 

eventuais limitações individuais impostas pela 
própria doença. 
É importante reforçar que a Atenção Domi-
ciliar pressupõe temporalidade, devendo o 
paciente receber alta quando for possível con-
forme indicação técnica realizada por equipe 
médica que assiste o paciente, transferindo a 
continuidade dos cuidados para a família ou 
cuidador, com apoio e recursos da assistência 
ambulatorial. 
A diferença entre os atores mais imediatos da 
assistência, cuidador e auxiliar/técnico de en-
fermagem, é de fundamental relevância, pois 
se trata de variável frequentemente indutora 
de erro de entendimento sobre as responsa-
bilidades e distorção grave de expectativa. 
Entende-se como procedimento técnico 
aquele passível de ser realizado apenas por 
profi ssional de saúde devidamente habilitado 
e registrado. Pode-se utilizar a Tabela NEAD 
como norteador dos critérios de indicação 
de cuidados de enfermagem (Anexo 1) a ser 
detalhada mais adiante.
Tais defi nições não são privilégio da Atenção 
Domiciliar, se tratando de normatização pre-
defi nida pelas práticas de saúde em qualquer 
instituição, seja esta hospitalar ou não, e devi-
damente validadas pelos conselhos nacionais 
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de medicina e enfermagem. Entende-se como 
papel do cuidador a realização ou auxílio nas 
tarefas básicas de vida diária, sempre que o 
indivíduo possua alguma limitação de forma 
transitória ou permanente. Tarefas básicas de 
vida estão relacionadas a auto sobrevivência 
e referem-se à alimentação, higiene, deslo-
camento, administração de médicações orais 
ou por via substitutiva equivalente, cabendo à 
família o fornecimento de cuidador. 
Abaixo segue caracterização das responsabili-
dades dos atores envolvidos na assistência ao 
paciente em domicílio:

Operadoras
•  Recepcionar e analisar as solicitações médi-

cas indicando o serviço de Atenção Domiciliar;

•  Direcionar as solicitações e dados dos 
pacientes que atendam os critérios para as 
empresas prestadoras de serviços;

•  Recepcionar e analisar os Planos de Aten-
ção Domiciliar enviados pelos prestadores 
de serviços;

•  Emitir autorização de inicio de atendimento
para a empresa prestadora de serviço;

•  Emitir as autorizações para manutenção do 
atendimento para empresa prestadora de 
serviço.

Família/Cuidador
No processo de transição para o ambiente 
domiciliar é de responsabilidade da família:

•  Prover o domicílio de implantação do cui-
dado; garantir espaço físico adequado bem 
como condições ambientais intradomicilia-
res para execução da assistência segura;

•  Designar pessoa responsável pela interface 
com os diversos profi ssionais envolvidos no 
processo de cuidado;

•  Designar cuidador a ser treinado para reali-
zação das atividades de vida diária para 

atuar ativamente no cuidado do paciente, 
assumindo diretamente o auxílio às ativi-
dades básicas como banho, limpeza, troca 
de fraldas, alimentação e administração de 
médicações por via oral ou equivalente, 
curativos simples e aplicação de insulina; 
viabilizando a continuidade da assistência 
no desmame e alta do programa de interna-
ção domiciliar;

•  Garantir acesso ao paciente pelos profi ssio-
nais de saúde;

•  Participar ativamente da assistência, disponi-
bilizando-se para eventuais reuniões, discus-
sões e alinhamento do cuidado ao paciente;

•  Colaborar para o bom êxito do Plano de 
Atenção Domiciliar;

•  Zelar por uma relação transparente e respeitosa.

O cuidador pode ser um membro da família ou 
alguém designado por ela para compartilhar infor-
mações e instruções do cuidado ou para auxiliar o 
paciente nas atividades básicas de vida diária.

Em linhas gerais são 
atividades do cuidador:
•  Atuar como elo entre a pessoa cuidada, a 

família e a equipe de saúde;

•  Escutar, estar atento e ser solidário com a 
pessoa cuidada;

•  Ajudar nos cuidados de higiene;

•  Estimular e ajudar na alimentação;

•  Ajudar na locomoção e atividades físicas, 
como andar, tomar sol e exercícios físicos;

•  Estimular atividades de lazer e ocupacionais;

•  Realizar mudanças de posição na cama e na 
cadeira, e massagens de conforto;

•  Administrar as médicações, conforme a 
prescrição e orientação da equipe de saúde;
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•  Comunicar à equipe sobre mudanças no 
estado de saúde da pessoa cuidada;

•  Outras situações que se fi zerem necessárias 
para a melhoria da qualidade de vida e recu-
peração da saúde dessa pessoa.

Vale ressaltar que muitas destas atividades, 
embora possam parecer simples para os pro-
fi ssionais da saúde, podem ser consideradas 
complexas para as famílias, sobretudo para 
aquelas que nunca as realizaram. Sendo assim, 
é importante que os profi ssionais de saúde 
envolvidos na Atenção Domiciliar orientem e 
supervisionem o cuidador na realização das 
atividades, para avaliar a compreensão da 
orientação. Assim, estaremos também cuidan-
do da saúde do cuidador.

Auxiliar/Técnico 
de enfermagem
No processo de transição para o ambiente 
domiciliar é de responsabilidade do Auxiliar/
Técnico de Enfermagem que atua sob supervi-
são do enfermeiro:

•  Assistir ao paciente em suas necessidades, 
prestando-lhe cuidados rotineiros, de ur-
gência e emergência, procurando transmitir 
confi ança e segurança durante o atendimen-
to domiciliar;

•  Orientar o paciente e cuidador(es) quanto 
aos procedimentos e cuidados a serem 
prestados;

•  Organizar o ambiente de cuidado do 
paciente, prontuário, bem como materiais, 
médicamentos e equipamentos;

•  Registrar todos os cuidados prestados em 
prontuários, checando devidamente as pres-
crições médica e de enfermagem;

•  Comunicar ao enfermeiro responsável e/
ou à central 24h qualquer intercorrência, em 
tempo real, para as devidas providências 
(em caso de emergências, primeiramente 
prestar atendimento ao paciente para de-
pois proceder à comunicação); 

•  Aguardar a chegada do colega para troca 
do plantão, e passar adequadamente o 
caso, garantindo a continuidade do atendi-
mento prestado.

Responsabilidades da 
empresa prestadora de 
serviço / serviço de atenção 
domiciliar
•  Seguir normativas da RDC nº 11/2006 da 

Anvisa, que regulamenta as empresas de 
Atenção Domiciliar, caracterizando estrutura 
assistencial física e humana, critérios de vigi-
lância sanitária, controle de infecção, contro-
le de materiais/médicamentos e controle de 
equipamentos;

•  Estabelecer Plano de Atenção Domiciliar de
vidamente acordado com o médico assistente, 
devendo possuir anuência do paciente/família 
para execução/cumprimento do mesmo;

•  Zelar pelo cumprimento do Plano de 
Atenção Domiciliar;

•  Manter o paciente/família atualizado em 
relação ao andamento do cuidado e cumpri-
mento do plano;

•  Garantir o direito da família/paciente de 
troca de empresa/prestador de serviço em 
caso de solicitação dos mesmos;

•  Garantir o direito da família/paciente a troca 
de equipe assistencial em caso de demanda 
por escrito;

•  Garantir a execução de gerenciamento 
de riscos gerais e específi cos a cada caso, 
minimizando agravos e eventos adversos em 
domicílio;

•  Garantir a execução de assistência 
protocolada por processos operacionais e 
assistenciais médicos, enfermagem, fi siote-
rapia, nutrição, fonoaudiologia, entre outros.

•  Garantir a execução de procedimentos 
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técnicos em saúde, por profi ssionais devida-
mente registrados em seus conselhos (técni-
cos de enfermagem; enfermeiros, fi sioterapeu-
tas, fonoaudiólogos, nutricionista e médico), 
sempre conforme prescrição médica;

•  Garantir o respeito as crenças e valores 
individuais da família/paciente;

•  Zelar por uma relação transparente e respeitosa; 

•  Preparo, envio e manutenção de prontuário 
multidisciplinar no domicílio do paciente, 
que deve conter:

  Identifi cação apropriada do paciente, 
médico titular, telefones, serviço de AD, 
precauções, entre outros alertas relevantes;

  Termo de elegibilidade clínica e 
ambiental para AD;

  Termo de consentimento informado 
para as diversas ações propostas;

  Plano de Atenção Domiciliar (PAD);

  Evoluções médicas e multidisciplinares, 
prescrições datadas, carimbadas e assi-
nadas periodicamente pelo médico titu-
lar e/ou do serviço de atenção domiciliar;

  Evoluções de enfermagem datadas, 
carimbadas e assinadas pelo profi ssional 
de enfermagem;

  Resultados dos exames e dos 
procedimentos, se realizados no paciente;

  Qualquer documento ou ocorrência que 
for considerado de relevância ao trata-
mento e à legitimidade do atendimento;

  O prontuário médico deve ser mantido 
sob responsabilidade do serviço de 
atenção domiciliar - Home Care, e 
devidamente guardado em local apro-
priado e de fácil acesso no domicílio do 
paciente. Ele contém todos os docu-
mentos e registros inerentes ao trata-
mento daquele paciente de acordo com 
as normas estabelecidas pelo Conselho 
Regional de Medicina de acordo com a 
legislação vigente;

  A manipulação e guarda do prontuário 
assegura ao paciente privacidade e 
direito ao sigilo médico;

  Ao paciente ou representante legal é 
permitido acesso ilimitado à documen-
tação médica constante do prontuário 
em qualquer momento, mediante solici-
tação formal;

  Ao término do tratamento, o prontuário 
permanece sob guarda do serviço de 
atenção domiciliar - Home Care, em 
arquivo, conforme legislação em vigor.
Ic testis ma que atiatem volor sunto 
ipsunti onsequo quae. Magnat ab ius 
dolesti simaior sequiam que nullab ipis 
ex es reperspe quae poreperit molento 
minis et, saes doluptaest, sinullum de-
lenda conseque doloriant dolut minusa-
pero duntore hendundi ut quam quias 
quuntiur si ut explaborio. Nem fuga. 
Uptis solor sediorem fugita sum disquis 
et et mo et ant reptat ullessit re vollaut 
etus, conet pos ut re consecuptae con-
sequat landi dolupta sperfer feriorios 
denis maximus magnatiatem fuga. Ugia 
ius consecti totatus verestibus eat fugit, 
tenimusam asit molorrore nobis qui odis 
eum con cuscid etur moluptatur?
Ur aliqui de estempe rchitae vendi con-
sequ assitem si optae nostibearit pelias 
ni offi ciis quos utatur aliquaepro tem 
dioria seceaque voluptur, velest, que 
parchita sus explab in essum etur
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A indicação para Atenção Domiciliar (AD) pas-
sa por critérios técnicos e sociais que tornam 
o paciente elegível. Os pacientes que apre-
sentam perfi l adequado são:

•  Clínicamente estável que necessite
completar tratamento sob supervisão médi-
ca e de enfermagem;

•  Treinamento do paciente ou do cuidador 
frente às novas condições, limitações e ne-
cessidades clínicas;

•  Término de terapia injetável;

•  Realização de curativos complexos;

•  Necessidade de aparelhos para suporte 
de vida;

•  Portadores de doenças crônicas, com 
histórico de reinternações frequentes;

•  Processos infecciosos prolongados ou 
recidivantes;

•  Cuidados paliativos.

Defi nido o perfi l de pacientes com indicação 
para Atenção Domiciliar, inicia-se a avaliação 
dos critérios de elegibilidade. O objetivo destes 
critérios é garantir maior segurança à assistência 
e respaldar todos os envolvidos: médico solici-
tante, hospital, empresa, operadora de saúde, 
pacientes, familiares e cuidadores.
Os principais critérios envolvidos na elegibilida-
de do paciente à Atenção Domiciliar são presen-
ça de cuidador em período integral, domicílio 
ser livre de risco e se existe algum impedimento 
para se deslocar até a rede credenciada. O não 
preenchimento de um desses critérios indica ris-
co para a assistência e a empresa de AD deverá 
avaliar a possibilidade de contraindicar a presta-
ção do serviço no domicílio, visando a segurança 
do paciente e a qualidade da assistência.
É importante conhecermos detalhadamente o 
que corresponde cada um desses três princi-
pais critérios de elegibilidade:

•  Cuidador em período integral: é 
necessário identifi car um cuidador efetivo. Esse 
cuidador deverá apresentar condições de as-
sumir os cuidados básicos com o paciente e de 
receber treinamento ou orientações da equipe 

de saúde. Deverá permanecer acompanhando 
o paciente no domicílio em período integral. 
Na sua ausência, outro cuidador ou familiar res-
ponsável deverá permanecer com o paciente. 
Esse critério quanto ao cuidador efetivo ape-
nas não se aplica em pacientes independentes, 
que estão em Atenção Domiciliar para proce-
dimentos pontuais, como término de antibioti-
coterapia e curativos. Nesses casos, apesar da 
independência e autonomia do paciente, será 
preciso identifi car o familiar responsável.

•  Domicílio livre de risco: é necessário 
avaliar se o domicílio apresenta uma estru-
tura básica que minimize os riscos e garanta 
uma maior segurança à assistência. É preciso 
avaliar e questionar família ou paciente princi-
palmente sobre aspectos do domicílio, como 
rede elétrica, saneamento básico, facilidade 
de acesso da equipe de saúde e do serviço 
móvel de urgência ao domicílio. Nos casos 
de internação domiciliar, deve-se considerar 
uma avaliação presencial da residência. Nos 
casos de atendimento domiciliar, esses dados 
podem ser coletados através de uma entre-
vista ou questionário realizado com o familiar 
responsável, no momento da avaliação e 
através do mapeamento visual remoto da 
região, através de sites confi áveis na internet.

•  Impedimento para se deslocar até 
a rede credenciada: é necessário verifi car se 
existem condições clínicas que restrinjam o 
deslocamento do paciente fora do domicílio. 
Pacientes independentes ou dependentes 
parciais, que conseguem acessar a rede 
credenciada, poderão ser acompanhados 
nesses serviços. A Atenção Domiciliar é uma 
modalidade de assistência indicada para o 
atendimento a pacientes com restrição ao 
deslocamento.

Após a avaliação detalhada dos três itens 
acima, podemos concluir a elegibilidade do 
paciente para a Atenção Domiciliar e, a partir 
daí, iniciar a defi nição de estrutura de serviços 
do plano terapêutico a ser seguido no domicí-
lio, conforme critérios técnicos.
Para uma indicação correta de Atenção Domi-
ciliar é preciso considerar os critérios técnicos, 
que podem ser divididos em dois grupos: 
critérios técnicos para indicação imediata de 
internação domiciliar; e critérios técnicos de 
apoio para indicação de Atenção Domiciliar.
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Critérios técnicos 
para indicação 
imediata de 
internação domiciliar
Os critérios técnicos que levam a uma indi-
cação imediata de internação domiciliar são 
baseados na necessidade de realização de 
procedimentos técnicos, levando em conside-
ração a análise de dimensionamento de mão 
de obra na Atenção Domiciliar e a logística 
envolvida em todo o processo.
O propósito dos critérios técnicos de indica-
ção imediata é garantir que o planejamento 
de Atenção Domiciliar seja objetivo, com 
indicações diretas para os casos com 12 ou 24 
horas de enfermagem. Essas programações 
contemplam viabilidade de atendimento e 
segurança do paciente.

Nesse grupo 4 questões precisam ser 
respondidas:

•  Paciente faz uso de alimentação parenteral?

•  Há necessidade de aspiração de traqueos-
tomia ou vias aéreas inferiores até 5 vezes/
dia ou mais que 5 vezes/dia?

•  Utiliza ventilação mecânica contínua invasiva 
ou não?

•  Utiliza médicação parenteral ou hipodermó-
clise mais de 4 vezes/dia?

Entenda melhor cada um desses critérios:

Alimentação parenteral: 
Entende-se por nutrição parenteral (NPP) a 
administração de nutrientes como glicose e 
proteínas, além de eletrólitos, sais minerais e 
vitaminas, através da via endovenosa, seja por 
meio da via periférica ou central, permitindo 
assim a manutenção da homeostase, já que 

as calorias e os aminoácidos necessários são 
supridos. A NPP pode ser utilizada como te-
rapia exclusiva ou de apoio, dependendo da 
capacidade fi siológica de cada paciente.
Esse tipo de tratamento pode ser realizado 
no domicílio, porém, exige atenção e acom-
panhamento técnico no período de utilização 
da terapia, pela necessidade de controle de 
infusão da solução, acompanhamento de 
sinais vitais, necessidade de intervenções, 
podendo ser com outras soluções injetáveis e 
manipulação adequada do cateter, prevenin-
do infecções. Dessa forma, segue a indicação 
de manutenção de horas de enfermagem pelo 
período de utilização da terapia.

Aspiração de traqueostomia/
vias aéreas inferiores: 
A indicação de horas de enfermagem, de 
acordo com a frequência da aspiração de 
traqueostomia e vias aéreas inferiores, se deve 
tanto a razões logísticas quanto assistenciais. 
O número de aspiração é um fator importante 
no momento do planejamento, pois a quanti-
dade de aspirações traqueais ou de vias aéreas 
inferiores está ligada a uma maior necessidade 
de intervenções técnicas, com maior risco de 
instabilidade clínica, sendo necessária presença 
do profi ssional de enfermagem, seja por 12 
ou 24 horas. Esse tipo de procedimento não 
é passível de programação quanto a horário, 
sendo, portanto, inviável a manutenção de um 
paciente nessas condições em programa de 
menor complexidade.
Esses procedimentos são mais complexos 
tecnicamente, apresentando maiores riscos 
durante a execução e, por essa razão, mais 
difícil de serem realizados pelo cuidador.
A experiência acumulada pelas empresas de 
Atenção Domiciliar demonstra que, no mo-
mento da avaliação inicial do paciente, não é 
possível aferir a capacidade do cuidador para 
cuidados mais complexos (como é o caso). 
Portanto, o procedimento de aspiração de tra-
queostomia e vias aéreas inferiores deve ser 
preferencialmente realizado por profi ssional 
de saúde capacitado.
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Ventilação mecânica contínua 
invasiva ou não: 
A ventilação mecânica (VM) ou, como seria 
mais adequado chamarmos, o suporte ven-
tilatório, consiste em um método de suporte 
para o tratamento de pacientes com insufi ci-
ência respiratória aguda ou crônica agudizada. 
Atualmente, classifi ca-se o suporte ventilatório 
em dois grandes grupos:

•  Ventilação mecânica invasiva;

•  Ventilação não invasiva.

Nas duas situações, a ventilação artifi cial é 
conseguida com a aplicação de pressão posi-
tiva nas vias aéreas. A diferença entre elas fi ca 
na forma de liberação de pressão: enquanto 
na ventilação invasiva utiliza-se uma prótese 

introduzida na via aérea, isso é, um tubo oro 
ou nasotraqueal (menos comum) ou uma 
cânula de traqueostomia, na ventilação não in-
vasiva, utiliza-se uma máscara como interface 
entre o paciente e o ventilador artifi cial.
Com isso, classifi camos o paciente de acordo 
com a quantidade de horas de uso desse 
equipamento, pois as condições clínicas de 
um paciente em ventilação mecânica cola-
boram para o maior risco de instabilidade 
clínica, com necessidade de cuidados de 
enfermagem contínuos, como mobilização 
adequada, controle de sinais vitais, higie-
ne adequada de vias aéreas superiores ou 
traqueostomias, manipulação de dispositivos, 
controle de secreção e cuidados relaciona-
dos à prevenção de infecções respiratórias. A 
necessidade de intervenções imediatas para 
pacientes em ventilação mecânica também 
é um critério para a indicação de horas de 
enfermagem.
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Médicação parenteral ou 
hipodermóclise: 
As terapias médicamentosas por via parente-
ral são procedimentos que devem ser realiza-
dos por profi ssional de enfermagem. Portan-
to, a rotina do Atendimento Domiciliar prevê 
a modalidade de atendimento pontual, onde 
é possível o envio de técnico de enfermagem 
até quatro (4) vezes ao dia para administra-
ção dessas drogas. Para os pacientes com 
necessidades de aplicações superiores, se faz 
necessária a permanência de profi ssional na 
residência, devido à logística operacional dos 
profi ssionais e adequação de horários desses 
procedimentos. Neste ponto, levamos em 
consideração situações de segurança do pa-
ciente, família e disponibilidade de recursos.

Critérios técnicos 
de apoio para 
indicação de 
Atenção Domiciliar
Os critérios técnicos de apoio para indicação 
de Atenção Domiciliar estão relacionados ao 
grau de dependência, riscos para complica-
ções, morbidade e procedimentos técnicos. 
As pontuações desses critérios devem ser 
somadas e em conjunto podem indicar algum 
dos programas da assistência domiciliar. Nesse 
grupo 10 questões precisam ser respondidas:

•  Qual o estado nutricional do paciente?

•  Como o paciente se alimenta e recebe 
médicações pela via enteral?

•  Qual o grau de dependência (Escore Katz)?

•  Qual o número de internações no último ano?

•  Realiza aspiração de vias aéreas superiores?

•  Apresenta lesões cutâneas?

•  Qual a via de administração das médicações?

•  Realiza exercícios ventilatórios?

•  Faz uso de oxigenioterapia?

•  Qual o nível de consciência?

Vamos conhecer o detalhe de cada 
uma delas:

Estado nutricional: 
É o equilíbrio entre a ingestão e necessidade 
de nutrientes que podem ser infl uenciados 
por diversos fatores: doenças, fatores eco-
nômicos, comportamento alimentar, fatores 
emocionais e padrão cultural. A avaliação do 
estado nutricional visa identifi car os pacientes 
em risco nutricional, promover suporte nutri-
cional adequado e monitorar sua evolução. 
Baseado na avaliação nutricional, os pacientes 
podem ser agrupados de acordo com risco 
nutricional e necessidade de intervenções, 
sendo então divididos em:

•  Eutrófi co;

•  Sobrepeso/emagrecido;

•  Obeso/desnutrido.

Alimentação ou médicações 
por via enteral: 
Utilizada para indivíduos que mantêm o trato 
gastrointestinal íntegro, com capacidade de 
absorção de nutrientes preservada, podendo 
ser por:

•  Via oral – sem auxílio, para aqueles pacien-
tes sem dependência, ou assistida, quando 
requer auxílio;

•  Gastrostomia ou jejunostomia – são vias que
requerem cuidados específi cos, porém são 
facilmente adaptáveis às rotinas do cuidador;
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•  Nasogástrica ou nasoentérica – são as 
vias de maior atenção pelo risco envolvido 
na sua utilização, como deslocamentos ou 
broncoaspiração. Por isso, esta via recebeu 
maior peso dentro dos critérios de alimenta-
ção ou médicações por via enteral.

KATZ 
(Se pediatria pontuar 2): O Escore ou Escala de 
Katz é uma ferramenta cuja utilização é ampla-
mente difundida nos diversos segmentos da 
Atenção à Saúde. Seu objetivo é mensurar a 
independência do indivíduo para realizar ativi-
dades da vida diária. Em termos de estrutura, 
compõe-se de uma série de seis diferentes tare-
fas (i. banhar-se, ii. vestir-se, iii. ir ao banheiro, iv. 
transferência, v. continência e vi. alimentação), 
para as quais se classifi ca o paciente através da 
escolha que melhor descreve a sua autonomia.
Assim, para cada uma das atividades, o paciente 
pode pontuar um ponto (maior independência) 
ou zero ponto (maior dependência).
Ao fi nal, somam-se os pontos obtidos na avalia-
ção e chega-se a um diagnóstico sobre a capaci-
dade funcional do paciente, conforme segue: 
independente (5 ou 6 pontos), parcialmente 
dependente (3 ou 4 pontos) ou totalmente 
dependente (zero, 1 ou 2 pontos).
Em tempo: por uma questão de praticidade e 
entendendo-se que a experiência corrobora 
essa opção, considera-se, para fi ns da avaliação 
da habilidade para a realização de atividades 
que permitam ao indivíduo cuidar de si próprio 
e viver independentemente, que os pacientes 
da faixa etária pediátrica pontuem como se 
totalmente dependentes fossem.

Internações no último ano: 
No âmbito da Atenção Domiciliar, é escassa a 
base de evidências na literatura médica que 
demonstre o valor preditivo do número de 
internações hospitalares ocorridas como fator 
de risco de agravo à saúde do paciente. Ainda 
assim, a prática do atendimento a pacien-
tes com histórico de repetidos episódios de 
hospitalização demonstra que se trata de um 
segmento que requer atenção especial e, 
normalmente, cuidados mais intensivos, ao 
menos nas primeiras semanas de implantação 
no Programa de Atenção Domiciliar.

Aspirações de vias aéreas 
superiores: 
A aspiração é a aplicação de sucção ao trato 
respiratório do paciente para ajudá-lo a 
remover secreções líquidas ou espessas das 
vias aéreas superiores e inferiores, quando ele 
não tem condições de removê-las sozinho. A 
aspiração das vias aéreas superiores pode en-
volver o nariz, boca e orofaringe. Esse tipo de 
aspiração pode ser realizado por um cuidador 
habilitado, porém, é importante lembrar que 
pacientes mais instáveis clínicamente deverão 
precisar de um maior número de aspirações. 
Além do que, o risco associado às interven-
ções sobre a via aérea implica em necessida-
de técnica de cuidados.

São exemplos de riscos do procedimento:

•  Infecção respiratória, tanto das vias aéreas 
superiores, quanto relacionada à broncoas-
piração;

•  Traumatismos de tecidos por sucção 
excessiva da camada de revestimento do 
trato respiratório;

•  Hipoxemia, devido à remoção de ar com
secreções durante a aspiração;

•  A remoção de oxigenoterapia durante a 
execução da aspiração;

•  Broncoespasmo, estimulação vagal, que 
causam diminuição da frequência cardíaca e 
possíveis arritmias;

•  Ansiedade e desconforto.

Lesões: 
Qualquer interrupção na integridade da 
pele, que afeta sua continuidade. Pode ser 
de diferentes etiologias e classifi cadas de 
formas distintas. As lesões mais prevalentes na 
Atenção Domiciliar são as lesões por pressão. 
Dessa forma, os curativos simples e curativos 
complexos deverão ser categorizados, seguin-
do as características da classifi cação dessa 
etiologia, onde é levada em consideração a 
profundidade e exposição de tecidos.
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•  Curativo simples: exposição de epiderme 
(categoria I) e exposição de derme (categoria II)

•  Curativo complexo: exposição tecido 
subcutâneo (categoria III) e exposição de te-
cido ósseo, muscular e tendão (categoria IV).

Outro ponto a ser considerado na pontuação 
de complexidade desse item é o número de 
lesões, podendo ser uma lesão única ou múl-
tiplas lesões.
A complexidade e o número de lesões foram as-
sociados para defi nição da pontuação no Grupo 3.

Médicações: 
As médicações no Grupo 3 são agrupadas 
conforme sua via de administração. A via de 
administração é o caminho pelo qual uma droga 
é colocada em contato com o organismo. As 
principais são a via enteral e a via parenteral. A 
via enteral refere-se à via oral, gástrica, sublin-
gual, bucal, retal e duodenal. A via parenteral 
refere-se às vias endovenosas, intramuscular, 
intradérmica, subcutânea, intratecal, intra-arterial, 
intraperitoneal, intrapleural, intravesical, intrarti-
cular, intraóssea e intracardíaca.
Via enteral (pontuação 0) = é a via mais comum 
de administração de médicação. Na Atenção 
Domiciliar, refere-se principalmente à administra-
ção pela via oral ou através dos dispositivos de 
SNG, SNE, gastrostomia ou jejunostomia.

Intramuscular ou subcutânea (pontuação 1) = 
a via intramuscular é a administração de mé-
dicação diretamente no tecido muscular. A via 
subcutânea contida nessa pontuação refere-se 
a médicações subcutâneas de autoaplicação, 
como insulinas e alguns anticoagulantes.
Intravenosa ou hipodermóclise até 4 vezes ao dia 
(pontuação 2) = a via intravenosa é a administra-
ção de médicações e/ou soluções diretamente 
na corrente sanguínea, através de um acesso 
venoso superfi cial ou profundo. A hipodermó-
clise é um acesso subcutâneo utilizado como 
via alternativa à intravenosa, para infusões de 
médicações e/ou soluções de forma contínua ou 
intermitente. É uma via utilizada habitualmente 
em pacientes de cuidados paliativos e em idosos 
frágeis, com difi culdade ou restrição a outras vias 
de administração.
Lembramos que as médicações intravenosas 
com aplicação maior que quatro vezes ao dia 
estão contempladas nos critérios de indicação 
imediata para internação domiciliar.

Exercícios ventilatórios: 
Tratam da utilização de equipamentos ventila-
tórios para realizar manobras respiratórias em 
áreas pulmonares que não estão expandindo 
adequadamente. O objetivo dos exercícios é 
melhorar a expansão pulmonar, complacência, 
ventilação, oxigenação e aumentar volumes 
e capacidades. Esses exercícios acontecem 



ASSOCIAÇÃO NACIONAL DE HOSPITAIS PRIVADOS 33

MANUAL DE ATENÇÃO DOMICILIAR

de forma intermitente, sendo sua utilização 
quanto à frequência (número de vezes ao dia) 
e tempo de uso do equipamento determinada 
pela equipe de saúde.

Uso de oxigenioterapia: 
Refere-se à administração de oxigênio suplemen-
tar, fornecido através de equipamentos, como o 
concentrador e o cilindro de oxigênio. Tem como 
objetivo aumentar ou manter a saturação de oxi-
gênio. Algumas patologias e condições clínicas 
agudas causam uma queda na saturação de oxi-
gênio, fazendo com que o paciente necessite de 
oxigênio suplementar de forma intermitente ou 
contínua. A maior dependência de O2 demons-
tra maior complexidade clínica.

Nível de consciência: 
Capacidade do indivíduo de reconhecer a 
si mesmo e de interagir com o meio que o 
cerca. Algumas patologias interferem no 
nível de consciência do indivíduo, como as 
demências, traumas, infecções e de origem 
metabólicas. O nível de consciência é um 
fator que infl uencia na capacidade funcional 
do paciente. Pode ser agrupado em alerta, 
confuso/desorientado ou comatoso.
Todos esses critérios correspondem a com-
posição da Tabela NEAD (Anexo 1). Esse é 
um instrumento validado que promove uma 

indicação técnica adequada e uniforme para 
assistência domiciliar. Foi elaborada em 2004 
e atualizada em 2016. A evolução da Atenção 
Domiciliar no Brasil foi determinante para a 
atualização desse escore, pois o segmento 
se solidifi cou no país e o perfi l da população 
elegível para o modelo de assistência do-
miciliar passou por diversas transformações, 
havendo a necessidade de atualização quan-
to aos critérios de elegibilidade e critérios 
técnicos.
A Tabela NEAD atual é distribuída nos três 
grupos mencionados: critérios de elegibilida-
de, critérios técnicos para indicação imediata 
de internação domiciliar e critérios técnicos de 
apoio para indicação de atenção domiciliar. 
Recomenda-se sua aplicação para planeja-
mento da desospitalização, sendo um recur-
so de comunicação e alinhamento entre os 
diversos envolvidos (paciente, família, médico 
assistente, hospital e equipes, operadora de 
saúde, “empresas prestadoras de serviço).”
O preenchimento de toda a tabela é obriga-
tório, mesmo que o paciente seja classifi ca-
do através dos critérios de um dos grupos, 
servindo de apoio para a indicação. Deve-se 
considerar sempre a maior indicação entre os 
grupos para a segurança do paciente.
É importante mantermos o foco e a atualiza-
ção dos processos. A utilização de escores 
validados que tragam respaldo e apoiem uma 
indicação técnica correta são o caminho para 
propormos uma assistência domiciliar com 
qualidade, sustentabilidade e segurança.
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DIFERENTES 
MODALIDADES 
DE ASSISTÊNCIA

4
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A partir da Resolução da Diretoria Colegiada 
(RDC) de nº 11 emitida em de 26 de janeiro de 
2006, os Programas de Atenção Domiciliar fo-
ram defi nidos e são prestados de acordo com a 
complexidade de cuidados a serem dispensa-
dos ao indivíduo, passando a existir, portanto, 
diferentes modalidades, que são utilizadas para 
fi ns de programação da assistência baseada no 
estadiamento clínico da complexidade mo-
mentânea do paciente e no conjunto de recur-
sos envolvidos (recursos humanos, tecnologia, 
mobiliário etc). Essas modalidades também são 
baseadas na contratualização entre operadoras 
e serviços de atenção domiciliar e dependem 
da autorização prévia para a prestação de servi-
ços dentro da modalidade clínica defi nida.
A tabela NEAD (Anexo 1) é ferramenta de apoio 
para defi nição de elegibilidade, avaliação de 
necessidades, e recomendação das diferentes 
modalidades de AD. Além disso é fundamen-
tal a defi nição e revisão periódica do Plano de 
Atenção Domiciliar para redimensionamento 
das necessidades assistências e modalidade de 
atendimento mais adequada ao paciente.

Internação domiciliar
É o conjunto de atividades prestadas no 
domicílio, caracterizadas pela atenção ao pa-
ciente com maior complexidade assistencial e 
necessidade de serviços de técnico de enfer-
magem em até 24 horas. Dentro do programa 
de internação o paciente pode ter assistência 
contínua, envolvendo assistência de enferma-
gem em tempo integral (24 horas) e cuidados 
especializados prestados por equipe multi-
profi ssional. São disponibilizados para esses 
pacientes equipamentos para a manutenção 
do tratamento que, da mesma forma que os 
cuidados, são programados de acordo com as 
necessidades do paciente. Nesta modalidade 
muitos pacientes são assistidos em regime 
parcial com menor permanência de enferma-
gem conforme necessidade técnica associado 
ao atendimento multiprofi ssional e equipa-
mentos já mencionados acima.

Assistência domiciliar
Caracterizada pela atenção ao paciente com 
necessidade de cuidados pontuais de serviços 
de enfermagem, podendo envolver serviços 

multiprofi ssionais, a exemplo de curativos e 
administração de médicamentos injetáveis e 
outros procedimentos executados por técnico 
de enfermagem ou enfermeiro.

Programa de assistência 
multiprofissional: 
Caracterizada pela atenção ao paciente com 
necessidade de acompanhamento domici-
liar de serviços multiprofi ssionais, entre elas 
consultas especializadas e atividades terapêu-
ticas, tais como acompanhamento médico, 
fonoaudiológico, fi sioterápico, nutricional, 
entre outros.

Central de atendimento 
24 horas
A fi m de promover segurança e garantir a 
continuidade do atendimento para todas as 
modalidades de atenção, as empresas devem 
manter uma logística de retaguarda através de 
uma central de operações, que deve perma-
necer em funcionamento 24 horas. Através 
desta central são realizadas as programações, 
os agendamentos de entregas de materiais, 
médicamentos, atendimento médico de emer-
gência através de UTI móvel, agendamento 
de exames e outros.
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DESOSPITALIZAÇÃO
5
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O Brasil está evoluindo rapidamente, co-
locando diante de todos transformações 
constantes, com grandes desafi os. Sendo ne-
cessário cada vez mais o desenvolvimento de 
ações sinérgicas entre os players e os stake-
holders que prestam assistência à saúde.
Nosso país experimenta um processo de 
transição demográfi ca e epidemiológica em 
ritmo acelerado. O envelhecimento popu-
lacional desenfreado e suas peculiaridades 
são as causas atuais de maior preocupação. 
Grande parte desta população idosa apre-
senta doenças crônicas e limitações cogniti-
vas, funcionais. Entramos em um cenário tí-
pico dos países longevos, destacado por um 
número elevado de enfermidades crônicas, 
complexas e onerosas, no qual as doenças 
podem ser múltiplas, demandando cuidados 
de saúde constantes.
Neste grupo populacional, o manejo das 
condições clínicas e complicações, na gran-
de maioria das vezes, não requerem interna-
ção hospitalar e são passíveis de controle e 
acompanhamento ambulatorial ou domici-
liar. Entretanto, quando a internação deste 

indivíduo se prolonga, a desospitalização 
e transição para estrutura mais adequada 
minimiza efeitos indesejável como vulnera-
bilidade aumentada a infecções hospitala-
res, delirium hiperativo hipoativo; exposição 
à propedêutica desnecessária, declínio do 
status funcional e cognitivo.
Acredita-se que, por desconhecimento, 
para grande parcela da população a uni-
dade hospitalar permanece como opção 
mais completa e adequada de assistência 
médica, apesar da diversifi cação de servi-
ços de assistência à saúde hoje ofertados 
pelo Sistema Único de Saúde e pela Saúde 
Suplementar. 
A desospitalização possibilita ao paciente 
a saída do ambiente hospitalar de forma 
a assegurar os cuidados que necessita em 
outro ambiente de menor complexidade, 
reduzindo o tempo de internação hospita-
lar para o mínimo possível, viabilizando a 
transição dos cuidados seja para hospitais 
de transição ou para o domicílio por meio 
da Atenção Domiciliar, um dos recursos de 
desospitalização mais utilizados.
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O Hospital no 
processo de 
desospitalização
A mudança no perfi l epidemiológico do Brasil, 
em decorrência da emergência da população 
de mais de 60 anos, vem acarretando grandes 
despesas na área da saúde, em particular com 
tratamentos médicos e hospitalares (VERAS, 
et al., 2010).
Hoje no Brasil o processo de desospitalização 
é encarado por grandes hospitais e operado-
ras de saúde como fundamental, tendo por 
objetivo tratar os pacientes no ambiente mais 
adequado à sua condição clínica. Reduz 
ainda a falta de leitos disponíveis nos serviços 
de saúde, trazendo rotatividade, reduzindo 
custo, diminuindo efeitos indesejáveis como 
infecções nosocomiais.
Os programas de gerenciamento de doenças 
crônicas, longa permanência e outros, devem 
abordar todo o espectro da história natural e 
necessidades do indivíduo por todo o ciclo 
de vida: promoção, prevenção dos riscos, 
diagnóstico precoce, tratamento, continuida-
de do cuidado, prevenção de complicações, 
cuidado das intercorrências, comorbidades, 
reabilitação.
A abordagem social assegura ao processo 
uma desospitalização planejada, sistematizada 
e com minimização da interferência da doença 
na vida pessoal, familiar e social do paciente. 
A atuação, assim como a intermediação social, 
deve ocorrer em dois momentos: na incorpo-
ração do paciente e familiar no processo de 
desospitalização, para levantamento de dados 
de rede familiar e de suporte social, quando 
são feitos registros de informações relevantes 
para o acompanhamento do serviço social, 
fazendo-se necessária a avaliação no início da 
internação, para maior assertividade no plane-
jamento da alta ou transição de cuidados.
O processo de desospitalização prevê o 
alinhamento entre necessidades do paciente 
e possibilidades dos diversos envolvidos: fa-
mília, médico assistente, hospital e operadora 
de saúde. A prática deve ocorrer quando pa-
cientes internados em hospitais convencionais 
não necessitam mais de uma estrutura de alta 

complexidade, mas sim de cuidados especí-
fi cos. Signifi ca ser liberado ou dispensar-se 
de internação hospitalar passando a receber 
assistência ambulatorial multidisciplinar, em 
hospital dia, ambulatório, Atenção Domiciliar, 
ILP (Instituição de Longa Permanência), ou 
hospital de transição, visando a reintegração à 
sociedade, com o objetivo de assegurar conti-
nuidade do tratamento após a alta hospitalar, 
estabelecendo processos estratégicos que 
facilitem a comunicação entre as equipes mul-
tidisciplinares e buscando apoio ao paciente e 
familiar na comunidade.

A operadora no 
processo de 
desospitalização
Para as seguradoras e operadoras de saúde, a 
desospitalização passou de uma opção e para 
uma necessidade, principalmente nos casos 
de internações prolongadas.
Quando a Atenção Domiciliar é indicada em 
conformidade com os critérios técnicos, tor-
na-se uma estratégia mais sustentável e mais 
adequada às necessidades do paciente, tendo 
como benefícios a manutenção da assistên-
cia necessária, menor exposição ao estresse 
de uma internação hospitalar (diminuição do 
risco de infecções hospitalares), entre outros.

O hospital no 
processo de 
desospitalização
O processo de desospitalização deveria acon-
tecer de maneira descomplicada, ou seja, o 
paciente é internado para receber tratamento 
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ou intervenção, ocorre a cura ou estabilização 
da condição que justifi cou a internação, e rece-
be alta hospitalar para o domicílio. Porém nem 
sempre este processo acontece com naturali-
dade, por vários fatores e questões sócio-psi-
co-econômicas do paciente e familiares, com 
destaque para o envelhecimento da população, 
perda de funcionalidade - especialmente dos 
idosos - ao longo das hospitalizações e impos-
sibilidade da família em manter os cuidados 
recomendados e as atividades básicas da vida 
diária por questões de estrutura ou fi nanceiras, 
com cuidadores ausentes, inseridos no mercado 
de trabalho.
É importante salientar que é papel da equipe 
médica assistente e equipe multiprofi ssional 
hospitalar avaliar e planejar o processo de 
desospitalização desde o início da internação. O 
sucesso da desospitalização segura é resultado 
de um processo que prevê a adequada solicita-
ção médica, avaliação qualifi cada deste pacien-
te, plano terapêutico elaborado com base nos 
critérios técnicos e, por fi m, mas extremamente 
importante, a clareza e transparência de comuni-
cação com paciente e família.

A diminuição das readmissões indesejadas é um 
indicador de sucesso do processo de desospita-
lização, e a chave para este sucesso é o enga-
jamento da tríade paciente/família, equipe da 
Atenção Domiciliar e operadora de saúde. 

Solicitação médica
O profi ssional médico é um stakeholder impor-
tante neste processo, pois cabe a ele indicar o 
programa de Atenção Domiciliar baseado em 
critérios técnicos. 
Preocupados em melhorar a relação entre os 
stakeholders e aumentar o valor para o cliente, 
como contribuição ao melhor entendimento da 
atividade de Atenção Domiciliar e como reco-
mendação para o exercício das boas práticas de 
governança clínica nesse importante segmento 
da atenção à saúde no Brasil, foi proposto um 
modelo prático: o Relatório Médico para De-
sospitalização, resultado da parceria e coopera-
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ção técnica entre Anahp e o Nead (Anexo 2).
Para que um paciente seja incluído no programa 
de Atenção Domiciliar, ele deverá ter a indica-
ção médica devidamente relatada em formulário 
(Anexo 2), assinado pelo médico titular, no qual 
deverá constar: 

•  Dados gerais do paciente, endereço para o 
atendimento, cuidado domiciliar prévio com 
nome da empresa, tempo previsto para o 
Atendimento Domiciliar, data da alta hospi-
talar, identifi cação do cuidador;

•  Diagnóstico, antecedentes, estado clínico 
atual, grau de atividade de vida diária, recur-
sos humanos sugeridos;

•  Suporte terapêutico (relevantes para conti-
nuidade do cuidado), ventilatório, nutricional;

•  Necessidade de remoção.

A partir da solicitação médica é etapa obriga-
tória a avaliação do paciente por um profi ssional 
de saúde da empresa prestadora de serviços 
domiciliares para que seja elaborado um Plano 
de Atenção Domiciliar (PAD).
Nas saídas hospitalares complexas, a deman-
da por maior relacionamento entre médico e 
equipe multiprofi ssional torna-se ainda maior, 
determinando estratégias conjuntas para um 
desfecho satisfatório. 
Enfi m, o que se espera da solicitação médica é 
que esta proporcione comunicação clara, base-
ada em indicações técnica entre todas as partes 
envolvidas. Depois do indivíduo adoentado, o 
médico é o player mais importante, recaindo 
sobre ele a maior parte das decisões. 
A preparação para a tomada de decisão depen-
de de muitos elementos. Esses elementos estão 
constantemente sob avaliação, sofrendo mu-
danças de acordo com a liderança. Na transição 
de cuidados, caberá ao médico, junto à equipe 
de assistência integral à saúde, a elaboração 
de relatório que satisfaça a mais fi el relação 
dos fatos ocorridos em ambiente hospitalar 
para que se mantenha a atmosfera de cuidados 
continuados. 
De certo, pode-se empreender que o processo 
de desospitalização consiste em uma ferramenta 
de assistência à saúde em que o médico, junto 
à equipe assistente hospitalar, defi ne o paciente 
certo, na hora certa e para o local certo.

Avaliação inicial –
Tabela NEAD
A Tabela de Avaliação para Planejamento de 
Atenção Domiciliar – Score NEAD é referência 
hoje no mercado, sendo muito utilizada pelos 
provedores de serviço. Como já mencioando 
esse score alicerça a indicação técnica, pro-
porciona individualização do cuidado, auxilia 
na provisão e gestão dos recursos necessários 
para cada implantação (Anexo 1). 

Plano de Atenção 
Domiciliar (PAD)
O Plano de Atenção Domiciliar (PAD) é o docu-
mento que contempla o conjunto de medidas 
que orientam a atuação de todos os profi ssio-
nais envolvidos de maneira direta e/ou indireta 
na assistência a cada paciente em seu domicílio 
desde a admissão até a alta (RDC 11/2006).
Para construção do PAD a equipe avaliadora deve, 
em conjunto com médico assistente e a equipe 
assistencial hospitalar, realizar o planejamento tera-
pêutico e estabelecimento de metas alcançáveis. 
Tais defi nições devem ocorrer antes do processo 
de implantação garantindo-se o conhecimento e 
entendimento do paciente ou da família.
O atendimento domiciliar tem o objetivo de 
desospitalizar, promover o autocuidado, reduzir 
custos sem perder qualidade, retornar o vínculo 
familiar e a rotina, estimular a participação da 
família e do paciente no tratamento proposto, 
garantindo a continuidade da assistência, otimi-
zando recursos disponíveis e a humanização do 
cuidado, reintegrando o paciente na sociedade, 
minimizando casos de reinternações.
A Atenção Domiciliar possui a especifi cidade 
de ser realizada em ambiente privativo familiar 
onde as regras e normas técnicas institucionais 
devem ser consideradas para fi nalidade de cui-
dar do paciente de maneira segura, respeitando 
às peculiaridades individuais, culturais, religio-
sas, sem abrir mão dos benefícios, propiciando 
um bom desfecho da assistência realizada.
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IMPLANTAÇÃO
6
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A Atenção Domiciliar deve proporcionar a inte-
gralidade do tratamento-cuidado, hospital-do-
micílio, com padrões de segurança e qualidade 
que garantem ao paciente um ciclo de atenção 
que valoriza os serviços de saúde ofertados. 
A transição do cuidado refere-se a um conjunto 
de ações destinadas a assegurar a coordenação 
e a continuidade dos cuidados na transferência 
do paciente de um local para outro.
O processo de transição do hospital-casa exige 
comunicação e articulação efetiva entre os dife-
rentes intervenientes neste processo de desos-
pitalização, isto é, hospital, família, operadora 
e empresa prestadora de assistência domiciliar, 
sendo fator crucial para o sucesso de um pla-
nejamento adequado, satisfatório e seguro. O 
fortalecimento da comunicação entre os interve-
nientes é primordial para uma gestão segura na 
transferência do cuidado.  
O hospital, ao promover e iniciar o processo 
de continuidade deste cuidado, preparando a 

família ou cuidador e o paciente para o regresso 
ao domicílio com orientações e treinamentos ne-
cessários, tem não só um papel fundamental para 
a segurança da família na transição e alta hospi-
talar no momento correto, como também obtém 
com tais ações benefícios para o hospital como 
diminuição do tempo de permanência hospitalar, 
levando ao aumento do giro de leito e aumentar 
a satisfação dos clientes que se encontram na 
maioria das vezes vulneráveis neste processo.  
As condições socioeconômicas, psicológicas, 
físicas, étnicas, culturais ou religiosas são fatores 
que devem ser observados, trabalhados e res-
peitados atendendo as expectativas do pacien-
te, de forma a não comprometer a transição do 
cuidado por fatores não técnicos, mas que são 
extremamente relevantes no processo. Desta 
maneira, o envolvimento da equipe multipro-
fi ssional é essencial nesta transição do cuidado 
e preparo da família, minimizando as afl ições, 
medos e inseguranças de toda ordem.
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Avaliação 
do domicílio
O processo de avaliação do paciente já men-
cionado anteriormente é composto de algu-
mas etapas para verifi cação da possibilidade 
da implantação da Atenção Domiciliar no que 
se refere a elegibilidade clínica e social. A ava-
liação domiciliar consiste em complemento 
importante para esta defi nição.
Do ponto de vista social alguns critérios são 
considerados, como endereço elegível, além 
de existência de cuidador para execução dos 
cuidados das atividades de vida diárias, que 
pode ser um familiar ou alguém contratado.
Na avaliação do domicílio são observados 
critérios como residência de fácil acesso, 
presença de saneamento básico, condições 
estruturais do imóvel e higiene do mesmo.
Aspectos ambientais como organização e 
limpeza fi cam sob responsabilidade da família. 
Assim como a necessidade de ter telefone na 
residência, utilizado para toda comunicação 
com a empresa (CRUZ, 2005).

Transição 
do cuidado 
hospital-casa
De acordo com Cruz (2005), a experiência 
mundial no serviço de atendimento domiciliar 
tem mostrado redução do risco de infecção 
hospitalar, manutenção do convívio familiar, 
redução no número e no custo de internações.
A internação domiciliar, de acordo com 
Loureiro (2005), é um modelo mundial de 
assistência alternativa que direciona o cuida-
do e tratamento clínico de diversas doenças 
e pacientes para o domicílio. Pode funcionar 
como um serviço auxiliar ou de continuidade 
do cuidado hospitalar, dependendo da com-
plexidade do doente. Em geral, é gerenciado 
e operacionalizado por uma entidade pública 

ou privada que compõe o serviço de interna-
ção domiciliar.
Para uma assistência domiciliar bem sucedida 
é fundamental que no momento da avaliação 
conscientize-se a família e/ou paciente acerca 
das diferenças existentes entre a assistência 
hospitalar e a assistência domiciliar. 
Para realização da transição do cuidado 
hospital-casa vários critérios são analisados 
para que ocorra de forma segura, entre eles 
o entendimento do processo e a aceitação 
do paciente ou família, além de condição 
clínica estável, diagnóstico médico fi rmado, 
tratamento defi nido, condições favoráveis de 
moradia com facilidade de acesso e existência 
de cuidador ativo. 

Educação do 
paciente e cuidador
O processo de educação de paciente e seus 
familiares ocorre em vários momentos da 
Atenção Domiciliar, desde a captação até a 
alta, por todos os componentes da equipe 
multiprofi ssional, pois entende-se que é desta 
forma que o paciente e familiares e cuida-
dores participam do processo de cuidado, aju-
dando na recuperação do paciente, inclusive 
colaborando na tomada de decisões.
As estratégias e recursos são identifi cados, 
adequados e aplicados respeitando crenças 
e valores, grau de alfabetização, nível educa-
cional, barreiras emocionais e motivacionais, 
limitações físicas e cognitivas.
Este processo se inicia com a avaliação das 
necessidades individuais de cada cliente e/ou 
familiares. Esta avaliação deve determinar não 
apenas o que deve ser aprendido, mas qual a 
melhor maneira de garantir o aprendizado. O 
processo de educação engloba o momento 
da decisão da entrada, incluindo a avaliação 
e implantação, até orientação domiciliar de 
transferência ou alta, e deve ser registrada em 
prontuário. O processo educacional inclui ainda 
a tomada de decisão do paciente ou família 
relacionado ao consentimento informado.
A capacidade de aprender do paciente (lite-
racidade), familiar ou cuidador é levada em 
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consideração em todos os momentos deste 
aprendizado. Os procedimentos educacionais 
têm um foco em itens como:

•  Uso seguro de médicamentos;

•  Uso seguro de equipamentos médicos;

•  Interações potenciais entre médicamentos e 
com alimentos;

•  Orientação nutricional;

•  Gerenciamento de dor;

•  Prevenção de quedas;

•  Segurança do ambiente domiciliar e planos 
de contingência;

•  Gerenciamento dos resíduos sólidos de saúde.

Avaliação e preparo 
do domicílio
O local de implantação dever ser avaliado 
quanto aos aspectos técnicos, socioambien-
tais e periculosidade, necessários à implan-
tação da internação domiciliar. A instituição 
deve vistoriar as instalações do ambiente de 
serviço para a realização de reformas e adap-
tações necessárias à adequação dos ambien-
tes para possibilitar:

•  Eliminação de barreiras físicas internas que 
difi cultem a circulação do paciente e a as-
sistência dos profi ssionais e acompanhantes 
do paciente;

•  Instalação dos equipamentos e gases me-
dicinais necessários para o atendimento do 
paciente, segundo o estabelecido no plano 
terapêutico;

•  Atendimento aos requisitos mínimos de 
instalação recomendados para cada equi-
pamento.

São observadas também as condições de 
acesso do paciente e equipamentos, presença 
de adequada rede de luz, água e telefonia, 
instalações elétricas sufi cientes para o funcio-
namento dos aparelhos, localização da resi-
dência, pontos de referência, rede de esgoto, 
facilidade de acesso para veículos e ambiente 
com janela (Anvisa, 2006) além de um am-
biente social compatível com a segurança do 
paciente e equipe de atendimento.
Quando constatados aspectos que possam 
impedir ou difi cultar o processo de internação 
domiciliar, dever ser solicitado ao familiar ou 
responsável que providencie a adequação 
da alteração evidenciada e nova avaliação 
deverá ser realizada previamente a liberação 
da internação.
Durante a avaliação da residência o profi s-
sional deve ainda avaliar qual a rota de fuga 
a ser seguida em casos de emergência, para 
pacientes em internação domiciliar e pacien-
tes que possuam equipamentos elétricos.

Reconciliação médicamentosa
A presença do farmacêutico atuando juntamen-
te com a equipe multidisciplinar é de fundamen-
tal importância para um tratamento farmacote-
rapêutico efi ciente, pois engloba os serviços de 
atenção farmacêutica, assistência farmacêutica, 
farmacovigilância, farmácia clínica e auditoria 
farmacêutica (PLANAS et al., 2005).
As atribuições do farmacêutico são regula-
mentadas pela Resolução nº 386/02 do Conse-
lho Federal de Farmácia, onde o profi ssional 
presta orientações quanto ao uso, indicações, 
interações (médicamentosas e alimentares), 
efeitos colaterais, médicamentos via sondas 
(enterais e nasoenterais), guarda, adminis-
tração e descarte de médicamentos para a 
equipe multidisciplinar, para o paciente e 
familiares. Além disso, gerencia o armazena-
mento dos médicamentos e materiais médi-
cos garantindo que cheguem ao domicílio 
com qualidade e segurança (CRF, 2013).
Cabe ao farmacêutico a monitorização clínica 
da terapia de acordo com o que foi estabele-
cido no plano de cuidado, a responsabilidade 
pela documentação de todos os aspectos da 
farmacoterapia clínica, a liderança no desen-
volvimento de um programa que monitore e 
documente possíveis reações adversas e erros 
de prescrição. A participação do farmacêutico 
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na elaboração de políticas e procedimentos 
dentro da organização é essencial para a qua-
lidade desse atendimento (ASHP, 2000).
O farmacêutico, como membro da equipe 
multiprofi ssional de saúde, realiza a revisão, 
avaliação e otimização da farmacoterapia 
utilizada pelos pacientes, a reconciliação da 
farmacoterapia na implantação, durante o 
atendimento e na alta da Atenção Domiciliar; 
realiza visitas clínicas ao domicílio para monito-
rar uso, reações adversas e interações médica-
mentosas; orienta o paciente sobre o processo 
de uso correto dos médicamentos; participa 
na elaboração de políticas de médicamentos, 
protocolos clínicos e padronização de médica-
mentos nas instituições onde atua, com base 
nas relações risco-benefício e custo-efi cácia.
A reconciliação médicamentosa realizada em 
conjunto pela equipe médica, de enfermagem 
e farmácia clínica se faz fundamental como al-
ternativa de vigilância e prevenção a passíveis 
erros de médicação e interações, pois conse-
gue também ajustar as terapêuticas perdidas 
durante as transições ocorridas no processo 
de cuidar. Esta deve ser mantida de forma 
permanente com fl uxos defi nidos.

Transferência do 
hospital para casa
Para que a transição do hospital para casa 
ocorra de forma segura não só para o pacien-
te mas para todos os atores envolvidos no 
processo, são necessários alguns cuidados 
que dever ser orquestrados pela empresa de 
Atenção Domiciliar.
A partir da autorização para o início do aten-
dimento, estabelece-se um contato com a 
equipe assistente do hospital para confi rmar 
as condições clínicas para a alta. Em seguida, 
é agendado com a família uma reunião de 
orientação pré atendimento que visa: 

•  Verifi car qual o membro da equipe multipro-
fi ssional mais adequado para os atendi-
mentos considerando barreiras que podem 
tornar o processo de acesso e recebimento 
de cuidados mais difíceis;

•  Apresentar o profi ssional que será responsá-
vel pela coordenação dos cuidados e o 
número de telefone para acesso a esse 
profi ssional; 

•  Agendar (com consentimento da família e 
hospital) a entrega de material, médicamen-
tos, mobiliário, oxigênio e remoção confor-
me traçado no planejamento terapêutico;

•  Assinar o plano inicial de cuidados e o termo 
de consentimento.

Termo de 
consentimento
Sabe-se que a comunicação efetiva é elemen-
to de grande relevância para a atuação na 
área da Saúde e que deve receber a devida 
atenção, especialmente quando abrange re-
lação entre profi ssionais, usuários e familiares, 
dado que diferentes concepções e linguagens 
podem estar envolvidas. Assim, o fácil acesso 
à informação é um dos aspectos que deve ser 
considerado na promoção da segurança do 
paciente. Entre outras normativas, o Código 
de Ética Médica (2009) estabelece que “é 
vedado ao médico deixar de informar ao pa-
ciente o diagnóstico, o prognóstico, os riscos 
e objetivos do tratamento, salvo quando a 
comunicação direta ao mesmo possa provo-
car-lhe dano, devendo, nesse caso, a comuni-
cação ser feita ao seu responsável legal.”
Esses recursos servirão como embasamento 
para a tomada de decisão do usuário ou cui-
dador/família no consentimento ou recusa ao 
cuidado prestado no domicílio e à realização 
dos procedimentos propostos ou, ainda, para 
análise da possibilidade de outra terapêutica 
adequada à situação.
Neste contexto, o Termo de Consentimento 
Esclarecido refere-se ao documento assina-
do pelo paciente ou responsável legal, con-
sentindo ao médico e à equipe a realização 
de determinados procedimentos diagnós-
ticos ou terapêuticos, após haver recebido 
informações pertinentes. Tem como fi nali-
dade garantir a autonomia do paciente e 
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delimitar a responsabilidade da equipe que 
realiza os procedimentos e deve ser assi-
nado preferencialmente antes do início da 
assistência. O termo não pode ser imposto 
e deve ser apresentado em linguagem aces-

sível e simples. Não existe modelo de termo 
de consentimento, que deve ser elaborado 
pelas instituições de saúde e submetido à 
avaliação das suas respectivas comissões de 
ética médica.
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O trabalho em equipe permite a atuação de 
diferentes áreas com troca de conhecimento, 
reciprocidade, com tendência a horizontali-
zação, o que permite um cuidado holístico e 
integrado.

Enfermagem
O enfermeiro tem o principal papel dentro 
da Atenção Domiciliar sendo o principal elo 
de ligação de todos os profi ssionais atuantes. 
Ele é responsável pela gestão de todas as 
informações do paciente, família e empresa, 
e é através do enfermeiro visitador que todas 
as informações e orientações são repassadas 
para os familiares e cuidadores. Ele transita 
em todos os cenários da assistência prestada 
sendo o balizador da implantação e ajuste do 
Plano de Atenção Domiciliar (PAD) proposto.
Além de suas atribuições técnicas dos cuida-
dos e supervisão da equipe de enfermagem, 
ele tem o papel de capacitar o cuidador, 
fazer gestão dos materiais, médicamentos e 
equipamentos dentro do domicílio, efetuar a 
comunicação sobre os processos da empresa 
e orientação quanto às rotinas administrativas 
e técnicas. O enfermeiro é o profi ssional que 
deve estar mais próximo da família, paciente e 
cuidador, norteando todos os demais atendi-
mentos e condutas. 
O nível técnico da enfermagem é o profi ssio-
nal que, muitas vezes, atua na implantação do 
PAD e está ao lado do paciente na realização 
dos cuidados técnicos deste plano. Este deve 
estar integrado com a equipe multidiscipli-
nar e comunicar todas as oportunidades da 
assistência vivenciada para que o PAD possa 
ser revisto e reajustado prontamente, garan-
tindo assim agilidade, qualidade e segurança 
ao paciente. 

Médico
O médico tem o papel de avaliar clínicamente 
o paciente, tratar sua patologia, trabalhar a 
prevenção, estar atento às necessidades de 
ajustes de terapias e condutas, a fi m de man-
ter com segurança e qualidade o paciente em 
ambiente domiciliar.
Ele deve realizar assistência integral (pro-
moção e proteção da saúde, prevenção de 
agravos, diagnósticos, tratamento, reabili-

tação e manutenção da saúde), com o olhar 
humanizado e respeitando ao máximo a 
privacidade domiciliar com relação a horários, 
indicações de terapias e procedimentos possí-
veis de serem realizados no domicílio, levando 
em consideração a segurança do paciente 
e contexto social envolvido no cenário da 
Atenção Domiciliar. O médico também tem o 
importante papel de informar família, cuida-
dor e paciente sobre o que é esperado para o 
caso, compartilhando (sempre que possível) as 
decisões sobre a condução a ser tomada. 

Fisioterapia
A atuação do fi sioterapeuta dentro do contex-
to da Atenção Domiciliar é ampla e holística. 
É indicada à pacientes com necessidades 
de reabilitações respiratórias, motoras e/ou 
neurológicas que se benefi ciam com a terapia 
realizada no ambiente domiciliar. Deve-se 
realizar uma avaliação inicial criteriosa para 
identifi cação de suas necessidades e o plane-
jamento do seu plano domiciliar. 
Algumas modalidades apresentam restrições 
no ambiente domiciliar, o que pode limitar 
o alcance de algumas metas pactuadas, mas 
cabe ao fi sioterapeuta a discussão da ado-
ção de medidas/terapias coadjuvantes que 
possibilitem a reabilitação mais plena possível 
no ambiente domiciliar. Cabe ressaltar que 
o ambiente domiciliar também pode servir 
de cenário intermediário de ganho funcional 
para continuidade em centros de reabilitação 
especializados.
A atuação holística deste profi ssional traz aos 
cuidadores e pacientes informações e orien-
tações fundamentas para as rotinas diárias e 
prevenções de possíveis complicações. 

Fonoaudiologia
A fonoaudiologia é mais uma disciplina que 
visa a promoção da saúde do indivíduo como 
um todo. Sua atuação na Atenção Domiciliar 
visa uma reabilitação integral, porém sua 
atuação, hoje, é mais frequente nas disfagias. 
A disfagia é um sintoma que afeta ou aumen-
ta o risco de comprometimento do estado 
nutricional e hídrico, saúde geral e impacto 
negativo na qualidade de vida.
A fonoaudiologia pode auxiliar principalmen-
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te na prevenção do risco de bronco-aspira-
ção, orientando os ajustes das consistências 
alimentares, utensílios e modo da ingesta 
alimentar; cuidados com higiene oral; preve-
nir complicações pulmonares; diminuição da 
sialorréia – medidas xerostômicas na reabilita-
ção dos pacientes disfágicos.

Nutrição
O papel do nutricionista em Atenção Domici-
liar é identifi car e acompanhar os pacientes em 
risco nutricional, determinar os requerimentos 
nutricionais, identifi car a via mais adequada 
para alimentação, orientar familiares e equipe 
de enfermagem quanto aos aspectos dietéti-
cos, preparação, manipulação, armazenamento 
e administração da dieta indicada, atuando 
assim na elaboração e orientação do plano de 
cuidados nutricionais individualizado. 
A assistência nutricional deve estar de acordo 
com a história clínica do paciente, avaliação 
dietética, antropométrica e bioquímica. É 
estabelecido o nível de assistência nutricional 
e a dietoterapia que pode atender as necessi-
dades do paciente respeitando as limitações 
impostas pelas doenças de base, intercorrên-
cias clínicas e nutricionais.

Psicólogo
O atendimento psicológico no processo da 
Atenção Domiciliar envolve várias questões 
que devem ser levadas em conta. Esse profi s-
sional tem um olhar diferenciado e consegue 
perceber as questões emocionais que envol-
vem o processo do adoecimento, questão 
muitas vezes central para o sucesso do Plano 
de Atenção Domiciliar (PAD).
O atendimento psicológico é destinado para 
o paciente ou família que necessitam de 
apoio para compreender ou aceitar a doença, 
limitações e dependências para poder estru-
turar estado emocional e, posteriormente, 
aprender a lidar com as mudanças decorren-
tes deste processo de saúde-doença. 
Em muitos casos torna-se necessário o acom-
panhamento psicológico para o cuidador ou 
de algum familiar próximo que possui grande 
envolvimento emocional. Essa pessoa pode 
apresentar difi culdades para lidar com a doen-
ça do paciente e com as mudanças de rotina 

decorrentes do processo de adoecimento. 
Esse familiar ou cuidador pode desenvolver 
doenças psicossomáticas (doenças de fun-
do emocional) por assumir uma carga muito 
pesada, gerando estresse e desequilíbrio 
emocional.
O psicólogo também desempenha um papel 
de mediador compreendendo e traduzindo as 
representações que a doença possa ter para 
o paciente e levando essas informações para 
os familiares e para os outros profi ssionais que 
atuam no domicílio.

Serviço social
Junto à equipe multiprofi ssional, o assistente 
social atua como facilitador na construção de 
um olhar humanizado para além do adoeci-
mento, visando à manutenção do cuidado no 
domicílio. Busca a compreensão do contexto 
familiar e suas peculiaridades, avalia o impac-
to social do adoecimento do paciente para a 
família e possíveis arranjos.
Tem como função também a orientação quan-
to às rotinas da Atenção Domiciliar, reforçan-
do o papel do cuidador e suas responsabili-
dades, elegibilidade, limitações dos serviços 
e necessidade de readequações da estrutura 
familiar, bem como para o enfrentamento das 
situações de cuidados. 
É importante a orientação quanto à busca às 
redes de apoio, que auxiliem paciente, família 
e cuidador no processo de mudança. Cabe 
ao Assistente Social a constante orientação 
quanto a informações legais e burocráticas 
que garantam o acesso aos direitos sociais 
junto às famílias, pacientes e cuidadores. Estas 
orientações são de extrema importância para 
garantir a transição dos cuidados e o encerra-
mento do PAD.
A avaliação do ambiente domiciliar também 
pode fazer parte do escopo de atuação do 
serviço social, devendo ser avaliado as condi-
ções de infraestrutura e acessibilidade, visan-
do segurança do paciente e equipe envolvida 
no processo.
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Os objetivos da Atenção Domiciliar podem ser 
muitos: estimular o autocuidado, possibilitar a 
capacitação do cuidador, promover a reabilita-
ção, iniciar ou dar sequência ao tratamento de 
intercorrências clínicas, tais como quadros in-
fecciosos e lesões cutâneas, vincular o paciente 
a uma rede de assistência, humanizar o aten-
dimento, educar o paciente ou cuidador ao 
correto uso da rede de cuidados da operadora 
de saúde ou SUS e/ou promover a desospitali-
zação precoce, entre outros.
A partir da defi nição da meta terapêutica a 
ser alcançada podemos elaborar o Plano de 
Atenção Domiciliar (PAD). Ele irá nortear o 
caminho a ser seguido, no domicílio, para 
o alcance da meta terapêutica pactuada. 
Podemos ter mais de um objetivo na meta 
terapêutica de cada paciente.
Garantir a integralidade da Atenção Domici-
liar prestada é um dos grandes desafi os de 
gestão desta modalidade de atendimento, 
que se inicia, ainda na internação hospitalar. 
Contemplando as peculiaridades da Atenção 
Domiciliar, torna-se imperioso uma proposta 
de trabalho centrada no desenvolvimento de 
uma gestão técnica do cuidado, a fi m de asse-
gurar qualidade, sustentabilidade e segurança 
da assistência. 
A elaboração do PAD, bem como o estabele-
cimento de metas e objetivos na Atenção Do-
miciliar são propostas que devem estar bem 
defi nidas pela equipe multiprofi ssional, uma 
vez que em grande parte dos atendimentos 
estarão diante de uma realidade de cronici-
dade e sem perspectivas de cura, ou melhora 
funcional. 
Mesmo nos casos de pacientes portadores 
de condições crônicas é preciso orientar e 
esclarecer à família, cuidador e paciente que 
a Atenção Domiciliar é um ciclo com início, 
meio e fi m. Faz parte do início da Atenção 
Domiciliar a avaliação, indicação técnica e a 
implantação do atendimento.
A assistência do paciente vinculado a Atenção 
Domiciliar exige que toda a equipe que o as-
siste esteja alinhada com a proposta de cuida-
dos a serem ofertados. Não obstante, empatia 
e individualidade do prestação do cuidado 
são aspectos relevantes neste segmento, o 
julgamento técnico e as diretrizes assistenciais 
devem nortear a atuação multiprofi ssional. 
Manter a atuação da equipe multiprofi ssional 
consoante com o PAD exige interdisciplinari-
dade, comunicação e diálogo permanente.

Para que a intervenção no domicílio ocorra 
em consonância com o proposto pelo PAD, é 
necessário a presença do cuidador nesse ce-
nário. O cuidador (familiar ou não) tem papel 
fundamental na dinâmica da Atenção Domici-
liar. Ele é um elo entre o paciente e a equipe 
multiprofi ssional. Cabe à equipe de saúde 
orientar, treinar e capacitar o cuidador para 
realizar os cuidados básicos com o paciente, 
somente sendo possível o desmame gradativo 
da assistência à medida que o cuidador esteja 
capacitado para assumir os cuidados.
O meio ou desenvolvimento da assistência 
aborda a evolução do quadro clínico com a 
proposta de reavaliações e readequações do 
PAD, promove sempre que possível o desma-
me gradativo do atendimento e treinamento 
da família quanto aos cuidados básicos. A alta 
do PAD ocorre em determinadas situações, 
sejam elas: 

•  Alta clínica, ou seja, término de uma terapia, 
cicatrização de lesões ou feridas, reabilitação 
ou treinamento de cuidador ou paciente;

•  Alta administrativa, sendo por interrupção 
da fonte pagadora, mudança para uma 
região que não dispõe de cobertura ou apre-
senta risco para a Atenção Domiciliar, migra-
ção de prestador ou suspensão pelo próprio 
paciente ou cuidador ou responsável; 

•  Hospitalização devido necessidade eletiva 
ou de urgência/emergência; 

•  Óbito domiciliar (ou hospitalar). 

A movimentação entre as modalidades de 
atenção é uma situação habitual estando o 
paciente entre internação domiciliar e Assis-
tência Domiciliar. Esta movimentação percor-
re o quadro clínico e necessidades técnicas 
respeitando o que já fora detalhado anterior-
mente neste manual.
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É direito de todo e qualquer indivíduo, rece-
ber uma assistência à saúde de qualidade e li-
vre de danos, e dever de todo serviço de saú-
de prestar uma assistência efi ciente e segura 
em todos os seus processos. Pelo aumento 
da população idosa com suas respectivas 
enfermidades, por questões fi nanceiras e por 
políticas governamentais, a Atenção Domici-
liar tem se tornado cada vez mais importante 
na atenção à saúde. 
A segurança do paciente é defi nida pela Orga-
nização Mundial da Saúde (OMS) como a redu-
ção, a um mínimo aceitável, do risco de dano 
desnecessário associado ao cuidado de saúde. 
No Brasil, por meio da Portaria GM/MS nº 
529, de 1º de abril de 2013, foi instituído o 
Programa Nacional de Segurança do Pa-
ciente (PNSP) com o objetivo de contribuir 
para a qualifi cação do cuidado em todos os 
estabelecimentos de saúde. Este programa 
possui quatro eixos principais de atuação: o 
estímulo a uma prática assistencial segura, o 
envolvimento do cidadão na sua segurança, 
a inclusão do tema no ensino e o incremento 
de pesquisa sobre ele. A cultura de segurança 
do paciente é o elemento que perpassa todos 
estes eixos, o que reforça o fato de que a res-
ponsabilidade sobre a segurança é de todos e 
vai além da segurança do paciente, incluindo 
também a segurança dos profi ssionais, familia-
res e comunidade. 
Com aumento da capacidade dos sistemas de 
saúde de cuidar de pacientes em casa torna-
-se premente a atenção aos aspectos de segu-
rança e defi nição de estratégias de avaliação 
e minimização de riscos. 
Independente do serviço que está sendo re-
alizado, o importante é frisar que quando o 
locus de atuação é o domicílio do paciente 
é preciso que haja respeito a este ambien-
te, às formas de se viver nele, aos hábitos 
e, principalmente, à rotina da família e do 
usuário, respeitando os limites estabeleci-
dos naquele espaço. Porém este deve ser 
seguro para todos. 
Considerando que o domicílio é um locus pri-
vilegiado de se “fazer saúde”, há necessidade 
de se traçar estratégias diferenciadas para 
garantir a segurança, pois este é um espaço 
onde encontramos desafi os específi cos em re-
lação à logística, à aspectos culturais e sociais 
– pois também são determinantes na condu-
ção da assistência prestada – e à comunicação 
efetiva com os pacientes e seus cuidadores 

e familiares, pois estes últimos possuem um 
papel essencial nesta modalidade do cuidado.

Dimensões da 
segurança do 
paciente no domicílio
O Institute for Healthcare Improvement (IHI) 
propõe a incorporação do Modelo Lang (3) 
para categorização das questões de segu-
rança relacionadas à Atenção Domiciliar com 
base em três dimensões: física (ambiente, 
suprimentos e relacionamento dos diversos 
envolvidos no cuidado), emocional (aspectos 
psicológicos para paciente, família, cuidador e 
equipe provedora do cuidado) e social/funcio-
nal (suporte da comunidade e família, aspec-
tos da funcionalidade e atividades de vida 
diária). Estes são aspectos de grande relevân-
cia não só para segmentação das questões de 
segurança no domicílio como também para 
nortear a defi nição de levantamento riscos ao 
longo da prestação de cuidado. 

Dimensão física 
e processos chave
São considerados atributos físicos da Aten-
ção Domiciliar as questões ambientais bem 
como riscos de segurança relacionados ao 
manejo e administração de suprimentos e 
equipamentos. Os eventos adversos mais 
comuns nesta dimensão no domicílio são 
complicações e erros relacionados ao uso de 
médicação, infecções e quedas. Além destes, 
são riscos relevantes também os nutricionais, 
o aumento progressivo da complexidade 
clínica e de cuidado do paciente no domi-
cílio, a coordenação de cuidado inefi caz e a 
comunicação não efetiva. 

Manejo de médicamentos: a administração 
de médicamentos no domicílio envolve riscos 
potenciais que podem causar danos irrever-
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síveis aos pacientes. Dados internacionais 
sugerem que aproximadamente 70% dos 
pacientes em Atenção Domiciliar apresentam 
algum tipo de erro relacionado ao manejo de 
médicações, sendo a polifarmácia e indicação 
inadequada os mais signifi cativos. Outros 
problemas relacionados a erros dizem respei-
to ao processo de preparo e administração 
de médicamentos, má aderência ao uso das 
médicações recomendadas e riscos inerentes 
ao domicílio, principalmente relacionado ao 
acondicionamento. 
Neste sentido, cuidados precisam ser adota-
dos através dos “nove certos” preconizados, 
além da adoção de processos administrativos 
de controle. Para os casos de administração 
parenteral de médicamentos, deve-se seguir 
protocolos internos validados em todas as 
fases desta atividade. Cabe ressaltar a neces-
sidade de reconciliação médicamentosa e 
avaliação prévia das interações médicamento-
sas e/ou interação alimento-médicamento. 

Controle de Infecção: as infecções não são 
restritas ao ambiente hospitalar, pois sabemos 
que os microorganismos permanecem no 
indivíduo após a alta hospitalar, e o aumento 
de usuários portadores de germes multirre-
sistentes exige especial tratativa da Atenção 
Domiciliar. 
O ambiente domiciliar proporciona desa-
fi os adicionais ao controle de infecção por 
se tratar de ambiente não controlado em 
associação à potencial complexidade clínicas 
dos pacientes. Pacientes em uso de cateter 
venoso central, cateter vesical, traqueostomia 
e ventilação mecânica possuem riscos asso-
ciados e por isso devem receber estratégias 
preventivas adicionais. 
Recomenda-se as precauções padrão padroni-
zadas como medidas pelo Centers for Disease 
Control and Prevention (CDC) para o cuidado 
em saúde, independente do local em que 
estes são realizados. 
Um estudo americano recente demostrou 
que aproximadamente 3,5% dos pacien-
tes em Atenção Domiciliar desenvolveram 
infecção que motivou a busca por serviços 
de urgência ou hospitalização, sendo que as 
infecções foram responsáveis por 17% das 
hospitalizações não planejadas deste perfi l 
de pacientes. Portanto, é necessária a adoção 
de equipamentos de barreira, monitoramento 
dos dispositivos invasivos e padronização de 

procedimentos invasivos por meio de proto-
colos assistenciais. Sugere-se que os serviços 
estabeleçam e monitorem indicadores de inci-
dência e prevalência de infecção no domicílio.

Prevenção de quedas: a queda representa 
um relevante e crescente risco de segurança 
para pacientes em Atenção Domiciliar. Entre 
idosos, trata-se de uma das principais causas 
de dano acidental e morte. Por terem causas 
multifatoriais e impactarem diretamente nos 
desfechos clínicos dos pacientes, deve-se ado-
tar processos bem defi nidos para a prevenção 
das mesmas, avaliação de riscos ambientais e 
proposição de ajustes e adoção de tratativas 
adequadas e ágeis na ocorrência destas. 

Condições nutricionais: o acesso à nutrição 
adequada tanto ao paciente quanto a cuida-
dores e profi ssionais é uma condição impor-
tante para implantação segura da Atenção 
Domiciliar e deve ser resguardado. 

Condições clínicas complexas: pacientes 
em Atenção Domiciliar apresentam, cada vez 
mais, condições clínicas complexas associan-
do múltiplas condições crônicas, perdas fun-
cionais motoras e cognitivas, uso de dispositi-
vos e recursos complexos entre outros. 
A admissão do paciente na Atenção Domi-
ciliar dá-se a partir do estabelecimento de 
critérios de elegibilidade de forma a buscar 
segurança e qualidade no cuidado especial-
mente para pacientes com condições clínicas 
complexas. São necessários, além dos critérios 
clínicos estabelecidos, os critérios adminis-
trativos e operacionais para a viabilidade do 
cuidado em casa. 

Transição de cuidados e comunicação: a 
garantia de continuidade dos cuidados e tran-
sição segura dos pacientes é um desafi o para 
os sistemas de saúde com grande impacto 
na segurança. A transição dos cuidados de 
pacientes hospitalizados para a Atenção Do-
miciliar tem como potenciais riscos as falhas 
de comunicação entre equipes, familiares e 
cuidadores, transmissão incompleta das infor-
mações pertinentes, educação e preparação 
adequada de familiares e cuidadores.
Sabe-se que a comunicação efetiva é o ele-
mento de grande relevância para a atuação na 
área da saúde pois abrange relação entre pro-
fi ssionais, pacientes e familiares e cuidadores, 
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dado que diferentes concepções e linguagens 
estão envolvidas. São linhas mestras da garan-
tia de um processo de comunicação efetiva na 
Atenção Domiciliar:

•  Envolver e corresponsabilizar o paciente 
e a família ou cuidador, na medida das suas 
possibilidades, na elaboração e cumprimen-
to do plano de cuidado domiciliar de forma 
compartilhada, clara, objetiva, respeitosa e 
de modo que atenda às necessidades de saú-
de com qualidade e segurança. É primordial 
que este plano seja reavaliado regularmente 
pela equipe assistencial e compartilhado com 
o intuito de repactuar os objetivos terapêuti-
cos para atingir as metas partilhadas;

•  Registrar em prontuário todas as mudanças, 
orientações e acordo realizados com pacien-
te, família e cuidador de forma sistemática, 
legível e clara, possibilitando fácil acesso 
e promovendo a continuidade do cuida-
do, disponibilizando materiais escritos e 
ilustrativos para instrumentalizar a família e 
cuidador para assumir a continuidade após a 
transição do cuidado;

•  Identifi car corretamente o paciente garan-
tindo que o médicamento ou material seja 
fornecido ou administrado ao paciente 
certo. Merece atenção especial a guarda do 
prontuário evitando trocas e/ou extravios de 
qualquer formulário através processo interno 
bem estabelecido.

Para uma continuidade segura e responsável 
do cuidado domiciliar é necessário garantir, 
antes da implantação da Atenção Domiciliar:

•  o fornecimento regular e seguro de mate-
riais, equipamentos, médicamentos e 
insumos necessários para a manutenção do 
plano assistencial domiciliar proposto;

•  a presença de cuidador formal ou informal 
com possibilidade de capacitação;

•  residência com condições adequadas para o
tipo de cuidado proposto com fornecimento 
de energia e água adequados;

•  possibilidade de transporte e acesso do 
sistema de saúde com segurança (ex: uso de 
ambulâncias);

•  manutenção de plano terapêutico atualizado.

Depois de verifi cadas estas condições, cabe à 
equipe da Atenção Domiciliar a programação 
desta continuidade do cuidado na forma e no 
tempo oportunos. 
Tão importante quanto a admissão na Aten-
ção Domiciliar é a alta, transição e continui-
dade de cuidados de forma segura. Este 
momento deve estar planejado e pactuado 
desde o início do atendimento domiciliar. 
Alguns aspectos a serem considerados neste 
processo: a evolução clínica do paciente, as 
condições (facilidades, difi culdades e condi-
ções psicossociais) do paciente e/ou cuidador 
e família para o seguimento das ações de sua 
responsabilidade, avaliação, encaminhamento 
e organização dos acessos para serviços da 
rede de atenção diante das necessidades do 
paciente e transição propriamente dita dos 
cuidados. 
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Perigos ambientais: o ambiente domiciliar 
possui riscos potenciais para segurança relacio-
nados à infraestrutura do domicílio, distribuição 
física de cômodos e mobiliários, saneamento, 
acesso, convivência com animais e geren-
ciamento de resíduos. A avaliação de riscos 
ambientais e sociais é fundamental no processo 
de admissão dos pacientes na Atenção Domici-
liar, buscando defi nir estratégias de minimização 
destes riscos, readequações ambientais ne-
cessárias e até mesmo a viabilidade a Atenção 
Domiciliar segura. 
Acessibilidade é também um critério impor-
tante a ser levado em consideração. Segundo 
defi nição da NBR 9050 (2004) é “a possibilidade 
e condição de alcance, percepção e enten-
dimento para a utilização com segurança e 
autonomia de edifi cações, espaço, mobiliário, 
equipamento urbano e elementos” podendo 
ser traduzida como a possibilidade de aproxi-
mação, com segurança e autonomia de espaços 
e sua utilização por pessoas com necessidades 
especiais, defi ciência ou mobilidade reduzida, 
considerando as dimensões e as atividades 
neles desenvolvidas. 
A convivência com animais de estimação e a 
utilização destes para reinserção na sociedade e 
reabilitação têm mostrado benefícios efetivos e 
expressivos impactos na qualidade de vida dos 
pacientes, portanto, se faz necessário alguns 
cuidados domiciliares para que esta convivência 
não gere riscos de infecção e intercorrências.
É importante para a segurança do paciente, sua 
família e comunidade que os resíduos sólidos 
tenham a destinação correta. A RDC Anvisa nº 
306 (de 2004) discorre sobre o Plano de Ge-
renciamento de Resíduos Sólidos de Saúde 
(PGRSS) de forma a organizar o recolhimento 
dos resíduos produzidos no domicílio – para mi-
nimizar resíduos, substituir materiais perigosos, 
proteger os pacientes, famílias e profi ssionais e 
preservar o meio ambiente, pois a destinação 
fi nal e o gerenciamento dos resíduos são de 
responsabilidade da instituição que o origina. 
Além do descarte, é importante que se dissemi-
ne conhecimento do acondicionamento destes 
resíduos ainda dentro dos domicílios. Os resídu-
os perfurocortantes e com presença de médica-
mentos devem ter direcionamento apropriado. 

Garantia de insumos necessários e trans-
porte seguro e em tempo oportuno: enten-
de-se que uma organização logística adequa-
da é de suma importância para a garantia da 

previsão e provisão dos insumos necessários 
para a segurança e qualidade da Atenção 
Domiciliar proposta. A condição adequada de 
transporte para cada item em tempos acor-
dados de forma a garantir a continuidade do 
cuidado bem como a manutenção preventiva 
dos equipamentos deve ser garantida pela 
empresa de Atenção Domiciliar. 
É importante o estabelecimento de fl uxos 
para provisão de materiais, médicamentos, 
equipamentos e outras tecnologias indispen-
sáveis a cada caso, bem como o acesso a mé-
todos complementares de diagnóstico tanto 
no caráter eletivo como de urgência. 
A empresa de Atenção Domiciliar deve conter, 
em sua organização, as diretrizes que vão 
abranger padronização, especifi cação, classi-
fi cação e dispensação dos itens inerentes às 
atividades desenvolvidas no domicílio com o 
objetivo de garantir a qualidade e a segurança 
assistencial e qualquer interferência neste pro-
cesso pode comprometer o plano assistencial 
domiciliar proposto impactando diretamente 
no desfecho planejado. 
A utilização de materiais médico-hospitala-
res e médicamentos deve ocorrer de forma 
responsável e consciente. Para que o pacien-
te tenha acesso aos insumos necessários, 
é fundamental que a equipe técnica avalie 
constantemente sua condição clínica, reajuste 
seu plano terapêutico e, consequentemen-
te, os materiais utilizados. Os profi ssionais 
devem estimular o consumo responsável, 
desencorajando os excessos nas residências 
e o uso inadequado de produtos e serviços. 
Os excessos nas residências trazem riscos à 
saúde do paciente e familiares, pois difi culta 
o controle de estoque, acompanhamento das 
validades dos produtos e facilita o acesso para 
utilizações desnecessárias e, em alguns casos, 
abusivas. Em contrapartida, a falta pode acar-
retar na interrupção do tratamento e prejuízos 
à evolução clínica do paciente.

Dimensão emocional
Nesta segunda dimensão do Modelo Lang es-
tão representados os fatores emocionais rela-
cionados aos impactos psicológicos de receber 
e proporcionar o cuidado no domicílio. Neste 
sentindo é necessária avaliação permanente 
e abrangente das condições psicossociais 
de paciente, família, cuidadores e membros 
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da equipe provedora de cuidados buscando 
minimizar situações de burnout, promovendo 
ambiente seguro e proporcionando bem estar 
ao paciente, pois muitas situações são gerado-
ras de estresse e impotência nos profi ssionais e 
familiares. Além disto, pode ocorrer à exposi-
ção da equipe a áreas com maiores índices de 
violência, alto risco de riscos ocupacionais e 
condições ambientais diversas. 
Na Atenção Domiciliar é primordial que haja 
oferta de educação continuada permanente 
com espaço para discussão de casos e apoio 
psicológico. 

Dimensão social e funcional
Esta terceira dimensão do Modelo Lang de 
riscos na Atenção Domiciliar contempla os riscos 
relacionados ao suporte da comunidade e fa-
mília e aspectos da funcionalidade e atividades 
de vida diária. Uma adequada preparação da 
Atenção Domiciliar requer mapeamento destes 
riscos e defi nição de medidas de contorno e 
adaptação para viabilização de uma atenção 
adequada, minimizando impactos na segurança. 
A defi nição do familiar-cuidador responsável 
pela interlocução com as equipes de atenção 
domiciliar é fundamental, sendo necessário 
seu engajamento e preparo viabilizando o 
autocuidado apoiado. Para a implantação e 
transição dos cuidados é necessário que os 
pacientes, familiares e/ou cuidadores estejam 
de acordo com o plano assistencial domiciliar 
e aptos a realizar os cuidados relacionados às 
atividades de vida diária e manusear equipa-
mentos necessários ao cuidado permitindo 
a continuidade do cuidado de forma segura 
e com qualidade. Para isto é necessário a 
capacitação da família e/ou cuidador durante 
toda a assistência prestada. Para esta transi-
ção é necessário que a empresa de Atenção 
Domiciliar utilize ferramentas variadas com o 
objetivo de garantir esta aprendizagem onde 
os procedimentos técnicos precisam ser adap-
tados para o contexto domiciliar com o intuito 
de torná-los viáveis e mais efetivos. 
Além deste aprimoramento prático, é im-
portante que os familiares e/ou cuidadores 
estejam aptos a reconhecer sinais de alertas e 
intercorrências clínicas bem como as provi-
dências a serem tomadas nestas situações.

Outros fatores 
importantes para 
a segurança da 
Atenção Domiciliar

Elegibilidade e complexidade
Este é o primeiro critério a ser levado em 
consideração quando se avalia a possibilidade 
de o paciente ingressar em Atenção Domici-
liar. Olhar com atenção para a elegibilidade 
e complexidade é necessário para que este 
atendimento possa ser construído de acordo 
com as necessidades terapêuticas do pacien-
te, sem trazer riscos e prejuízos. No Capítulo 3 
deste manual, o assunto é abordado de forma 
mais detalhada.

Notificação de incidentes ou 
eventos adversos
Para garantir a efetivação de práticas de se-
gurança no domicílio é necessário estabelecer 
um fl uxo de notifi cação de incidentes e/ou 
eventos adversos ocorridos no ambiente do-
miciliar bem como a implantação de plano de 
melhoria baseado nas oportunidades identifi -
cadas. Ressaltamos que é de extrema impor-
tância a participação do paciente, família e 
cuidador nesta notifi cação para implementar 
medidas preventivas que minimizam danos ao 
sistema como um todo.

Monitoramento, avaliação 
e sistemas de informação
Com base na premissa de que não se pode 
melhorar aquilo que não é medido torna-
-se fundamental estabelecer indicadores 
que refl itam os riscos de segurança a serem 
tratados através de ciclos de melhoria. Desta 
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forma, métricas bem defi nidas que tratem as 
perspectivas do paciente, cuidador, família e 
equipes provedoras de cuidado é possível de-
fi nir os eventos mais prevalentes e incidentes 
e tratá-los de maneira assertiva. 

Programa de gestão da 
qualidade e acreditação
Atuar em prol da cultura de segurança e 
qualidade da assistência à saúde na Atenção 
Domiciliar contribui com a promoção de um 
pensamento comum e de direção única para 
atender aos padrões estabelecidos e necessi-
dades de todos os envolvidos. 
A qualidade da assistência prestada nos servi-
ços de saúde é cada vez mais uma exigência da 
sociedade brasileira, e nesse sentido a Atenção 
Domiciliar tem o compromisso de desenvolver 
esforços que visem à melhoria da comunicação 
e a transparência de informações. 
A acreditação é a metodologia que certifi ca a 
excelência nos processos de qualidade assis-
tencial das instituições de saúde. São diversas 
as instituições certifi cadoras que, através de 
metodologias específi cas, avaliam, acompa-
nham e atestam as práticas de qualidade e 
segurança. São algumas delas: 

Joint Commission International (JCI) - orga-
nização americana com maior experiência no 
mundo na área de acreditação. O manual de 
acreditação contém os padrões, declarações 
de propósito e elementos mensuráveis da JCI, 
para instituições de cuidados domiciliares, 
incluindo exigências centradas no paciente e 
exigências organizacionais.

Accreditation Canada Internacional (ACI) 
QMentum International - a metodologia in-
ternacional de excelência, orienta e monitora 
os padrões de alta performance em qualidade 
e segurança. Utiliza critérios internacionais 
com validação mundial. 

Organização Nacional de Acreditação (ONA) 
- entidade não-governamental e sem fi ns 
lucrativos que certifi ca a qualidade de serviços 
de saúde no Brasil com foco na segurança do 
paciente. Essa metodologia é reconhecida 
pela ISQua (International Society for Quality in 
Health Care).

O Programa de Gestão da Qualidade deve 
buscar a melhoria contínua dos processos 
e abertura de novas possibilidades, o que 
signifi ca sair da zona de conforto e ampliar 
a visão gerencial com o foco na otimização 
dos processos. Deve buscar o cumprimento 
de protocolos clínicos e não-clínicos, normas, 
políticas e procedimentos estabelecidos para 
um atendimento seguro, além do estabeleci-
mento de condutas para gerenciamento dos 
riscos e boas práticas. 
Para implantar e manter a cultura da quali-
dade e segurança é preciso, acima de tudo, 
mapear os processos, capacitar a equipe de 
trabalho, conhecer os requisitos dos clientes 
e analisar continuamente os resultados. Para 
isto as empresas acreditadas utilizam impor-
tantes ferramentas de auditorias interna e 
domiciliar, gestão de documentos, indica-
dores de desempenho e tratamento de não 
conformidades.
Na área da saúde, a segurança é um princí-
pio fundamental e requisito para qualidade 
do cuidado. O cuidado seguro resulta de 
ações corretas dos profi ssionais de saúde, de 
processos e sistemas adequados. Implemen-
tar uma cultura de segurança consiste em 
estimular os profi ssionais a reconhecerem os 
riscos e a acreditarem que estes podem ser 
minimizados, evitando-se assim que pacientes 
sejam vítimas de eventos adversos. Deve se 
valorizar a notifi cação de incidentes para que 
se possa conhecer os principais erros decor-
rentes do cuidado de saúde e suas possíveis 
causas, adotando-se postura não punitiva. Os 
benefícios decorrentes desta cultura são para 
o paciente, para o próprio profi ssional e para 
a instituição de saúde. 
Sendo assim é fundamental identifi car e de-
senvolver estratégias bem-sucedidas de me-
lhoria da segurança do paciente na Atenção 
Domiciliar, buscando abordagens adaptadas 
e adequadas a este ambiente, favorecendo 
a continuidade do cuidado e a comunicação 
entre paciente, família, cuidadores, prove-
dores de cuidado de diferentes serviços e a 
sedimentação da cultura de segurança neste 
contexto. 
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INDICADORES 
ASSISTENCIAIS E 
ADMINISTRATIVOS
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O seguimento de Atenção Domiciliar vem 
crescendo a cada ano como alternativa para 
disponibilizar mais leitos, devido a uma ca-
rência de leitos hospitalares no Brasil, segun-
do informação da Associação Nacional de 
Hospitais Privados (Anahp). As empresas de 
Atenção Domiciliar estão percebendo a ne-
cessidade de aperfeiçoar processos buscando 
a excelência em saúde. 
De certo, para buscar a excelência e obter 
sucesso é preciso que decisões estratégi-
cas sejam fundamentadas em informações 
consistentes, sendo primordial a adoção de 
indicadores que auxiliem nesta tarefa, pois 
estes são agentes tradutores da informação. 
Deming (1990) afi rmou que “não se gerencia o 
que não se mede, não se mede o que não se 
defi ne, não se defi ne o que não se entende e 
não há sucesso no que não se gerencia”.
Os indicadores são instrumentos de gestão 
essenciais para mensurar os resultados dos 
processos, sendo uma relação matemática 
que mede, numericamente, atributos de um 
processo ou dos resultados, com o objetivo 
de comparar esta medida com metas numéri-
cas pré-estabelecidas. Além disso, antecipam 
resultados desfavoráveis, mudança no cenário, 
fragilidade no processo, entre outros, direcio-
nando a tomada de decisão.
Sendo assim, para que as instituições tra-
balhem com indicadores de forma efi caz, o 
primeiro passo é defi nir quais processos serão 
mensurados. No caso dos indicadores estra-
tégicos, eles devem ser determinados pelo 
corpo executivo com base nas estratégias de-
fi nidas para a instituição para o(s) próximo(s) 
ano(s), e é sugerida utilização de metodologia 
de medição e gestão de desempenho como, 
por exemplo, o Balanced Scorecard (BSC), de-
senvolvido por Norton e Kaplan em 1992. Vale 
ressaltar que embora sejam determinados 
pelo corpo executivo da empresa, a execução 
será pelas áreas relacionadas com análise 
conjunta. Já os indicadores táticos e opera-
cionais são defi nidos pelas áreas ou setores 
e mensuram o desempenho ou um processo 
específi co.
Um ponto importante que deve ser levado 
em consideração para clareza dos indicadores 
no seguimento de Atenção Domiciliar são as 
defi nições estabelecidas na RDC 11/2006 que 
regulamenta o funcionamento dos serviços 
para que não haja interpretações divergentes 
e, consequentemente, interfi ra nos resultados.

Tipos de indicadores
Os indicadores medem aspectos qualitativos 
e quantitativos e, em sua maioria, são estabe-
lecidos a partir da tríade proposta por Dona-
bedian (2003): estrutura, processo e resultado. 
São eles:

•  Estrutura: recursos físicos, humanos, mate-
riais e fi nanceiros necessários para o cuidado. 

•  Processo: conjunto de atividades envolvendo 
profi ssionais de saúde e pacientes, durante a 
prestação do cuidado. 

•  Resultado: produto fi nal do cuidado, 
considerando saúde, satisfação de padrões 
e de expectativas.

Os indicadores também são divididos por 
assistenciais e administrativos. No caso de 
Atenção Domiciliar, segmento que é bastante 
diferente do hospitalar e há pouco material 
disponível, a RDC 11/2006 preconiza cinco 
indicadores assistenciais relacionado ao pro-
cesso clínico:

•  Taxa de mortalidade para a modalidade 
internação domiciliar; 

•  Taxa de internação após Atenção Domiciliar; 

•  Taxa de infecção para a modalidade internação
domiciliar; 

•  Taxa de alta da modalidade assistência 
domiciliar;

•  Taxa de alta da modalidade internação 
domiciliar. 

Além da RDC11/2006, há também o Sistema In-
tegrado de Indicadores Hospitalares (Plataforma 
SINHA) da Anahp, que proporciona indicadores 
periódicos e organizados sobre o desempenho 
fi nanceiro, operacional e de recursos humanos 
das instituições. O SINHA foi criado em 2003 
para produzir informações que auxiliem os ges-
tores dos hospitais membros no planejamento 
estratégico e na tomada de decisão da entidade. 
Em 2017 o SINHA ampliou a sua abrangência 
para a Atenção Domiciliar. Foram defi nidos indi-
cadores de desempenho que têm como objetivo 
oferecer um sistema de indicadores integrados 
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com processamento realizado trimestralmente, e 
absoluto sigilo das informações coletadas, bem 
como estimular e capacitar as instituições para 
a utilização de indicadores padronizados como 
ferramenta gerencial e desenvolver referências 
adequadas visando à execução de análises com-
parativas (Anexo 3). 
Vale ressaltar que desde 2008 a Anahp publica 
os indicadores consolidados de seus hospitais 
membros por meio do anuário Observatório 
Anahp, que fortalece a posição de vanguarda 
da associação e a transparência da entidade e 
de seus hospitais. Essa iniciativa reforça ainda 
o alto padrão de qualidade e desempenho 
das instituições pertencentes à Anahp para o 
setor de saúde brasileiro. Os indicadores são 
publicados anualmente e a revista já se tornou 
uma ferramenta importante para consulta e 
benchmarking do setor.
Tanto os indicadores da RDC 11/2006, quanto 
os indicadores do SINHA, por terem a fórmula 
e a unidade defi nidas, permitem a comparação 
entre instituições de Atenção Domiciliar. Vale 
ressaltar que também são considerados indica-
dores assistenciais aqueles obtidos por meio dos 
protocolos clínicos gerenciados.
Os indicadores administrativos permitem o 
gerenciamento das diversas variantes nos 
processos internos e externos, pois observam o 
desempenho de cada etapa destes processos, 
que estabelecem o negócio central da insti-
tuição. São exemplos de alguns indicadores 
administrativos dentro da tríade de estrutura, 
processo e resultado:

•  Turn-over;

•  Tempo médio de implantação de paciente;

•  Taxa de visitas realizadas;

•  Rentabilidade;

•  Margem de contribuição;

•  Ticket médio;

•  Satisfação do cliente.

Vale ressaltar que os indicadores mencionados 
são exemplos e a instituição pode e deve esta-
belecer indicadores que são importantes para a 
sua prestação de cuidados. 

Elaboração dos indicadores
A instituição, ao identifi car quais os indicado-
res que serão trabalhados, sejam eles estraté-
gico, tático ou operacional, defi ne a fi cha téc-
nica dos indicadores selecionados. As fi chas 
técnicas elucidam e norteiam o entendimento, 
para que não haja desvio na coleta dos dados 
e prejudique a análise, criando uma imagem 
equivocada da realidade. É importante que 
ela obedeça uma sequência lógica, como: 

•  Nome do indicador (ou item de controle);

•  Tipo: estrutura, processo e resultado;

•  Responsável: defi nir responsáveis pela 
coleta, alimentação do banco de dados e 
análise dos resultados;

•  Característica: defi nir o que será medido, 
serviço ou processo que se quer mensurar;

•  Periodicidade: defi nir a periodicidade que o 
indicador será monitorado e analisado;

•  Critérios de inclusão: defi nir o que será 
considerado para o indicador;

•  Critérios de exclusão: defi nir o que será
desconsiderado para o indicador;

•  Fórmula: informar os dados que devem ser 
relacionados matematicamente para que os 
resultados de uma meta possam ser mensu-
rados (o resultado tem que traduzir exata-
mente o que se quer saber);

•  Meta (factível): defi nida a partir do histórico 
dos resultados ou ainda de um referencial 
de excelência;

•  Tipo de medida: unidade medida dos dados 
lançados (taxa, coefi ciente, índice, percentu-
al, número absoluto);

•  Fonte de informação: local de onde será 
extraída a informação;

•  Amostra: defi nir a população (parcela conve-
niente selecionada do universo); 

•  Tipo de gráfi co.
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Ao ter a fi cha técnica dos indicadores construí-
da e a tratativa dos dados levantados, deve-se 
estabelecer o meio de divulgação dos resulta-
dos para toda a equipe envolvida, que podem 
acontecer de diversas maneiras como: quadro 
de gestão à vista, reuniões geral de indicado-
res, reuniões setoriais, enfi m, a melhor forma e 
que mais se adequar a realidade da instituição. 

Validação
Todo planejamento de indicador deve ser ava-
liado por uma área defi nida pela instituição. 
Normalmente esta validação é realizada pelo 
escritório da qualidade ou área estatística e 
que, após aprovação, são encaminhados às 
áreas para início do gerenciamento.

Análise de resultados e 
planejamento e ações de 
Melhoria

A análise do indicador, com a periodicidade 
definida pelo produtor e registrada na ficha 
técnica de indicadores, deve contemplar 
a comparação entre a meta estabelecida 
e o resultado registrado. Caso o resultado 
obtido esteja fora da meta estabelecida, é 
importante que o produtor avalie as causas 
deste desvio e proponha medidas de ajus-
tes. Quando o resultado for insatisfatório, 
os responsáveis devem planejar as ações de 
melhoria, após análise de causa raiz; e esta 
etapa é registrada no espaço para “análise 
crítica de indicadores”.
Para os indicadores estratégicos, a análise é 
conjunta com a diretoria, porém o planeja-
mento e a implementação da melhoria serão 
realizados pelo produtor do indicador. Nos 
casos em que a efetividade das ações pro-
postas não fora testada, novas ações devem 
ser elaboradas, alterando-se as iniciais.
Após sucessivas análises críticas se o indi-
cador não atingir a meta, deve-se voltar ao 
que foi planejado para reavaliar o diagnós-
tico e as causas, a fim de programar ações 
relacionadas com o novo diagnóstico. E a 
efetividade das ações de melhoria deve ser 
avaliada nas reuniões periódicas.
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CONSIDERAÇÕES 
FINAIS
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A Atenção Domiciliar tem como objetivos cen-
trais a redução da demanda por atendimento 
e tempo de permanência hospitalar; a humani-
zação da atenção à saúde, com a ampliação da 
autonomia do indivíduo e a otimização dos re-
cursos fi nanceiros tanto na rede pública quanto 
na saúde suplementar; a atuação de forma com-
plementar aos cuidados realizados na atenção 
básica e em serviços de urgência e substitutiva 
ou complementar à internação hospitalar. 
Partindo desses conceitos e considerando o 
domicílio como locus privilegiado de se “fazer 
saúde”, há necessidade de traçar estratégias 
diferenciadas para garantir a qualidade da 
assistência adequando-a as necessidades evi-
denciadas e proporcionando segurança. Nes-
te espaço, no entanto, encontram-se alguns 
desafi os específi cos relacionados a aspectos 
sociais e culturais que são determinantes na 
condução da assistência prestada. Há ainda 
necessidade de se estabelecer comunicação 
realmente efetiva com pacientes, famílias e 
cuidadores, que são protagonistas da atenção 
à saúde e possuem papel ainda mais impor-
tante na Atenção Domiciliar.
A utilização da Tabela de Avaliação para Plane-
jamento de Atenção Domiciliar – Score NEAD 
- fornece o embasamento para a solicitação de 
desospitalização, trazendo segurança e credibi-
lidade para o processo de transição.
O Relatório Médico de Desospitalização recen-

temente produzido pela Anahp (Associação Na-
cional dos Hospitais Privados) e NEAD (Núcleo 
Nacional das Empresas de Serviços de Atenção 
Domiciliar) alcançou o objetivo de promover 
comunicação clara, baseada em indicações 
técnicas entre todas as partes envolvidas.
Vale ressaltar ainda que para garantir ade-
quada transição de cuidados é fundamental 
a realização do Plano de Atenção Domiciliar 
alinhando os objetivos e metas terapêuticas, 
contemplando a preparação de cuidadores e 
família para os cuidados recomendados e pos-
terior transição para outro nível de atenção.
No que tange a gestão dos serviços de Aten-
ção Domiciliar destaca-se a importância do 
acompanhamento de indicadores, bem como 
sua análise crítica em toda a cadeia de cuida-
do como estratégia para minimizar, controlar 
e prevenir efeitos negativos, fazendo com que 
haja controle e orientação dos processos de 
trabalho. Sendo assim, toda instituição que 
deseja gerenciar a qualidade dos seus proces-
sos, deve trabalhar com indicadores, utilizan-
do-os em seu processo de melhoria contínua. 
Finalmente são indiscutíveis os benefícios 
do processo de transição de cuidados para 
o domicílio uma prática capaz de garantir a 
continuidade do cuidado, promover a desos-
pitalização segura, intervir de forma positiva 
no risco de longa permanência hospitalar e de 
readmissão favorecendo a sustentabilidade.
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Anexo 1 – Tabela de avaliação 
para planejamento de Atenção 
Domiciliar – parte 1

Anexo 1 – Tabela de avaliação 
para planejamento de Atenção 
Domiciliar – parte 2

Disponível para download no site http://www.neadsaude.org.br
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Anexo 2 – Relatório médico 
para desospitalização – parte 1

Anexo 2 – Relatório médico 
para desospitalização – parte 2

Disponível para download no site www.Anahp.com.br e  http://www.neadsaude.org.br
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Anexo 3 – Relação de indicadores de Atenção Domiciliar - Plataforma Sinha Anahp

•  Média de permanência (dias) geral (excluindo liminar, ventilação mecânica e acima de 180 dias);

•  Média de permanência (dias) pacientes em regime de internação domiciliar;

•  Densidade de incidência de quedas - as modalidades de Atenção Domiciliar- ‰ (Por mil);

•  Densidade de incidência de quedas com lesão- as modalidades de Atenção domiciliar- ‰ (Por mil);

•  Densidade de incidência de quedas – modalidade internação- ‰ (Por mil);

•  Densidade de incidência de quedas com lesão– modalidade internação- ‰ (Por mil);

•  Taxa de mortalidade;

•  Taxa de alta;

•  Taxa de infecção adquirida em Atenção Domiciliar;

•  Densidade de incidência de infecção associada a cvc- ‰ (Por mil);

•  Taxa de utilização de cateter venoso central;

•  Densidade de incidência de pneumonia por broncoaspiração- ‰ (Por mil);

•  Densidade de incidência de pneumonia associada à ventilação mecânica contínua- ‰ (Por mil);

•  Taxa de utilização de ventilação mecânica;

•  Densidade de incidência de infecção do trato urinário associada a cateter vesical de demora em 
Atenção Domiciliar- ‰ (Por mil);

•  Densidade de incidência de infecção do trato urinário associada a cateter vesical de demora em 
pacientes em regime de internação- ‰ (Por mil);

•  Taxa de utilização de cateter vesical de demora;

•  Incidência de pacientes com lesão adquirida na Atenção Domiciliar- ‰ (Por mil);

•  Incidência de pacientes com lesão por pressão (úlcera por pressão) adquirida na Atenção 
Domiciliar- ‰ (Por mil);

•  Taxa de reinternações hospitalares durante Atenção Domiciliar;

•  Taxa de reinternações hospitalares eletivas durante Atenção Domiciliar;

•  Taxa de reinternações hospitalares urgentes durante Atenção Domiciliar.




