Nota Técnica 378199

Data de conclusao: 21/07/2025 09:40:36

Paciente

Idade: 63 anos
Sexo: Masculino

Cidade: Canoas/RS

Dados do Advogado do Autor

Nome do Advogado: -
Numero OAB: -

Autor esta representado por: -

Dados do Processo

Esfera/Orgao: Justica Federal

Vara/Serventia: 2° Nicleo de Justica 4.0 - RS

Tecnologia 378199-A

CID: G12.2 - Doencga do neurénio motor
Diagnéstico: G12.2 - doencga do neurdnio motor
Meio(s) confirmatério(s) do diagnéstico ja realizado(s): laudo médico.

Descricao da Tecnologia

Tipo da Tecnologia: Produto

Registro na ANVISA? Sim

Situacao do registro: Valido

Descricdo: Orteses, Proteses e Materiais Especiais

O produto esta inserido no SUS? Néao

Outras Tecnologias Disponiveis
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Tecnologia: Orteses, Proteses e Materiais Especiais

Descrever as opcoes disponiveis no SUS e/ou Saude Suplementar: ndo ha.

Custo da Tecnologia

Tecnologia: Orteses, Proteses e Materiais Especiais
Custo da tecnologia: -

Fonte do custo da tecnologia: -

Evidéncias e resultados esperados

Tecnologia: Orteses, Proteses e Materiais Especiais

Evidéncias sobre a eficacia e seguranca da tecnologia: Efetividade, eficacia e seguranca:
O CPAP (Continuous Positive Airway Pressure) € um dos tipos de respiradores mecanicos
usados no suporte ventilatorio por presséo, tipicamente empregados para a ventilagdo néao
invasiva. Semelhante a um compressor, ele tem a capacidade de gerar um fluxo de ar para o
paciente fazendo com que a pressao nas vias aéreas do individuo fique sempre positiva. O
aparelho trabalha com um nivel de pressédo constante. Normalmente o ar é administrado
através de uma mascara nasal ou facial, que o paciente deve usar, no caso da apnéia do sono,
durante toda a noite. Essa pressao positiva estimula a normalizacdo do ritmo de respiracéao,
evitando, sobretudo, momentos apnéicos, sem respiracéo. A configuracéo do respirador e sua
parametrizacdo dependem de varios fatores e tem de ser ajustada ao paciente.

Uma série de trés casos clinicos de pacientes com esclerose lateral amiotréfica (ELA) em
estagio terminal de faléncia muscular respiratéria avaliou a viabilidade do uso da ventilacdo nao
invasiva (NIV) em modo continuo e com configuragbes completas (full-setting) como alternativa
a traqueostomia, permitindo manejo domiciliar até o fim da vida (7). Os autores justificam a
importancia do trabalho ressaltando que, até entao, esse tipo de abordagem havia sido descrita
apenas em um centro nos Estados Unidos, sendo necesséario mostrar que ela é factivel
também em outros contextos, como na América do Sul.

A metodologia consistiu na apresentacao de trés pacientes caucasianos diagnosticados com
ELA. Todos os pacientes recusaram a realizagdo de traqueostomia, optando por utilizar
ventilagdo n&o invasiva com presséo inspiratoria entre 16 e 20 cmH,O e pressao expiratoéria de
4 a 6 cmH,O, com frequéncia respiratoria de backup de 16 incursdes por minuto. A equipe
monitorou a progressao clinica por meio de medidas seriadas da capacidade vital (VC),
pressdes respiratérias maximas (MIP e MEP), gasometria arterial e saturacao de oxigénio,
além do uso de dispositivos de assisténcia a tosse. O manejo foi realizado no domicilio, com
envolvimento ativo das familias.

Os resultados mostraram que todos os pacientes tornaram-se dependentes de NIV continua
por periodos que variaram de 15 a 27 meses. Mesmo apds a perda completa da capacidade
vital mensuravel, foi possivel manter niveis normais de didxido de carbono (PaCO, entre 38 e
41 mmHg) e saturacéo periférica de oxigénio ao redor de 97%, demonstrando eficacia da
ventilacdo nao invasiva mesmo na auséncia de forga respiratoria residual. Durante o
acompanhamento, os pacientes apresentaram infec¢des respiratérias tratadas com sucesso
em casa, sem necessidade de hospitalizacdo. Em todos os casos, a fala foi preservada gracas
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ao suporte ventilatorio. Os pacientes faleceram subitamente em casa, com niveis normais de
oxigenacdo, sem sinais de sofrimento agudo, reforcando a possibilidade de uma morte
tranquila em ambiente familiar.

Entre as limitagbes do estudo, os autores destacam o pequeno numero de casos, que impede
generalizagdes, e a auséncia de um grupo comparativo, o que restringe as conclusbées quanto
a superioridade da estratégia adotada. Também n&o foram aplicados instrumentos
padronizados de avaliagcao da qualidade de vida, embora os relatos dos pacientes e familiares
tenham sido positivos. Outra limitacdo importante € o viés de selecdo: os pacientes incluidos
mostraram boa adesao ao tratamento, contavam com suporte familiar adequado e aceitaram
intervencbes como gastrostomia, caracteristicas que podem n&o estar presentes em todas as
situacbes clinicas. Além disso, os dados econbémicos, embora discutidos, ndo foram
apresentados com uma metodologia sistematica de anélise de custo-efetividade.

N&o foram encontrados estudos mostrando manejo com uso de CPAP em pacientes com
diagnostico de ELA associada a SAHOS.

Nos pacientes com SAHOS, o CPAP ¢ a terapia de escolha. O CPAP fornece uma presséao
constante ao longo do ciclo respiratorio e o principal efeito do CPAP nesta condicéo é a
manutenc¢ao da poténcia das vias aéreas superiores, evitando eventos obstrutivos e hipopneias
e permitindo que a oxigenacao e a ventilagao continuem ao longo do ciclo respiratorio. Varios
relatos de casos e séries prospectivas relatam reducdo da PaCO2 relacionada ao sono e
vigilia, bem como melhorias na qualidade de vida apds o inicio do CPAP embora a
normalizagdo da PaCO2 néo seja universal (8). Como o CPAP ndo aumenta diretamente a
ventilacéo, exceto pela manutencéo da permeabilidade das vias aéreas superiores, a melhora
da hipercapnia relacionada ao CPAP durante a vigilia e o sono pode ser devido ao alivio da
fadiga dos musculos respiratérios e/ou aumento do impulso ventilatério central (9). Da mesma
forma, o CPAP pode nao eliminar universalmente a dessaturagéo noturna da oxihemoglobina,
que é um sinal de hipoventilacdo noturna persistente.

Em uma meta-analise de 35 ensaios clinicos randomizados, o CPAP, quando comparado com
o placebo, resultou em uma reducédo significativa no indice de apnéia e hipopnéia (IAH)
(diferenca média -33,8 eventos/hora), bem como melhora da sonoléncia diurna avaliada pela
Escala de Sonoléncia de Epworth, presséo arterial sistdlica e diastélica e qualidade de vida
relacionada ao sono (10). Nenhum efeito apreciavel sobre a mortalidade foi relatado.

Em uma segunda meta-analise, publicada em 2019 pela Academia Americana de Medicina do
Sono, em comparagdo com nenhuma terapia, o CPAP teve um impacto significativo na
gravidade da SAHOS (-23 eventos/hora 1C95% -29 a -18), Escala de sonoléncia de Epworth
(ESS) (-2,4 pontos; IC95% -2,8 a -1,9), pressao arterial (PAS) sistolica noturna (-4,2 mmHg;
IC95% -6,0 a -2,5), PA diastdlica (-2,3 mmHg IC95% -3,7 a -0,9) e PA média de 24 horas (-2,6
mmHg, 1C95% -3,4 a -1,4). O uso do CPAP também impactou positivamente a taxa de
acidentes automobilisticos (razdo de risco 0,3 1C95% 0,2-0,4) e a qualidade de vida. No
entanto, o CPAP nao teve impacto nos eventos cardiovasculares (por exemplo, infarto do
miocardio, acidente vascular cerebral), mortalidade, fun¢cédo neurocognitiva, humor, glicemia de
jejum ou hemoglobina glicada, fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo ou risco de
hospitalizacdo (11).

Custo:

O produto pleiteado € registrado na ANVISA sob a categoria “Correlatos”, ndo estando sujeito a
regulacao de precos, conforme Lei n°® 10.742/2003. Nao existe, portanto, base oficial de valor
qgue seja possivel estimar o custo. Considerando os orgamentos juntados pela parte autora, o
de menor valor, tem um custo de locagcao mensal de R$ 600,00 (Evento 134, ANEXO4, Pagina

1).
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Beneficio/efeito/resultado esperado da tecnologia: reducdo PaCO2 relacionada ao sono e
vigilia, bem como melhorias na qualidade de vida.

Recomendacdes da CONITEC para a situacao clinica do demandante: N&o avaliada

Conclusao

Tecnologia: Orteses, Proteses e Materiais Especiais
Conclusao Justificada: N&do favoravel

Conclusao: O uso de dispositivos que levam pressao positiva nao invasiva nas vias aéreas € o
tratamento de primeira linha para pacientes com SAHOS, havendo evidéncia cientifica de
beneficio em desfechos importantes, como qualidade de vida. Todavia, ressaltamos que além
do custo do equipamento esta € uma tecnologia que requer insumos, a exemplo de méascara,
manutencao e treinamento/acompanhamento especializado para o0 uso, visto que é necessario
programar parametros, regular para as necessidades e eventuais dificuldades de adaptacéo
mediante o0 uso da paciente.

A utilizacao do CPAP na atengédo domiciliar € regulamentada pela Portaria MS n° 963, de 27 de
maio de 2013 (12) para pacientes que se enquadram nos critérios definidos pela referida
portaria. Nao ha, porém, dados adicionais que corroborem a indicacdo de CPAP para SAHOS
no caso em tela.

Por fim, cabe destacar que nédo ha evidéncia robusta acerca da indicacdo de CPAP para
pacientes com diagnéstico de ELA, motivo pelo qual nos manifestamos desfavoraveis ao pleito
jurisdicional.

Ha evidéncias cientificas? Sim

Justifica-se a alegacao de urgéncia, conforme definicao de Urgéncia e Emergéncia do
CFM? Nao
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NatJus Responsavel: RS - Rio Grande do Sul
Instituicao Responsavel: TelessaudeRS
Nota técnica elaborada com apoio de tutoria? Nao

Outras Informacoes: Conforme relatério médico anexado aos autos, a parte autora foi
diagnosticada com esclerose lateral amiotréfica desde dezembro de 2022. Evoluiu com paresia
dos quatro membros, espasmos musculares, apneia obstrutiva do sono, atrofia muscular e
comprometimento psicossocial, encontrando-se sem autonomia para a realizagcéo de atividades
cotidianas. Cabe instar que quanto ao quadro de apneia obstrutiva do sono, ndo constam
dados clinicos e exames complementares. Diante desse quadro, foram indicados: suporte para
dieta e hidratacao, aspirador de secrecéo, cadeira de rodas com apoio cervical e cintas de
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contencdo, cadeira de banho, bomba de infusdo para dieta e aparelho CPAP, além de
acompanhamento por meio de servico de home care, com atuacdo de profissionais de
enfermagem, fisioterapia, psicologia, fonoaudiologia, nutricdo e medicina. A médica da unidade
basica de saude de referéncia relatou que ndo € possivel manter a periodicidade necessaria
dos cuidados, devido a alta demanda da unidade. Assim, a parte autora pleiteia judicialmente o
fornecimento dos equipamentos, insumos e acompanhamento multiprofissional anteriormente
mencionados.

Esta nota versara acerca do uso do CPAP no contexto de ELA, abordando também o quadro
descrito de apneia obstrutiva do sono.

A esclerose lateral amiotrofica (ELA) € uma doenca neurodegenerativa progressiva, atualmente
incuravel, que causa fraqueza muscular, incapacidade e, eventualmente, morte. O termo
"esclerose lateral amiotréfica" € derivado da combinacédo do achado do exame clinico de
amiotrofia com o0 achado patoldgico de esclerose lateral. Embora ja tenha sido presumido ser
um disturbio motor puro, hoje se entende que ha também degeneracéo de outras regides do
cérebro, como neurdnios corticais frontais e temporais. A ELA é a forma mais comum de
doenca do neurénio motor e inclui patologias dos neurdnios motores superiores e inferiores (1).
A manifestagao clinica inicial da ELA pode ocorrer em qualquer segmento do corpo, sendo a
fraqueza assimétrica dos membros a apresentacdao mais comum (80%). O curso progressivo da
ELA pode eventualmente produzir um ou ambos os aspectos da doenga com risco de vida:
insuficiéncia respiratoria neuromuscular e disfagia. A maioria dos pacientes com ELA morre
dentro de trés a cinco anos apds o diagnéstico. No entanto, uma sobrevida mais longa néo é
rara; aproximadamente 30% dos pacientes com ELA estdo vivos cinco anos apds o
diagnostico, e 10% a 20% sobrevivem por mais de 10 anos (2). Os fatores associados a um
aumento de sobrevida sem insuficiéncia respiratoria incluem idade mais jovem no inicio dos
sintomas, maior atraso do inicio dos sintomas até o diagnostico, maior pontuagéo na escala de
classificagao funcional da ELA, maior capacidade vital forcada na apresentacéo, e inicio dos
sintomas nos membros em vez de sintomas bulbares (1).

Quanto ao tratamento, s&o indicadas estratégias terapéuticas para apoio sintomatico, incluindo
cuidado multidisciplinar, com atencéo especial ao manejo das fungdes respiratéria e alimentar
(2).

A apneia, por sua vez, € definida como a cessagao da respiracéo por 10 ou mais segundos. As
apneias podem ser classificadas como obstrutivas, mistas ou centrais. Nas apneias obstrutivas,
o fluxo aéreo é impedido pelo colapso das vias aéreas superiores, apesar dos esforcos
repetidos para restabelecer a respiracdo. Durante as apneias centrais, a ventilacdo cessa
porque o sistema nervoso central € incapaz de ativar o diafragma e outros musculos
respiratorios. As apneias mistas comecam com uma pausa do centro respiratorio, seguida por
aumento sucessivo do esforgo respiratoério contra uma via aérea obstruida (3,4).

A incidéncia da Sindrome da Apneia-hipopneia Obstrutiva do Sono (SAHOS) na populacéo é
desconhecida. Acredita-se que 4% dos homens em idade produtiva sejam afetados pela
sindrome (3). E sabido que o sexo masculino é 8 a 10 vezes mais acometido do que o
feminino, talvez por razbes anatémicas relacionadas ao sexo. As mulheres com SAHOS
frequentemente encontram-se no climatério, sugerindo uma influéncia hormonal na
fisiopatologia do colabamento das vias aéreas durante o sono. A SAHOS pode ocorrer em
qualquer faixa etaria, mas seu pico de incidéncia situa-se entre os 40 e 50 anos de idade. A
obesidade € o principal fator de risco para a sindrome; cerca de 2/3 dos pacientes com SAHOS
sao obesos (5).

O diagndstico é clinico e laboratorial, aferido por um exame que se chama polissonografia do
sono. Este ultimo, contudo, € reservado para pacientes com sonoléncia diurna excessiva na
maioria dos dias e presenca de pelo menos duas das seguintes caracteristicas clinicas de
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SAHOS: ronco alto habitual, apneia testemunhada, respiracdo ofegante, engasgamento
durante o sono e diagnostico sistémico de hipertenséo (6). A justificativa para esses critérios é
que esses achados predizem um risco aumentado de SAHOS moderada a grave.

A SAHOS néo tratada € um disturbio progressivo associado a uma morbidade significativa, de
modo que o reconhecimento e o tratamento s&o essenciais. A pressao positiva nao invasiva
nas vias aéreas (PAP) é o tratamento de primeira linha para pacientes com SAHOS, embora o
efeito na sobrevida nao seja claro (4).

Tecnologia 378199-B

CID: G12.2 - Doenga do neurénio motor
Diagnéstico: G12.2 - doencga do neurénio motor
Meio(s) confirmatério(s) do diagnéstico ja realizado(s): laudo médico.

Descricao da Tecnologia

Tipo da Tecnologia: Procedimento
Descricdao: 0301050023 - ASSISTENCIA DOMICILIAR POR EQUIPE MULTIPROFISSIONAL.
O procedimento esta inserido no SUS? Sim

O procedimento esta incluido em: SIGTAP

Outras Tecnologias Disponiveis

Tecnologia: 0301050023 - ASSISTENCIA DOMICILIAR POR EQUIPE MULTIPROFISSIONAL.

Descrever as opcoes disponiveis no SUS e/ou Saude Suplementar: Equipes
Multiprofissionais de Atengcao Domiciliar (EMAD) e Equipes Multiprofissionais de Apoio (EMAP).

Custo da Tecnologia

Tecnologia: 0301050023 - ASSISTENCIA DOMICILIAR POR EQUIPE MULTIPROFISSIONAL.
Custo da tecnologia: -

Fonte do custo da tecnologia: -

Evidéncias e resultados esperados

Tecnologia: 0301050023 - ASSISTENCIA DOMICILIAR POR EQUIPE MULTIPROFISSIONAL.

Evidéncias sobre a eficacia e seguranca da tecnologia: Efetividade, eficacia e seguranca:
No cenario em tela, identificamos que a parte autora apresenta comprometimentos decorrentes
da doenca e suas complicacdes que geram a dependéncia de cuidados, trata-se, portanto, de
requerimento de cuidado domiciliar para condigbes cronicamente instaladas que geram grave
impacto funcional e das possiveis intercorréncias clinicas agudas dessas condic¢es.
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A assisténcia domiciliar na modalidade home care é uma das ferramentas criadas para lidar
com a crescente demanda por internagdes hospitalares ligadas ao envelhecimento da
populacédo. Seu objetivo € evitar novas internacdes e antecipar as altas hospitalares, levando
parte da estrutura do hospital ao domicilio. Recentemente, alguns paises avangaram na
priorizacdo dessa modalidade de assisténcia, como Inglaterra, Escocia, Australia e Espanha
(3)

O tipo de servico ofertado no home care é bastante variavel e dependente do modelo de
financiamento. Nos Estados Unidos, por exemplo, na maioria dos seguros de saude, a
assisténcia domiciliar € episodica, focada na reabilitacdo, em vez de ser longitudinal (4).

No Sistema Unico de Salde, ha previsdo desse tipo de cuidado pelasde equipes de Atencéo
Domiciliar (AD) das unidades de Saude (Atencdao Domiciliar complexidade 1, AD1) ou dos
Servicos de Atencdo Domiciliar (SAD), nivel AD2 e AD3. Sobre essa assisténcia, reforcamos
aquilo que consta na Portaria N° 825, de 25 de Abril de 2016 (5) que Redefine a Atencao
Domiciliar no Ambito do Sistema Unico de Satide (SUS) e atualiza as equipes habilitadas:

Art. 5° A AD é indicada para pessoas que, estando em estabilidade clinica, necessitam de
atencéo a saude em situagao de restricdo ao leito ou ao lar de maneira temporaria ou definitiva
ou em grau de vulnerabilidade na qual a atencdo domiciliar € considerada a oferta mais
oportuna para tratamento, paliacdo, reabilitacdo e prevencao de agravos, tendo em vista a
ampliacao de autonomia do usuéario, familia e cuidador [...]

Art. 8° Considera-se elegivel, na modalidade AD 1, o usuério que, tendo indicacdo de AD,
requeira cuidados com menor frequéncia e com menor necessidade de intervencdes
multiprofissionais, uma vez que se pressupde estabilidade e cuidados satisfatérios pelos
cuidadores.

§ 1° A prestacéo da assisténcia a saude na modalidade AD 1 & de responsabilidade das
equipes de atengao basica, por meio de acompanhamento regular em domicilio, de acordo com
as especificidades de cada caso.

§ 2° As equipes de atencédo basica que executarem as acdes na modalidade AD 1 devem ser
apoiadas pelos Nucleos de Apoio a Saude da Familia, ambulatérios de especialidades e
centros de reabilitagao.

Art. 9° Considera-se elegivel na modalidade AD 2 o usuario que, tendo indicacéo de AD, e com
o fim de abreviar ou evitar hospitalizacdo, apresente:

| - afeccbes agudas ou crbnicas agudizadas, com necessidade de cuidados intensificados e
sequenciais, como tratamentos parenterais ou reabilitacéo;

Il - afecgbes cronico-degenerativas, considerando o grau de comprometimento causado pela
doenca, que demande atendimento no minimo semanal;

[l - necessidade de cuidados paliativos com acompanhamento clinico no minimo semanal, com
o fim de controlar a dor e o sofrimento do usuario [...]

De acordo com o Caderno de Atencdo Domiciliar do Ministério da Saude, pacientes que
necessitam de atencdo domiciliar de longa permanéncia sao habitualmente de
responsabilidade das equipes de Atencéo Basica (modalidade AD1). Porém, se houver alto uso
de tecnologias e necessidade de visitas multiprofissionais mais frequentes, estdo indicadas as
modalidades AD2 e AD3 pelas Emads. Estes pacientes sdo os grandes incapacitados, com
sequelas de doencas cronicas incapacitantes, entre elas, as neurodegenerativas. Sao mais
importantes os processos de cuidado, a instrumentalizacdo da familia e o olhar da
longitudinalidade, que auxiliard no fortalecimento de vinculos e de confianca, fundamentais
para o processo de cuidados compartilhados (6).

Uma revisao sistematica foi realizada para determinar a eficacia e o custo do tratamento de
pacientes com complexidade hospitalar em casa, em comparagéo com o tratamento hospitalar
de internagéo. Foram incluidos 20 ensaios clinicos randomizados com um total de 3.100
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participantes. A maioria dos estudos incluidos foi considerada como de baixo risco de viés de
selecdo, deteccéo e atrito, e risco pouco claro para viés de desempenho e de publicacéo (3).
Para a populacéo idosa, a concluséo da revisdao é de que o home care provavelmente traz
pouca ou nenhuma diferenca na mortalidade em seis meses de acompanhamento (razdo de
risco (RR) 0,88, intervalo de confianca (IC) de 95% 0,68 a 1,13; P=0,30; 12=0%; 5 ensaios,
1502 participantes; evidéncia de certeza moderada); pouca ou nenhuma diferenca na
probabilidade de ser readmitido no hospital apds alta hospitalar em casa ou internacéo
hospitalar dentro de 3 a 12 meses de acompanhamento (RR 1,14, IC de 95% 0,97 a 1,34;
P=0,11; 12=41%; 8 ensaios, 1757 participantes; evidéncia de certeza moderada); e
provavelmente reduz a probabilidade de viver em instituicbes em seis meses de
acompanhamento (RR 0,53, IC 95% 0,41 a 0,69; P<0,001; 12=67%; 4 ensaios, 1271
participantes; evidéncia de certeza moderada). O home care provavelmente resulta em pouca
ou nenhuma diferenca no estado de saude autorrelatado pelo paciente (2006 pacientes;
evidéncia de certeza moderada). A satisfacdo com os cuidados de saude recebidos parece ser
melhor no home care (1812 participantes; evidéncia de baixa certeza); poucos estudos
relataram o efeito sobre os cuidadores.

O home care reduziu a duragcdo média inicial da internacdo hospitalar (2036 participantes;
evidéncia de baixa certeza), que variou de 4,1 a 18,5 dias no grupo hospitalar e de 1,2 a 5,1
dias no grupo home care. A duracéao do home care variou uma média de 3 a 20,7 dias. O home
care provavelmente reduz os custos para o servigo de saude em comparagao com a internagao
hospitalar (2148 participantes; evidéncia de certeza moderada), e ha algumas evidéncias de
que diminui os custos sociais gerais no seguimento desses pacientes por seis meses.

A conclusao dos autores € de que o0 home care, com a op¢ao de transferéncia para o hospital,
pode fornecer uma alternativa eficaz ao atendimento hospitalar para um grupo seleto de idosos
com indicacéo de internagao hospitalar. A intervengao provavelmente faz pouca ou nenhuma
diferenca nos resultados de saude do paciente; pode melhorar a satisfagcao; provavelmente
reduz a probabilidade de realocacéo para instituicoes; e provavelmente diminui os custos.
Considerando especificamente as questdes assistenciais, ndo ha dados clinicos no processo
que corroborem com a necessidade do acompanhamento diario por periodo de 24 horas com
profissional técnico de enfermagem. Cuidados prestados a paciente clinicamente estavel,
objetivando a observacéo, o conforto, a higiene e a administracao de medicacdes nao precisam
ser realizados por profissional técnico, mas sim por cuidador devidamente capacitado (5,6).

No que se refere ao acompanhamento com médico e enfermeiro, estes podem ser da equipe
da Estratégia Saude da Familia (ESF) ao qual a familia da autora é referenciada, de forma que
através de visitas domiciliares, possam acompanhar a evolu¢ao do quadro da autora e que
possam orientar e apoiar a familia na garantia do cuidado a autora. Além da estrutura da ESF,
a familia poderd sempre recorrer ao servigco hospitalar especializado e a UPA do municipio
para avaliacao de intercorréncias e agdes que precisem de profissional, a exemplo de reviséo
da traqueostomia e da gastrostomia em caso de suspeita de irregularidade.

O papel dos profissionais da saude pleiteados é de acompanhar, orientar e ensinar os
cuidadores a reproduzirem o0s estimulos, os exercicios € 0s cuidados prescritos por estes
profissionais. E papel do cuidador estimular o paciente, mobilizar, estimular com brinquedos e
estimular a cavidade oral para desenvolver o reflexo da degluticdo. Ou seja, o papel dos
profissionais &, em casos como este, ensinar o que pode ser feito para que o paciente siga
sendo cuidado, estimulado e prevenindo complicagoes.

Custo:
ltem Descricao Quantidade Valor Mensal Valor Anual
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Home Care Contratacédo 12 R$ 33.460,00 R$ 401.520,00

mensal de
assisténcia a
salude

multiprofissional
continua, incluindo
medicamentos.

Materiais eEquipo para agua,Equivalentes paraR$ 4.405,80 R$ 48.549,60
equipamentos equipo parao uso diario

bomba de infuséo,

extensor de

aspiracao, frascos
para dieta e agua,
pacotes de gaze
estéril, um pacote
de luva plastica
estéril, caixas de
luvas de
procedimento,
seringas de 20ml e
sondas de
aspiragao.

Total R$ 450.069,60

*Conforme or¢camento apresentado no processo (Evento 134, ANEXO4, Pagina 1).
Nao foram encontradas analises econémicas considerando o cenario em tela para a realidade
brasileira.

Beneficio/efeito/resultado esperado da tecnologia: comodidade para os cuidadores. Sem
evidéncias de beneficio clinico direto ao paciente.

Recomendac6es da CONITEC para a situacao clinica do demandante: Nao avaliada

Conclusao

Tecnologia: 0301050023 - ASSISTENCIA DOMICILIAR POR EQUIPE MULTIPROFISSIONAL.
Conclusao Justificada: Nao favoravel

Conclusao: A partir das informacgdes clinicas disponibilizadas e das politicas publicas vigentes,
concluimos que a autora pode se beneficiar de Atencédo Domiciliar prevista pelo SUS. Para os
cuidados diarios, a autora necessita de cuidador que a apoie nas rotinas de higiene, troca de
fraldas, mudancas de decubito, alimentacéo e administracdo de medicamentos. Esse cuidador
nao necessita ter formacao, mas receber orientacdo das equipes de saude. A unidade basica
de saude de referéncia, a partir de visitas domiciliares, pode elaborar o plano de cuidados mais
adequado para que a parte receba a assisténcia de acordo com suas demandas em saude
para as questdes de cuidado médico e reabilitagao.

E compreensivel que cuidadores domiciliares tenham dificuldade em garantir a rotina de
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cuidados a autora, portanto vé-se a necessidade de se construir alternativas para esse
cuidado. O trabalho de cuidador tem sido pauta do Poder Executivo da Unido através do
Projeto de Lei 2762/24 que cria a Politica Nacional de Cuidados. Este projeto tem por objetivo
garantir o acesso ao cuidado de qualidade para quem dele necessita, o trabalho decente para
trabalhadoras e trabalhadores remunerados do cuidado e a reducao da sobrecarga de trabalho
para quem cuida de forma ndo remunerada. Trata-se de um trabalho fundamental, de extrema
relevancia social, mas que tende a ser invisivel e causar sobrecargas fisicas, psiquicas e
emocionais e que nem todas as pessoas conseguem executar (7).

Recomendamos que a autora e sua rede de apoio sejam visitados por assistente social do
municipio, a fim de avaliar a situacéo familiar e contribuir para a identificacdo de potenciais
cuidadores para a autora. O papel da assisténcia social é destacado nesse cenario. No Brasil,
ja existe a necessidade urgente de efetivacdo do processo de intersetorialidade entre o
Sistema Unico da Assisténcia Social (SUAS) e o SUS, como ja ocorre em outros paises com
tradicdo nos cuidados de longa duracéo, sejam eles na comunidade ou institucionais, pois o0
envelhecimento populacional demandara outros arranjos na organizacdo dos cuidados
domiciliares, e nem sempre a equipe de Saude podera dar conta de todas as demandas de
cuidados nos lares (6).

Entretanto, considerando a concretizacdo da impossibilidade de familiares em realizar o
cuidado da autora, ou ainda da auséncia de outras pessoas que possam auxiliar nessa rotina,
que seja avaliada a possibilidade de institucionalizacdo da parte em residéncia de longa
permanéncia. Lembramos que, em caso de institucionalizacdo, a autora podera continuar em
acompanhamento pelo SUS, mantendo acesso aos recursos ja disponiveis para ela.

Ha evidéncias cientificas? Sim

Justifica-se a alegacao de urgéncia, conforme definicao de Urgéncia e Emergéncia do
CFM? Nao
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NatJus Responsavel: RS - Rio Grande do Sul
Instituicao Responsavel: TelessaudeRS
Nota técnica elaborada com apoio de tutoria? Nao

Outras Informacoes: Conforme relatério médico anexado aos autos, a parte autora foi
diagnosticada com esclerose lateral amiotréfica desde dezembro de 2022. Evoluiu com paresia
dos quatro membros, espasmos musculares, apneia obstrutiva do sono, atrofia muscular e
comprometimento psicossocial, encontrando-se sem autonomia para a realizagcéo de atividades
cotidianas. Diante desse quadro, foram indicados: suporte para dieta e hidratacdo, aspirador de
secrecdo, cadeira de rodas com apoio cervical e cintas de conteng¢do, cadeira de banho,
bomba de infusdo para dieta e aparelho CPAP, além de acompanhamento por meio de servico
de home care, com atuacdo de profissionais de enfermagem, fisioterapia, psicologia,
fonoaudiologia, nutricdo e medicina. A médica da unidade basica de saude de referéncia
relatou que ndo é possivel manter a periodicidade necesséaria dos cuidados, devido a alta
demanda da unidade. Assim, a parte autora pleiteia judicialmente o fornecimento dos
equipamentos, insumos e acompanhamento multiprofissional anteriormente mencionados.
Considerando que os produtos pleiteados estao vinculados diretamente ao carater intensivo e
multiprofissional do atendimento domiciliar, a presente avaliacao técnica focara na anélise de
necessidade da assisténcia em modalidade “home care”.

A esclerose lateral amiotrofica (ELA) € uma doenca neurodegenerativa progressiva, atualmente
incuravel, que causa fraqueza muscular, incapacidade e, eventualmente, morte. O termo
"esclerose lateral amiotréfica" € derivado da combinacdo do achado do exame clinico de
amiotrofia com o achado patoldgico de esclerose lateral. Embora ja tenha sido presumido ser
um disturbio motor puro, hoje se entende que ha também degeneracao de outras regides do
cérebro, como neurdnios corticais frontais e temporais. A ELA é a forma mais comum de
doenca do neurénio motor e inclui patologias dos neurdnios motores superiores e inferiores (1).
A manifestacao clinica inicial da ELA pode ocorrer em qualquer segmento do corpo, sendo a
fraqueza assimétrica dos membros a apresentacdao mais comum (80%). O curso progressivo da
ELA pode eventualmente produzir um ou ambos os aspectos da doenga com risco de vida:
insuficiéncia respiratoria neuromuscular e disfagia. A maioria dos pacientes com ELA morre
dentro de trés a cinco anos apds o diagnoéstico. No entanto, uma sobrevida mais longa nao é
rara; aproximadamente 30% dos pacientes com ELA estdo vivos cinco anos apdés o
diagnostico, e 10% a 20% sobrevivem por mais de 10 anos (2). Os fatores associados a um
aumento de sobrevida sem insuficiéncia respiratoria incluem idade mais jovem no inicio dos
sintomas, maior atraso do inicio dos sintomas até o diagnostico, maior pontuacéo na escala de
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https://www.zotero.org/google-docs/?ZSVDV9
https://www.zotero.org/google-docs/?irKuRW

classificagao funcional da ELA, maior capacidade vital forcada na apresentacéo, e inicio dos
sintomas nos membros em vez de sintomas bulbares (1).

Quanto ao tratamento, séo indicadas estratégias terapéuticas para apoio sintomatico, incluindo
cuidado multidisciplinar, com atencéo especial ao manejo das fungdes respiratoria e alimentar

2).
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