Nota Técnica 387845

Data de conclusao: 11/08/2025 10:09:35

Paciente

Idade: 3 anos
Sexo: Masculino

Cidade: Cachoeirinha/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 387845

CID: P27.1 - Displasia broncopulmonar originada no periodo perinatal
Diagnéstico: displasia broncopulmonar originada no periodo perinatal (P27.1)
Meio(s) confirmatério(s) do diagnéstico ja realizado(s): laudo médico

Descricao da Tecnologia

Tipo da Tecnologia: Procedimento
Descricao: HOME CARE
O procedimento esta inserido no SUS? Sim

O procedimento esta incluido em: SIGTAP

Outras Tecnologias Disponiveis
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Tecnologia: HOME CARE

Descrever as opcoes disponiveis no SUS e/ou Saude Suplementar: Atencdo domiciliar
prestada por Equipes Multiprofissionais de Atencao Domiciliar (EMAD) e Equipes
Multiprofissionais de Apoio (EMAP). Entretanto, conforme a Portaria MS/GM N° 825, de
25/04/2016, que redefine a Atencdo Domiciliar (AD) no ambito do Sistema Unico de Saude
(SUS), “sera inelegivel para a AD o usuario que apresentar pelo menos uma das seguintes
situacoes: | — necessidade de monitorizacao continua; Il — necessidade de assisténcia continua
de enfermagem; Ill — necessidade de propedéutica complementar, com demanda potencial
para a realizacdo de varios procedimentos diagnésticos, em sequéncia, com urgéncia; IV —
necessidade de tratamento cirargico em carater de urgéncia; ou V — necessidade de uso de
ventilacdo mecanica invasiva, nos casos em que a equipe nao estiver apta a realizar tal
procedimento (4).

Descricao e cédigo SIGTAP: assisténcia domiciliar por equipe multiprofissional -
03.01.05.002-3.

Custo da Tecnologia

Tecnologia: HOME CARE
Custo da tecnologia: -

Fonte do custo da tecnologia: -

Evidéncias e resultados esperados

Tecnologia: HOME CARE

Evidéncias sobre a eficacia e seguranca da tecnologia: Considerando o quadro clinico
atual, trata-se de cenario de cuidado domiciliar para condicbes cronicamente instaladas em
paciente com dificuldade de ventilacdo espontanea.

A assisténcia domiciliar na modalidade home care é uma das ferramentas criadas para lidar
com a crescente demanda por internacbes hospitalares. Seu objetivo é evitar novas
internacbes e antecipar as altas hospitalares, levando parte da estrutura do hospital ao
domicilio. Recentemente, alguns paises avancaram na priorizacdo dessa modalidade de
assisténcia, como Inglaterra, Escocia, Australia e Espanha (5).

O tipo de servico ofertado no home care € bastante variavel e dependente do modelo de
financiamento. Nos Estados Unidos, por exemplo, na maioria dos seguros de saude, a
assisténcia domiciliar € episddica, focada na reabilitacdo, em vez de ser longitudinal. (6)

No Sistema Unico de Satde (SUS), ha previsdo desse tipo de cuidado através de equipes de
Atencéao Domiciliar (AD) das unidades de saude (Atencédo Domiciliar complexidade 1, AD1) ou
dos Servicos de Atencao Domiciliar (SAD), modalidades AD2 e ADS3. Sobre essa assisténcia,
reforcamos aquilo que consta na Portaria N° 825, de 25 de Abril de 2016 (4) que Redefine a
Atencdo Domiciliar no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS) e atualiza as equipes
habilitadas:

Art. 5° A AD é indicada para pessoas que, estando em estabilidade clinica, necessitam de
atencdo a saude em situacao de restricdo ao leito ou ao lar de maneira temporaria ou definitiva
ou em grau de vulnerabilidade na qual a atencédo domiciliar € considerada a oferta mais
oportuna para tratamento, paliacdo, reabilitacdo e prevencao de agravos, tendo em vista a
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ampliacao de autonomia do usuério, 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 atencado 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 indicagéo 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;ou

IV — prematuridade e baixo peso em bebés com necessidade de ganho ponderal.

Art. 10. Considera-se elegivel, na modalidade AD 3, usuéario com qualquer das situacbes
listadas na modalidade AD 2, quando necessitar de cuidado multiprofissional mais frequente,
uso de equipamento(s) ou agregacao de procedimento(s) de maior complexidade (por exemplo,
ventilagdo mecanica, paracentese de repeticdo, nutricdo parenteral e transfusdo sanguinea),
usualmente demandando periodos maiores de acompanhamento domiciliar.

De acordo com o Caderno de Atencédo 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. Para pacientes com sequelas de doencgas crbnicas
incapacitantes sdo importantes os processos de cuidado, a instrumentalizacao da familia e o
olhar da longitudinalidade, que auxiliard no fortalecimento de vinculos e de confianca,
fundamentais para o processo de cuidados compartilhados (7).

Uma revisao sistematica foi realizada para determinar a eficacia e o custo do tratamento de
pacientes com complexidade hospitalar em casa, em comparagao com o tratamento hospitalar
de internacdo. Foram incluidos 20 ensaios clinicos randomizados com um total de 3.100
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 publicagao.
Dentre as conclusdes da revisao, destacamos que o home care provavelmente resulta em
pouca ou nenhuma diferenca no estado de saude autorrelatado pelo paciente (2006 pacientes;
evidéncia de certeza moderada). A satisfacédo 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. Além disso, o home care reduziu a duragcdo média
inicial da internacéo 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 duracao do home
care variou uma média de 3 a 20,7 dias. O home care provavelmente reduz os custos para o
servico de saude em comparacao com a internacao hospitalar (2148 participantes; evidéncia de
certeza moderada), e ha algumas evidéncias de que diminui 0s custos sociais gerais no
seguimento desses pacientes por seis meses. (8)
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A conclusao dos autores € de que o0 home care, com a op¢ao de transferéncia para o hospital,
pode ser uma alternativa eficaz ao atendimento hospitalar para um grupo seleto de idosos com
indicacéo de internacéo hospitalar. Contudo, os autores também destacam que a intervengéo
provavelmente faz pouca ou nenhuma diferenca nos resultados de saude do paciente; pode
melhorar a satisfacdo; provavelmente reduz a probabilidade de realocacéo para instituicoes; e
provavelmente diminui os custos (8).

ltem Descricao Quantidade Valor Unitario* Valor Anual
Home Care Contratacédo 12 R$ 121.325,00 R$1.455.900,00
mensal de
assisténcia a
saude

multiprofissional
continua, incluindo
materiais,
equipamentos e
medicamentos.

*Conforme orgcamento de menor valor dentre ultimos orcamentos apresentados pela parte
autora (Evento 33, OUT6, Pagina 3)

Na tabela acima é apresentado o custo mensal e anual do servico de home care pleiteado,
conforme menor orgcamento juntado aos autos.

Em relatério que avalia a ventilagdo mecéanica domiciliar (VMD) a CONITEC calculou as razées
de custo-efetividade incremental para a ventilagdo mecénica invasiva domiciliar versus a
hospitalar para oito cenarios diferentes para as quatro principais enfermidades que levam ao
uso do suporte ventilatorio invasivo na perspectiva do SUS, incluindo a paralisia cerebral. O
resultado da analise tem forte dependéncia dos pressupostos que se assume a partir do
seguinte questionamento: desinternagdes levam a redugdes de custos ao sistema publico de
saude? Se assumirmos que nao, por crermos que a liberacdo de leitos apenas faz com que
outros pacientes os ocupem também gerando custos, a intervencdo néo sera custo-efetiva. Ja
se assumirmos que as desinterna¢cdes geram reducédo de custos porque deixa-se de ocupar
leitos de UTI - que sao de custo muito acima do "leito domiciliar" - a intervenc¢ao pode ser custo-
efetiva (8).

Devido a esta celeuma e as grandes limitacbes do modelo de Markov, geradas pela falta de
evidéncias robustas para alimenta-lo, a CONITEC avalia que seu resultado € inconclusivo.
Entretanto, considera inquestionavel a ampliacdo do acesso aos leitos de UTI que a internacao
domiciliar de pacientes dependentes de tecnologia cronicamente proporciona, motivo pela qual
recomenda a incorporacdo da ventilagdo mecénica invasiva domiciliar no Sistema Unico de
Saude (8).

De maneira semelhante, o impacto orcamentario também é fortemente dependente da
utilizacéo de custos de internacdo. Caso considerem-se esses custos para pacientes em uso
de ventilagdo mecanica invasiva hospitalar, a intervencdo proposta gera reducdo de gastos,
caso contrario, o impacto passa a ser positivo e de alto valor, ou seja, a intervencao gera um
relevante aumento de gastos (9).

Beneficio/efeito/resultado esperado da tecnologia: comodidade para os cuidadores. Sem
evidéncias de beneficio clinico direto ao paciente.
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Recomendac6es da CONITEC para a situacao clinica do demandante: Nao avaliada

Conclusao

Tecnologia: HOME CARE
Conclusao Justificada: Nao favoravel

Conclusao: Inicialmente, reconhece-se a complexidade do caso em tela, em se tratando de
paciente internado em hospital de alta complexidade desde o nascimento e com necessidade
de diversos acompanhamentos.

A partir dos dados disponiveis no processo, da revisao da literatura cientifica acima descrita e
das politicas publicas de saude vigentes, conclui-se que a parte necessita de cuidado domiciliar
continuado, incluindo ventilacdo mecénica invasiva, e nutricdo parenteral total. A partir dos
dados disponibilizados no processo, daquilo que é disponivel no municipio e da revisdo da
literatura acima descrita, consideramo-nos desfavoraveis ao fornecimento jurisdicional de
assisténcia domiciliar na modalidade Home Care prestada por equipe multiprofissional privada.
Reforcamos que n&o ha dados clinicos no processo que corroborem com a necessidade do
acompanhamento 24 horas por dia com profissional da area da saude, a exemplo de técnico de
enfermagem.

O uso de suporte ventilatério invasivo e nutricdo parenteral total no domicilio é particularmente
desafiador. A portaria ministerial que regulamenta a atencdo domiciliar prevé suporte do
Sistema Unico de Salide para essa situacdo na modalidade AD3, mas condiciona a prestacéo
da assisténcia nesse cenario a aptidao da equipe (7). O relatério da CONITEC que recomenda
a incorporacdo da ventilagdo mecanica invasiva domiciliar no Sistema Unico de Saltde aponta
para auséncia de exigéncia de cuidados de enfermagem 24h, a exemplo de experiéncias
internacionais semelhantes (10).

Apesar de no Brasil haver relatos de experiéncias bem sucedidas com a ventilagdo mecéanica
domiciliar e uma maior abertura para protocolos de transicdo do cuidado do hospital para a
casa, ainda assim tratam-se de pacientes complexos, que requerem uma boa articulagao entre
equipe hospitalar, equipe domiciliar e cuidadores. Pacientes e familias elegiveis para o cuidado
domiciliar devem receber um treinamento para a desospitalizacdo iniciado pela equipe do
hospital e seguido pela equipe de atencdo domiciliar, tendo o cuidador (familiar ou outra
pessoa responsavel pelos cuidados do paciente em domicilio) um papel fundamental nesse
processo. Neste treinamento, usualmente esta incluso (11):

» orientacdes sobre cuidados basicos, incluindo posicionamento, cuidados com higiene e
conforto;

e interpretacdo de sinais e dados vitais, especialmente os que indicam possiveis
mudancas do quadro do paciente;

¢ higiene e prevencéo de lesbes de pele;

e instrucbes sobre os equipamentos (ventilador, circuitos do ventilador, bateria, nobreak,
umidificadores, inaladores, reanimador manual);

e orientagcdes sobre manobras e atividades que podem ser realizadas por cuidador
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treinado;

e planos de contingéncia para casos de intercorréncias (falta de energia elétrica,
problemas técnicos com o ventilador), com reavaliagbes periddicas junto aos
familiares/cuidadores;

e suporte basico de vida;

e limpeza e desinfec¢ao dos equipamentos.

Destacamos que para haver atencéo domiciliar segura a um paciente em uso de ventilacdo
mecanica, €& imprescindivel a garantia de retaguarda hospitalar quando se justificar a
reinternacéo, conforme fluxo pré estabelecido e nos casos de: instabilidade clinica ou
emergéncias com indicacdo de tratamento hospitalar, discordancia da familia em relacéo ao
atendimento domiciliar, impossibilidade de permanéncia no domicilio, por mudanca nas
condi¢des da familia ou do paciente ou impossibilidade de fornecimento regular dos insumos e
equipamentos necessarios que impeg¢am o paciente de continuar no domicilio (12).

Assim, embora no SUS seja possivel o suporte a ventilagdo mecéanica no domicilio por
cuidadores treinados com apoio de uma rede organizada, disponivel e capacitada para essa
finalidade, ndo ha elementos no processo que apontem que esse seja 0 caso na realidade da
parte autora. Por essa razdo, entendemos que a unica forma de viabilizar o cuidado domiciliar a
parte autora passe por um maior envolvimento do municipio e da rede hospitalar de referéncia
no suporte e treinamento dos cuidadores para o manejo do ventilador mecéanico e para as
diversas demandas relacionadas e esse cuidado. Entendemos como fundamental uma
avaliagdo médica do Sistema Unico de Salde que ajuste a necessidade e frequéncia de
fisioterapia, de visitas médicas, de enfermeiro e de nutricionista. Da mesma forma, esta
prevista na modalidade AD3 a assisténcia a pacientes dependentes de nutricdo parenteral. O
mesmo se aplica a materiais, equipamentos e medicamentos que ainda nao sao fornecidos
pelo SUS. E ainda, identificamos como essencial que seja feita uma avaliacdo da assisténcia
social do SUS para que identifique a rede de apoio e as reais condi¢des sOcio-econémicas de
manutengao do cuidado domiciliar.

Entretanto, se concretizada a impossibilidade de familiares ou outros cuidadores disponiveis
para capacitacdo e realizagdo das atividades de cuidado da parte autora, deve ser avaliada a
necessidade de institucionalizacdo da parte autora em dispositivo da rede de acolhimento e
protecé@o especial da assisténcia social.

Por fim, ressaltamos que diversos medicamentos pleiteados em processo, como
beclometasona, espironolactona e furosemida, estao disponiveis na rede publica e ndo foram
apresentadas negativas administrativas para o fornecimento das mesmas, nao se justificando o
pleito por estes medicamentos.

Ha evidéncias cientificas? Sim

Justifica-se a alegacao de urgéncia, conforme definicao de Urgéncia e Emergéncia do
CFM? Nao
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naC|onaI de- cwdados

NatJus Responsavel: RS - Rio Grande do Sul
Instituicao Responsavel: TelessaudeRS
Nota técnica elaborada com apoio de tutoria? Nao

Outras Informacoes: Trata-se de paciente de 1 ano e 4 meses, em internacdo hospitalar
desde o nascimento. Encontra-se internado no Hospital de Clinicas de Porto Alegre, um
hospital de alta complexidade, desde 14/07/2023. Teve nascimento prematuro com 30
semanas e apresenta sindrome de Noonan, encefalomalacia, epilepsia, dismotilidade intestinal
grave com necessidade de gastrostomia e ileostomia, displasia pulmonar e estenose valvar
pulmonar grave. O paciente é dependente de nutricdo parenteral, administrada através de
cateter de Broviac; possui traqueostomia e necessita oxigénio suplementar com ventilagao
mecanica invasiva. Neste contexto, pleiteia diversos insumos e atendimentos para internacao
domiciliar com vistas a desospitalizacdo. Foi realizada avaliacao para planejamento de atengao
domiciliar em 19/06/2024, na qual o paciente pontuou 18 pontos (Evento 1, LAUDOAVAL11).
Em laudo datado de dezembro de 2024, consta que alguns cuidados relacionados ao paciente
deveriam ser realizados somente por técnico de enfermagem. Dentre estes cuidados, estao
administracdo de medicamentos via traqueostomia, higienizacdo da canula de traqueostomia e
verificacao de sinais vitais (Evento 43, LAUDOS, Pagina 3).

A mée do paciente vem residindo no Hospital de Clinicas de Porto Alegre ha cerca de um ano,
pretendendo residir em domicilio no municipio de Cachoeirinha/RS apés a alta. Da mesma
forma, nenhuma unidade basica de saude parece ter sido acionada pelo mesmo motivo
(Evento 14, PET1). Memorando datado de setembro de 2024, da Secretaria Municipal de
Cachoeirinha, informa que o municipio ndo possui a contratacdo do Programa Melhor em Casa
e nao dispde de servicos de home care (Evento 48, PROCADM4). A parte autora foi intimada
pelo menos trés vezes para apresentar negativas administrativas referentes a alguns
medicamentos pleiteados, inclusive a formula nutricional, que consta no RENAME (Evento 22,
DESPADECH1).

Considerando que os produtos e equipamentos pleiteados estao vinculados diretamente ao
carater intensivo e multiprofissional do atendimento domiciliar, a presente avaliacdo técnica
focara na anélise de necessidade da assisténcia em modalidade domiciliar, ou “home care”.

A displasia broncopulmonar (DBP) é uma condigcdo caracterizada pela interrupcédo do
desenvolvimento pulmonar no contexto do parto prematuro. Clinicamente, € caracterizada pela
necessidade de oxigénio suplementar a partir de 28 dias de vida, associada a evidéncia
radiologica de doenca no parénquima pulmonar, em um neonato com nascimento prematuro. A
incidéncia da DBP varia muito de acordo com diferentes locais e defini¢cdes clinicas, e reduz
com o aumento da idade gestacional. Em neonatos com menos de 28 semanas, sua incidéncia
pode chegar a 40%. Além da idade gestacional, fatores de risco associados com a DBP séo
restricdo do crescimento intrauterino, infecgcdes no periodo prenatal (como a corioamnionite),
tabagismo materno, lesédo induzida pela ventilagdo mecénica no neonato, duto arterioso
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patente e infeccdes pds-natais no neonato. Clinicamente, 0 neonato se apresenta taquipneico,
com necessidade de oxigénio suplementar e alteracdes a radiografia de térax (1).

O prognéstico da DBP varia e a maioria dos neonatos evoluem com melhora respiratéria em 2
a 4 meses apoés o diagndéstico, progredindo para o desmame para dispositivos de pressao
positiva continua (CPAP) ou canula nasal de alto fluxo (CNAF), seguidos por oxigenoterapia
por 6culos nasal e desmame para ar ambiente. Alguns neonatos persistem dependentes de
ventilacdo mecanica. Ha diversas complicacbes associadas com a DBP, como sepse,
hemorragia intraventricular, hipertensao pulmonar, traqueomalacia, entre outros. O tratamento
de médio/longo € variavel pois depende das condi¢des apresentadas por cada paciente.
Pacientes com DBP possuem risco aumentado para alteragdes da ventilacdo durante o sono,
incluindo apneia obstrutiva do sono. A polissonografia estd indicada para pacientes com
histéria de DBP e sintomas noturnos, tais como ronco persistente, necessidade de oxigénio
suplementar ap6s os dois anos de vida e apneia do sono. Estes episédios de apneia sdo mais
comuns durante o sono REM e mesmo pacientes com saturacdo adequada enquanto
despertos podem apresentar hipoxemia e necessidade de oxigénio suplementar durante o sono
(2).

O manejo da DBP inclui nutricdo adequada, suporte ventilatorio e terapia farmacolédgica. O
suporte ventilatério visa um alvo de saturacao entre 90-95% no periodo pré-termo e 95% no
periodo pos-termo. Usualmente, os neonatos realizam desmame da ventilagdo mecéanica para
dispositivos de pressdo positiva e em seguida para oxigénio suplementar via 6culos nasal,
almejando permanecer em ar ambiente. Pacientes com estenose subglética podem necessitar
de traqueostomia (3).
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