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RESUMO

MORAIS, S. L. G. A atencdo domiciliar na satde suplementar. 2018. Trabalho de
Conclusdo do Curso de Especializagdo em Direito Médico da Faculdade de Direito da
Universidade do Estado do Rio de Janeiro, 2018.

Nesse trabalho foram realizados estudos acerca da atencdo domiciliar na saude
suplementar. Pode-se dizer que h& no Brasil certa confusdo de nomenclaturas,
porquanto se utiliza a expressdo “home care” como sindnimo de atencdo domiciliar a
salde. A pesquisa contempla uma revisdo da bibliografia existente sobre o cuidado
domiciliar, a fim de refletir sua histéria e como a atencdo domiciliar a satde é
conceituada pelos doutrinadores e saber como este conceito é aplicado na legislacdo
patria. Com a analise da Jurisprudéncia do Superior Tribunal de Justica, entender-se-a
como este Tribunal decide sobre o tema. O problema existente consiste em uma lacuna
na conceituacdo do Superior Tribunal de Justica sobre o sentido do que seja a atencéo
domiciliar a ser coberta financeiramente pela saude suplementar, jA& que ndo aponta
critérios objetivos para a qualificacdo do estado clinico do paciente a ser submetido a
esta atencdo. Conclui-se que a falta de critérios podera ser preenchida por tabelas que
estabelecem requisitos objetivos para a concessao da internacdo domiciliar e, com isso,
delimitar as obrigacOes contratuais assumidas pelos agentes da saude suplementar
perante seus beneficiarios.

Palavras-chaves: Atencdo a Saude. Home Care. Saude Suplementar.



ABSTRACT

MORAIS, S. L. G. A atencdo domiciliar na saude suplementar. 2018. Trabalho de
Conclusdo do Curso de Especializagdo em Direito Médico da Faculdade de Direito da
Universidade do Estado do Rio de Janeiro, 2018.

In this study, studies on home care in supplementary health were carried out. It can be
said that in Brazil there is a certain confusion of nomenclatures, since the expression
"home care™ is used as a synonym for home health care. The research contemplates a
review of the existing bibliography on home care in order to reflect its history and how
home health care is conceptualized by the doctrinators and to know how this concept is
applied in the national legislation. With the analysis of the Jurisprudence of the Superior
Court of Justice, it will be understood how this Court decides on the subject. The
existing problem consists of a lacuna in the conceptualization of the Superior Court of
Justice on the meaning of what is the home care to be covered financially by the
supplementary health, since it does not indicate objective criteria for the qualification of
the clinical condition of the patient to be submitted to this attention. It is concluded that
the lack of criteria can be filled by tables that establish objective requirements for the
granting of home hospitalization and, with that, delimit the contractual obligations
assumed by the supplementary health agents to their beneficiaries.

Keywords: Health Care. Home Care. Supplemental Health.



LISTA DE ILUSTRACOES

FIGURA 01 — Piramide etéria do Brasil e Rio de Janeiro 2000, 2017, 2030.
FIGURA 02 — Evolucéo dos grupos etarios Brasil 2000-2030.

FIGURA 03 - Evolucdo de beneficiarios de planos médico-hospitalares com 59 anos ou
mais.



ADS
ANS
ANVISA
Art.
CFM
COFEN
DIPRO
GEAS
GGRAS
GM
IBGE
IESS
MS

n.c

PAD
RDC
STJ
TJRJ

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

= Atencdo Domiciliar & Satde

= Agéncia Nacional de Saude Suplementar

= Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria

= artigo

= Conselho Federal de Medicina

= Conselho Federal de Enfermagem

= Diretoria de Normas e Habilitacdo dos Produtos
= Geréncia de Assisténcia a Saude

= Geréncia-Geral de Regulacdo Assistencial

= Gabinete do Ministro

= Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
= Instituto de Estudo de Saude Suplementar

= Ministério da Saude

= NUmero

= Programa de Atendimento Domiciliar

= Resolucédo da Diretoria Colegiada

= Superior Tribunal de Justica

= Tribunal de Justica do Estado do Rio de Janeiro



SUMARIO

1 - INTRODUGAD .......ocoieeeieeeeeeeeeee ettt 12
1.1 - JUSEITICAEIVA ...ttt 14
1.2 - PrODIBIMA. ..o 15
1.3 = ODJBLIVOS. ...t 15
1.3.L - QIAL.cc s 15
1.3.2 - @SPECITICOS ..ot 15
2 - METODOS E TECNICAS. ...ttt 16
3 - REVISAO DA LITERATURA ...ttt 17
3.1 - uma breve historia da atencdo domiciliar a satde ...........c.ccovvviiieiiinecnie e, 17
3.2 - COIEtANA NOIMALIVA ......vveeeiiie ettt e ee e a et e e e e eenneaeeeneeas 19
3.3 - conceito de atencdo domiciliar @ SAUAE...........eeevvveeiiire i 22
3.4 estrutura da atenGao OMICTHAN .........cuviiiiiiieie e 25
3.5 asaude suplmentar e sua obrigacéo regulatdria quanto a atencdo domiciliar ......... 27
3.6 problemas enfrentados pela satde suplementar...........ccccocveiiie e 31
3.7 entendimento do superior tribunal de JUSHICa. ...........ccovveeriieeiiie e 33
3.8 instrumentos para conferir critério objetivo a internagdo domiciliar....................... 42
4 - CONSIDERAGOES FINAIS ......oovovevveeeeeeceeteiee et es et en s 44
REFERENCIAS ..ottt sttt 46

ANEXO A — TABELA DE AVALIACAO PARA PLANEJAMENTO DE ATENCAO
DOMICILIAR = NEAD ...ttt 49
ANEXO B — TABELA DE AVALIACAO DE COMPLEXIDADE ASSISTENCIAL —
ABEMID ... 51



12

1- INTRODUCAO

A Declaragdo Universal dos Direitos Humanos, proclamada na Assembleia
Geral das Nac6es Unidas em 10 de dezembro de 1948, declara em seu art. 25 que todo
ser humano tem direito a um padréo de vida capaz de assegurar a salde e o bem estar a
si e a sua familia, inclusive os cuidados médicos.

Nesta linha de protecdo, a Constituicdo da Republica Federativa do Brasil,
promulgada em 05 de outubro de 1988, em seus art. 6° e 196, estabelece o direito social
a salde, sendo direito de todos e dever do Estado, que deve garantir o bem estar de seus
cidaddos mediante politica social e econdmica, que visem reduzir o risco de doencas e
de outros agravos a saude do individuo ou da coletividade e assegurar o acesso
universal e igualitario as acfes e servigos para a promocao, protecdo e recuperacgao da
saude.

Posto assim, a saude esta contemplada na seguridade social no sentido de que a
todos deve ser concreta e materialmente efetivada, por igual, ndo apenas ter o direito ao
seu acesso formalmente reconhecido em Leis.

Para Jose Afonso da Silva o direito a saude é concebida como direito de todo e
dever do Estado e rege-se pelos principios da universalidade e da igualdade de acesso as
acOes e servicos que a promovem, protegem e recuperam. (SILVA, 1998, pp. 796)

N&o obstante o desejo do acesso equanime de todos a saude, ha um senso
comum sobre os altos custos operacionais dos servicos de assisténcia a saude. Alguns
fatores podem ser elencados para isto, tais como: o envelhecimento da sociedade, a
incorporacdo de novas tecnologias em tratamentos e medicamentos e o sistema
produtivo baseado na realizacdo de procedimentos e centrado no atendimento em
hospital.

A inovacdo do atendimento a salde e a substituicdo ao modelo de assisténcia
hospitalocéntrica se tornam premissa para a reducdo dos custos medicos e a concessao
da melhor assisténcia médica a todos, sem restricbes econémicas. Com estas condicdes,
pode resultar na maior oferta de Programas de Atencdo Domiciliar (PAD).

E perceptivel que a Atencdo Domiciliar & Satide (ADS) de um ente da familia
acometido por doenca grave e debilitante vem ganhando uma nova roupagem e papel

relevante no sistema de saude.
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Em que pese o volume de atendimentos domiciliares ser maior aos idosos, a
atencdo domiciliar atende a todas as faixas etérias, desde o recém-nato, e abrange a
todas as patologias de curta ou longa duragdo, de carater agudo e crénico-degenerativas.

Nesse diapasdo, nasce a preméncia de conceituar e tipificar as modalidades da
atencdo domiciliar, bem como regulamentar a multidisciplinaridade contida neste
sistema e definir o papel de cada agente.

A primeira observacao recai sobre as imimeras designagdes da ADS no Brasil:
“home health care”, "atendimento domiciliar a saude", "atencdo domiciliar", "visita
domiciliaria", “nursing care”, “home care nursing”, "cuidado domiciliar", "internacao
domiciliar”, "cuidados de saude no domicilio”, "atendimentos médicos domiciliares",
sendo estes alguns exemplos dentre outros que se pode citar.

Isto ocorre porque as precitadas expressdes sdo utilizadas como sinénimos de
Atencdo Domiciliar a Saude devido a traducdo e a interpretacdo dos vocabulos em
lingua inglesa “home care” ou “home health care” para a lingua portuguesa.

No presente estudo, entende-se por ser a mais adequada a utilizacdo da
expressao “Atengdo Domiciliar a Satide”, porquanto é utilizada pela Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), na Resolucdo da Diretoria Colegiada (RDC) n.° 11,
de 26 de janeiro de 2006.

Em sintese, a ANVISA concebe a locucdo nominal “Atengdo Domiciliar a
Saude”, como género de atencdo domiciliar, sendo o modo mais amplo de cuidados
realizados em casa, abarcando todos 0s meios de acdes. As espécies deste zelo sdo a
assisténcia domiciliar e a internacdo domiciliar.

Em relacdo a saude suplementar, vale dizer, de inicio, que a Agéncia Nacional
de Saude Suplementar (ANS) é o oOrgdo de regulacdo, normatizacdo, controle e
fiscalizacdo das atividades que garantam a assisténcia suplementar a saude, regulando as
operadoras setoriais da saude suplementar.

Neste lanco, observa-se que a ADS ndo é regulada pela ANS, mas sim a agéncia
determina que se obedeca as orientacGes da ANVISA sobre esta atencdo (FRANCO;
MERHY, 2008, pp. 1513). Esta suposta inércia se da pelo fato de a ANS considerar a
ADS um produto adicional ofertado pelas operadoras a seus beneficiarios, de modo que,
a definicdo de ingresso ao PAD e sua modelagem e procedimentos segue a politica das
proprias operadoras.

Além dessa questdo, ndo se pode olvidar em reconhecer que o desenvolvimento

e popularizagdo deste atendimento, obviamente, trazem conflitos e discussdes entre
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familia, operadora do plano de salde e prestadores do servico. Em razdo disso, o Poder
Judiciario podera ser o lugar para resolver estes litigios, dai a importancia de entender
como os Tribunais de Justica conceituam e interpretam a atencdo domiciliar na saude
suplementar.

Compreender como o Superior Tribunal de Justica (STJ), sendo o 6rgdo
competente do Poder Judiciario para processar e julgar decisbes que contrariem lei
federal, se inserindo, neste contexto, as divergéncias entre o conceito da ADS e a
obrigacdo dos agentes da salde suplementar, é importante para revelar as linhas de
prestacdo e previsdo financeira do mercado de plano de saude.

Com este panorama, pois, vislumbra-se a possibilidade de tracar um histérico da
evolucdo da atencdo domiciliar, identificar os conceitos existentes na legislacdo patria e
saber como 0 se posiciona o Poder Judiciario sobre o conceito de ADS e obrigacdes e

deveres quanto a esta atencdo na area da salde suplementar.

1.1 - JUSTIFICATIVA

Convém assinalar que o aumento da expectativa de vida ao nascer, resultante na
melhoria das condicdes de vida (saneamento, educacdo, moradia, saude), a queda nas
taxas de natalidade, bem como o prolongamento da vida de pacientes com doengas
graves ocasionam muitas mudancas no sistema de satde. Por exemplo, a busca para a
continuidade do tratamento hospitalar seja fornecido dentro da residéncia do paciente.
Entdo, tem se dado relevante valor ao desafio de acompanhar estas alteracbes com
implantacéo de politicas publicas e adequacéo da forma de custeio dos tratamentos.

As mudancas nas sociedades, caracterizadas por uma transicdo demogréfica,
apontam para a imprescindivel reformulacdo do modelo de atencdo a saude, de modo
que seja possivel, além de garantir o direito a satde a todos e de forma igualitaria, lidar
de modo mais adequado (eficiente e eficaz) com as necessidades do paciente.

Atualmente, constata-se que os Tribunais de Justica deliberam sobre a concesséo
da ADS, sem, contudo, balizar quais os limites contratuais abrangidos na saude
suplementar para este tipo de assisténcia multidisciplinar.

Logo, surge uma presente necessidade em conceituar a ADS no ambito da salde

suplementar e decifrar o entendimento dos Tribunais de Justica sobre quais 0s tipos de
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cuidados que as operadoras de plano de saude devem arcar financeiramente e trazer

elementos objetivos para a caracterizacdo desta responsabilidade.

1.2 - PROBLEMA

Desponta-se uma dificuldade, tanto por parte da area médica quanto dos
Tribunais de Justica, em distinguir as modalidades existentes de ADS e, assim
identificar a obrigacdo da satde suplementar quanto a este cuidado.

A questdo que se pretende levantar é a seguinte: qual o entendimento da classe
médica, poder legislativo e judiciario sobre o conceito da ADS na esfera da sadde
suplementar e quais os critérios objetivos para qualificar o paciente que tera o direito a

cobertura assistencial pela operadora de seu tratamento?

1.3-OBJETIVOS

1.3.1- GERAL

Pretende-se revelar e analisar os contrapontos sob uma perspectiva juridica-
conceitual acerca da abrangéncia do conceito da ADS no ambito da saude suplementar,
como também buscar o entendimento do STJ para a solucdo de conflitos existentes

sobre este tema.

1.3.2 - ESPECIFICOS

a. Tracar historico da evolucdo da atencdo domiciliar ao doente.

b. Definir os conceitos técnicos, cientificos e juridicos.

c. Compreender o conceito do STJ sobre a ADS ao sistema da saude
suplementar.

d. Oferecer requisito objetivo para caracterizar a obrigacdo financeira de custo

da cobertura da ADS pelas operadoras de plano de saude.
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2 - METODOS E TECNICAS.

Em linhas gerais, neste trabalho, o tema da atencdo domiciliar a saude é tratado
na esfera da salde suplementar com base na literatura especializada, no ordenamento
normativo nacional e jurisprudéncia do STJ.

Cinge-se de um estudo que usufruiu para a coleta de dados da pesquisa
bibliogréafica, principalmente, o sitio da biblioteca da Agéncia Nacional de Salde
Suplementar e a biblioteca virtual da Fundagdo Oswaldo Cruz, com referéncias aos
termos “aten¢do domiciliar”, “assisténcia domiciliar”, “interna¢ao domiciliar”, “home
care” e “homecare”, expressoes que representam o foco deste estudo.

Depois, a pesquisa legislativa perquiriu referéncias aos termos acima
enumerados junto aos sitios da ANVISA, ANS, Conselho Federal de Medicina (CFM),
Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) e Ministério da Saude (MS).

Ja a pesquisa jurisprudencial buscou todos os acordaos disponibilizados no sitio
do STJ até 28 de fevereiro de 2018, com as expressdes “home adj. care”, “homecare”;
“atencdo adj. domiciliar” e “assisténcia adj. domiciliar”. A analise da jurisprudéncia
levou em conta o merito e fundamento nos quais os Magistrados se fundamentaram para

alcancar o seu julgamento.
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3 - REVISAO DA LITERATURA

3.1 UMA BREVE HISTORIA DA ATENCAO DOMICILIAR A SAUDE

As mais remotas referéncias ao contexto historico da ADS levam a alguns fatos
a sequir relatados. Na terceira dinastia do Egito Antigo aparece a figura de Imhotep. Ele
era 0 medico responsavel pelo atendimento ao Farad Djoser nas dependéncias de seu
palacio, ndo obstante este médico também possuir um local especifico que poderia ser
chamado de consultdrio ou hospital para os demais enfermos (AMARAL; et al, 2001, p.
111).

Na Grécia Antiga, localiza-se alusdo a uma estrutura primitiva de hospital, onde
os seguidores de Asklépios ou Esculapio atendiam e dispunham de medicamentos e
materiais especiais, embora o proprio médico Asklépios atendesse outros pacientes em
suas residéncias (AMARAL; et al, 2001, p. 112).

No século V a.C., Hipocrates também descrevia a eficiéncia da assisténcia no
domicilio do paciente. Muitos séculos ap6s, XVII, Samuel Hanneman, fundador da
homeopatia, comegou a assistir 0s pacientes em suas casas, uma vez que acreditava na
luta incansavel do médico contra a enfermidade, independente do local, permanecendo a
maior parte do tempo ao lado do doente (AMARAL,; et al, 2001, p. 112).

Depois, século XIX, Inglaterra, Sir Willian Rathbone tratou por um longo
periodo de sua esposa doente em seu domicilio com auxilio da enfermeira Mary
Robinson. Neste interim, ele relatou por escrito o trabalho que desenvolveu e, apds a
morte de sua esposa, Sir Rathbone e enfermeira Mary foram para um dos distritos mais
carentes da cidade para prestar os cuidados a salde para pessoas que ndo possuiam
condicBes financeiras favoraveis para pagar. Suas anotagdes inspiraram Florence
Nightingale, que fez parte desse projeto e escreveu recomendacdes para o cuidado de
enfermagem em domicilio®.

Empds estas rapidas pinceladas histéricas, deve-se relatar o crescimento nos
Estados Unidos da América do Home Care, onde, naturalmente, originou-se este termo.

Neste contexto, até o século XX a atencdo domiciliar se caracterizava pela assisténcia

1 Encontra-se referéncia a esta histdria em:
<http://www.districtnursing150.org.uk/history_william_rathbone.htm>. Acesso em 12 de janeiro de 2018.
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do médico na residéncia do paciente, mediante o pagamento direto e o cuidado era,
normalmente, realizado por mulheres.

Cita-se como uma das primeiras referéncias organizadas da atencdo domiciliar,
sob a batuta de Lilian Wald, o programa Visiting Nurse Service, mais tarde se chamaria
Public Health Nurse, com o objetivo de promover acbes de saude em domicilio. Ela,
enfermeira, acreditava que a moléstia deveria ser considerada em conjunto com o
aspecto social e econdmico do paciente.

Neste sentido, foi criada a Visiting Nurses Association, que juntava as agéncias
de atencdo domiciliar e passaram a atuar nos cuidados aos doentes de pessoas de classes
economicamente diferentes. Com a ldgica de que as familias mais ricas pagavam um
fundo que financiava a aten¢do aos mais pobres, essa atuacéo de cuidados logo passou a
receber o financiamento das seguradoras de salde estadunidenses. Sua caracteristica de
atendimentos de baixa complexidade permanece, necessitando pouca participacdo dos
médicos e objetivando diminuir a necessidade da assisténcia profissional.

Vale citar a experiéncia do Hospital de Montefiore, em Nova York, por
introduzir a ideia da atencdo domiciliar como extensdo do hospital aos pacientes que,
normalmente, teriam alta hospitalar tardia, substituindo a internacdo pelo atendimento
em casa por profissionais especializados. Sua importancia se deve ao fato de ter sido um
dos pioneiros a inserir a atencdo domiciliar no processo de alta hospitalar, com o finco
de antecipa-la e dar uma melhoria na qualidade de vida do paciente.

No Brasil, o Servico de Assisténcia Médica Domiciliar de Urgéncia, 1949,
vinculado ao Ministério do Trabalho, foi uma das primeiras experiéncias de
atendimento domiciliar brasileira organizada como um servico. Na época, como
aconteciam com os primeiros planos de saude criados para a comunidade operaria, 0S
sindicatos dos trabalhadores exigiram a assisténcia de urgéncia, jA& que estavam
insatisfeitos com o atendimento vigente.

No entanto, o Hospital do Servidor Pablico Estadual de Sdo Paulo, na década de
60, criou o primeiro sistema de ADS, com a finalidade de minorar a quantidade de leitos
hospitalares preenchidos e atender, basicamente, os pacientes com doencas crénicas.

Por tal razdo, foi aplicado um modo de atendimento domiciliar, abrangendo os
cuidados de baixa complexidade médica, como se fosse o prolongamento do tratamento
hospitalar, permitindo a alta precoce.

E preciso observar que a maioria das praticas brasileiras em aten¢do domiciliar

possuiram iniciativos das secretarias municipais de salde ou de hospitais, nos trés niveis
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de governo do Estado. Esses projetos continham finalidades diversas, tais como a mera
substitutividade aos tratamentos hospitalares ou a simples racionalizagcdo de recursos
assistenciais ou a humanizagdo da assisténcia medica.

Oportuno se torna constatar que podemos diferenciar a criagdo do sistema
nacional com o dos Estados Unidos pela presenca original do Estado brasileiro na
conducdo e iniciativa da atencdo domiciliar, ao invés da origem comunitaria dos EUA.
Outro ponto de distingdo é a presenca da enfermagem, como sendo fundamental aos
EUA, no Brasil as enfermeiras apenas pontuavam o controle da cadeia de transmissédo
das doencas infectocontagiosas, sob a coordenacdo do servico pubico de saude.

Em derradeiro, hodiernamente, pode-se encontrar no pais um crescente aumento
de empresas que podem propiciar cuidados exclusivos, por exemplo, de enfermagem, ou
um atendimento completo e multiprofissional ao paciente e maior interesse das

operadoras, como também o setor pablico nestes servicos.

3.2 COLETANEA NORMATIVA

A coletanea de normas legais e infralegais a seguir foi elaborada com as mais
citadas nos artigos sobre o tema deste trabalho. Assim, espera-se conceder um
conhecimento de como o Brasil esta legislando sobre o tema.

Em primeiro lugar, cita-se a Lei n.° 8.080, de 19 de setembro de 1990, que
dispde sobre as condicBes para a promocdo, protecdo e recuperacdo da saude e regula,
em todo o territorio nacional, as acdes e servicos de saude, executados isolada ou
conjuntamente, em carater permanente ou eventual, por pessoas naturais ou juridicas de
direito Pablico ou privado. Esta lei afirma que a salde é um direito fundamental do ser
humano e institui o Servico Unico de Satde (SUS).

A Lei n° 10.424, de 15 de abril de 2002, acrescentou capitulo e artigo a Lei
8.080/90 para estabelecer o atendimento domiciliar e internacdo domiciliar no SUS.
Para a concessdo da atencdo domiciliar exige-se a indicacdo médica, com concordancia
do paciente e de sua familia. Este atendimento serd realizado por equipes
multidisciplinares, incluindo, expressamente, enfermagem, fisioterapia, psicologia e
assisténcia social.

Em seguida, no ano de 2003, através da Lei n° 10.741, de 1.° de outubro de

2003, é criado o Estatuto do Idoso que garante aquelas pessoas com idade igual ou
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superior a 60 (sessenta) anos o0 acesso ao atendimento domiciliar, incluindo a
internacdo, para a populacdo que dele necessitar e esteja impossibilitada de se
locomover, inclusive para idosos abrigados e acolhidos por instituicbes publicas,
filantropicas ou sem fins lucrativos e eventualmente conveniadas com o poder publico,
nos meios urbano e rural.

Para as empresas privadas do setor de salde suplementar, seu marco regulatorio
consiste na Lei n.° 9.656, de 03 de junho de 1998, exclui da compreensédo do contrato de
plano de saude o fornecimento de medicamentos para tratamento domiciliar, ressalvado
a cobertura de tratamentos antineoplasicos domiciliares de uso oral.

A Resolugdo Normativa (RN) n.° 428, de 07 de novembro de 2017, atualiza o
Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, que constitui a referéncia basica para
cobertura assistencial minima nos planos privados de assisténcia a saude, contratados a
partir de 1° de 17 de janeiro de 1999, e determina caso a operadora de saude ofereca a
internacdo domiciliar em substituicdo a internacdo hospitalar, com ou sem previsao
contratual, devera obedecer as exigéncias previstas nos normativos vigentes da
ANVISA, e nas alineas “c”, “d” e “¢” do inciso II do artigo 12 da Lei n°® 9.656/982.

Outrossim, nos casos em que a assisténcia domiciliar ndo se dé em substituicdo a
internacdo hospitalar, tal assisténcia devera obedecer a previsdo contratual ou a
negociagao entre as partes.

O Ministério da Saude (MS) lancou, em 1994, o Programa de Salude da Familia.
Este programa constitui uma politica nacional de atencdo basica, com carater
organizativo e substitutivo, fazendo frente ao modelo tradicional de assisténcia primaria
baseada em profissionais médicos especialistas focais. Esse modo oportunizava equipes
para assumir o cuidado por determinado numero de pessoas ou familias em uma

comunidade incluindo visitas domiciliares.

2 Lei 9656/98 - Artigo 12 - S&o facultadas a oferta, a contratacéo e a vigéncia dos produtos de que tratam
o inciso | e 0 8 1° do art. 1° desta Lei, nas segmenta¢Bes previstas nos incisos | a IV deste artigo,
respeitadas as respectivas amplitudes de cobertura definidas no plano-referéncia de que trata o art. 10,
segundo as seguintes exigéncias minimas: Il - quando incluir internacdo hospitalar: ¢) cobertura de
despesas referentes a honorarios médicos, servigos gerais de enfermagem e alimentacdo; d) cobertura de
exames complementares indispensaveis para o controle da evolu¢do da doenca e elucidagdo diagnostica,
fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusdes e sessdes de quimioterapia e
radioterapia, conforme prescricdo do médico assistente, realizados ou ministrados durante o periodo de
internacdo hospitalar; e) cobertura de toda e qualquer taxa, incluindo materiais utilizados, assim como da
remocdo do paciente, comprovadamente necesséria, para outro estabelecimento hospitalar, dentro dos
limites de abrangéncia geografica previstos no contrato, em territdrio brasileiro;
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Neste passo, passa-se a expor os atos normativos infralegais. Com a Portaria
GM/MS n°. 2.416, de 23 de marco de 1998, o Estado Brasileiro percebeu a necessidade
de politicas publicas que subsidiassem a organizacdo da atencdo domiciliar, logo,
publicou a referida norma, que definia os requisitos para o credenciamento de hospitais
e critérios para a modalidade de internacdo domiciliar no SUS.

Importante se faz verificar nas consideragdes desta Portaria que o Estado ja
entendia que a internacdo domiciliar proporciona a humanizacdo do atendimento e a
adequada desospitalizacdo proporciona um maior contato do paciente com a familia
favorecendo sua recuperacédo e diminui o risco de infec¢fes hospitalares.

A Portaria GM/MS n° 1.531, de 04 de setembro de 2001, propicia aos pacientes
portadores de distrofia muscular progressiva o uso de ventilagdo mecénica ndo invasiva
em domicilio, sob os cuidados de equipes especificas para tal, financiadas pelo SUS.

A norma mais importante vigente hoje acerca do tema é a RDC da ANVISA n.°
11/2006, dispondo sobre o regulamento técnico de funcionamento de servigcos que
prestam atencdo domiciliar. Portanto, os Servigos de Atencdo Domiciliar deve se dar
com base as orientacOes dessa resolucéo, a qual propde requisitos minimos de seguranca
para o seu funcionamento.

O governo federal do Brasil langou o programa Melhor em Casa no dia 8 de
novembro de 2011. Em novembro de 2011, foi publicado o manual de instru¢édo deste
programa, com o intuito de detalhar algumas orientacdes especificas aos gestores de
salde que auxiliardo na elaboracdo do projeto e adesdo ao programa.

Ressalta-se que o Melhor em Casa € um dos componentes das Redes de Atencgéo
as Urgéncias e Emergéncias e deve estar estruturado nessa perspectiva, de acordo com a
proposicdo da Portaria GM/MS n° 1.600, de 07 de julho de 2011, na perspectiva das
Redes de Atencdo a Saude.

Atualmente, a Portaria GM/MS n°. 825, de 25 de abril de 2016, redefine a
atencdo domiciliar no ambito do SUS, conceitua o que € atencdo domiciliar, servico de
atencdo domiciliar e cuidador, organiza as modalidades de atencdo domiciliar,
estabelece as normas para cadastro dos Servicos de Atencdo Domiciliar, habilitacdo dos
estabelecimentos de salde no qual estardo alocados e os valores do incentivo para o seu
funcionamento.

Por fim, em ambito dos Conselhos Profissionais, pode-se citar a Resolucdo
COFEN n. 464, de 20 de outubro de 2014, que normatiza a atuacdo da equipe de

enfermagem na aten¢do domiciliar, bem como a Resolu¢cdo CFM n.° 1.668, de 03 de
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junho de 2003, que dispde sobre normas técnicas necessarias a assisténcia domiciliar de

paciente, definindo as responsabilidades dos medicos e demais agentes.

3.3 - CONCEITO DE ATENCAO DOMICILIAR A SAUDE

E sobremodo importante assinalar que o aumento da expectativa de vida ao
nascer, resultante de uma melhoria nas condigbes de vida (saneamento, educacao,
moradia, salde), e o prolongamento da vida de pacientes com doencas graves avocam
mudancas no sistema de salde, por exemplo, a forma de custeio dos atos médicos.
Portanto, chama atencdo a alteracdo e expectativa do perfil etario da populacdo
brasileira, ocasionando um aumento de idosos e, com isso, impactando no custo

operacional do sistema de saude.

Figura 01 — Piramide etaria do Brasil e Rio de Janeiro 2000, 2017, 2030°,
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Fonte: INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA (IBGE), 2018.

3 Os graficos das figuras 01 e 02 estdo disponiveis em:
<https://ww2.ibge.gov.br/apps/populacao/projecao/>. Acesso em 22 de janeiro de 2018.

Eles representam um interessante trabalho do IBGE que fornece em tempo real a projecdo populacional
do Brasil e seus estados.


https://ww2.ibge.gov.br/apps/populacao/projecao/
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Figura 02 — Evolucéo dos grupos etarios no Brasil 2000-2030.
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Fonte: INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2018.

Figura 03 - Evolucdo de beneficiarios de planos médico-hospitalares com 59 anos ou
L4
mais.
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Fonte: INSTITUTO DE ESTUDOS DE SAUDE SUPLEMENTAR (IESS), 2018.

Essa conjuntura socioeconémica obrigou os agentes financiadores dos servicos
da sadde, especialmente o Estado, Operadoras de Planos de Salde e Seguradoras, a
restringir seus gastos, criando novos padrées de atencdo, com novas praticas e modos de

producdo da assisténcia médica e programas de prevencdo e promocdao a saude.

* O respectivo grafico foi elaborado pelo (IESS) que possui uma area virtual denominada IESSDATA
para cruzamento de informacdes e dados relevantes para o setor da satde suplementar. Disponivel em:
<https://iessdata.iess.org.br/dados/bmh>. Acesso em: 23 de fevereiro de 2018.
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Como ja dito, a inovagdo do atendimento a salde, objetivando a redugdo dos
custos médicos se torna premente para 0s agentes da saude e, um dos meios para se
alcancar isto seria a maior oferta de PAD.

Passe-se, entdo, a discutir acerca do conceito de atengdo domiciliar. Como a
ANVISA a define: “termo genérico que envolve acdes de promogdes a saude,
prevengdo, tratamento de doencas e reabilitacdo desenvolvidas em domicilio.” Em
sintese, seria uma expressdo ampla e geral para a forma de cuidados no domicilio do
doente, abrangendo todo tipo de acao.

Por seu turno, a atencdo domiciliar € um modelo de atencdo a saude, oferecida
na moradia do paciente e caracterizada por um conjunto de agdes, com garantia da
continuidade do cuidado e integrada a rede de saude. Com abordagens diferenciadas,
esse tipo de servicgo esta disponivel tanto no SUS quanto no sistema privado. De acordo
com a necessidade do paciente e seu estado clinico, esse cuidado na moradia pode ser
realizado por diferentes equipes.

A atencdo domiciliar permite ao doente um tratamento ligado diretamente aos
aspectos estruturais de sua familia, a infraestrutura de seu domicilio e aos servigcos
oferecidos para esse tipo de assisténcia. Dessa forma, dificulta hospitalizaces néo
necessarias, diminui o risco de infecgdes e melhora a gestdo dos leitos hospitalares e o
uso dos recursos.

Seguindo esta linha, o COFEN entende como atencdo domiciliar de enfermagem
as acdes desenvolvidas no domicilio da pessoa, que visem a promocao de sua salde, a
prevencdo de agravos e tratamentos de doencas, bem como a reabilitacdo do paciente e
nos cuidados paliativos. Esta atencdo abrange um conjunto de atividades desenvolvidas
por membros da equipe de enfermagem, caracterizadas pela atencdo no domicilio do
usuario do sistema de saude que necessita de cuidados técnicos.

Registra-se ainda o conceito trazido pelo MS na Portaria 825/16 que define a
atencdo domiciliar como modalidade de atencdo a salde integrada as redes de atencdo a
salide, caracterizada por um conjunto de acbes de prevencdo e tratamento de doencas,
reabilitacdo, paliacdo e promocdo a salde, prestadas em domicilio, garantindo
continuidade de cuidados.

Decerto, a atencdo domiciliar € um servico de modalidade continuada de prestacédo
de servicos na area da salde que visa a continuidade do tratamento hospitalar no
domicilio do paciente, realizado pela equipe multidisciplinar com a mesma qualidade,

tecnologia e conhecimento.
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Ademais, segundo a RDC n° 11/06 da ANVISA, esses servi¢cos sdo utilizados
por pacientes com dificuldades para se locomover até os servigos de salde
ambulatoriais ou que necessitam de procedimentos de internagdo que podem ser
realizados em domicilio, reduzindo, assim, os riscos hospitalares.

Em ato continuo, a ANVISA considera duas espécies de aten¢do domiciliar: (i)
assisténcia domiciliar: conjunto de atividade de carater ambulatorial, programas e
continuadas em domicilio; (ii) internagdo domiciliar: conjunto de atividades prestadas
no domicilio, caracterizadas pela atengdo em tempo integral ao paciente com quadro
clinico mais complexo e com necessidade de tecnologia especializada.

De igual forma, o COFEN admite essas espécies de atencdo domiciliar,
incluindo a visita domiciliar, esta sendo o contato pontual da equipe de enfermagem
para avaliacdo das demandas exigidas pelo usuario e/ou familiar, bem como o ambiente
onde vivem, visando estabelecer um plano assistencial, programado com objetivo
definido.

A internacdo domiciliar, em sintese, se caracteriza pela necessidade ininterrupta
de cuidado no domicilio pela dificuldade de locomog&o do paciente, com algum tipo de
oferta de tecnologia que pode ser equipamento ou maquinario.

Em contrapartida, a assisténcia domiciliar € uma alternativa ao atendimento
ambulatorial, indicado para pacientes que ndo necessitem mais de hospitalizacéo,
através de visita ou procedimento, isolado ou periddico, como, por exemplo,
fisioterapia, atendimento médico, dentre outros servi¢os que sao oferecidos de forma
ambulatorial.

Como se V&, a atencdo domiciliar € um cuidado cujos servigcos sdo prestados a
pacientes e seus entes familiares, no lar do doente, com o finco de promover, manter ou
restabelecer a satde ou diminuir os efeitos da doenca, mesmo que de forma paliativa.
De outro lado, encontra-se dificuldade para encontrar requisitos objetivos para

distinguir as suas modalidades: assisténcia ou internacao.

3.4 ESTRUTURA DA ATENCAO DOMICILIAR

Em geral, os programas de atencdo domiciliar constituem uma intricada rede de

servigos, constituindo uma estrutura organizacional com a presenca da

multidisciplianriadade de profissbes na area de salde enfermeiros, técnicos de
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enfermagem, médicos e suas especialidades, suporte técnico de equipamentos e
maquinas e suas manutengdes e logistica de entrega de medicamento e insumos e
comunicagdo entre estes profissionais e familiares (FRANCO, et al, 2008, p. 344).

Em geral, as portas de entradas a atencdo domiciliar prestada pelas operadoras
sdo a demanda espontanea pelos familiares do paciente, o encaminhamento pelo
médico-assistente ou, apos a analise de tempo de permanéncia no hospital e outras
condi¢des, o encaminhamento pelo médico auditor seguindo com o convite da propria
operadora ao paciente para 0 ingresso no programa.

O alvo da atencdo domiciliar das operadoras sé&o 0s pacientes cronicos, por
exemplo, portadores de sequelas de Acidente Vascular Cerebral com restrigbes motoras,
cardiopatas ou doencas neurolégicas, bem como se observa 0s pacientes terminais para
serem concedidos os tratamentos paliativos em domicilio. Nestes casos, a alta é
raramente concedida e ja preveem que este servico sera prestado até o 0bito do paciente.

Apos a admissdo, uma equipe avalia clinicamente o paciente para o
levantamento de sua necessidade e elaboracdo do plano terapéutico, como medicagdes,
terapias, equipamentos e materiais. Também se avalia a condi¢do socioecondmica da
familia, a residéncia para suportar o maquinario, como também o estado psicoldgico
daquela unidade familiar e a presenca de um cuidador, que pode ser da familia ou
contratado por esta.

A operadora conta com estrutura operacional e logistica para a prestacdo do
servico de atencdo domiciliar. Nesta estrutura pode encontrar médicos, enfermeiros,
fisioterapeutas, fonoaudidlogos, terapeutas ocupacionais, nutricionistas, além de outros
profissionais e especialistas na area de saude.

Também possuem sistema de almoxarifado para entrega de insumos e materiais
médicos, tais como remédios, seringas ou fraldas, como também call center, para
orientacdo aos cuidados do programa, prontuario eletrdnico, Ouvidoria, e
acompanhamento do paciente apds a alta.

Caso necessario, hd remocdo por ambulancia da residéncia ao hospital, bem
como o fornecimento de equipamentos quando os beneficiarios sdo dependentes deste,
por exemplo, oxigénio.

Os profissionais de salde tanto podem ser contratados pela propria operadora,
quanto podem ser terceirizados, usualmente, através de cooperativas profissionais ou a

contratacdo de empresas especializadas na prestacdo destes servicos.
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Estes profissionais recebem treinamento quando ingressam no PAD, assim como
continuam recebendo aperfeicoamentos e estimulos para sua melhor qualificacdo e
sempre buscam transferir esses conhecimentos & familia do paciente, no sentido de
ensina-los para uma programacao de alta.

A proposta de aten¢do domiciliar inclui a reorganizagdo do processo de trabalho
pela equipe de saude e as discussdes sobre diferentes concepcbes e abordagens a
familia. Espera-se que os profissionais sejam capazes de atuar com criatividade e senso
critico, mediante uma préatica humanizada, competente e resolutiva, que envolva agdes
de promocéo, prevencéo, recuperacao e reabilitacao.

Na verdade, com este agir as operadoras ja preparam a familia para o
denominado desmame do paciente, ou seja, dando autonomia do cuidado aos familiares
com a interrupcdo gradual e da atencdo pelos profissionais indicados pela operadora,
assim, tenta-se impedir um futuro conflito quando da alta clinica, evitando que a familia
insista no servico, mesmo quando, tecnicamente, o paciente ndo é mais elegivel.

Em epitome, aos pacientes e sua familia sdo destinadas as medicac6es de ambito
hospitalar, remocdo para unidade hospitalar, equipamentos hospitalares,
acompanhamento com equipe multidisciplinar. Em contrapartida, a familia forneceria a
medicacdo de uso diario ambulatorial e de facil acesso a qualquer farmécia do bairro,
alimentacéo e produtos de higiene.

Em sintese, como ndo ha uma regulacéo especifica da ANS a este servico, ndo se
encontra um balizamento deste e, assim, o PAD € estruturado consoante as politicas de
prioridade ao tratamento e financeira de cada operadora.

Muito se fala que este servico é sempre oferecido para minorar custos, mas
podemos observar que ha uma amplitude no cuidado que visa oferecer uma melhoria na
assisténcia a satde do paciente, visando ndo s6 sua evolucdo clinica, mas também uma

melhora na qualidade de vida de toda a unidade familiar.

35 A SAUDE SUPLMENTAR E SUA OBRIGACAO REGULATORIA
QUANTO A ATENCAO DOMICILIAR

A saude suplementar é entendida como a prestada por entidade particular, fora
do ambito da atuacdo estatal, e utiliza de rede propria de hospitais, médicos, clinicas ou

terceirizada de prestadores de servicos, como credenciados a sua rede de assisténcia.
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Por definicdo legal da Lei 9656/98, entende-se por plano privado de assisténcia a
salde a prestacdo continuada de servigos ou cobertura de custos assistenciais a prego
pré ou pos estabelecido, por prazo indeterminado, com a finalidade de garantir, sem
limite financeiro, a assisténcia a salde, pela faculdade de acesso e atendimento por
profissionais ou servicos de salde, livremente escolhidos, integrantes ou ndo de rede
credenciada, contratada ou referenciada, visando a assisténcia médica, hospitalar e
odontoldgica, a ser paga integral ou parcialmente a expensas da operadora contratada,
mediante reembolso ou pagamento direto ao prestador, por conta e ordem do
consumidor.

Em outras palavras, o plano de salde seria o conjunto de direitos e obrigacGes
dos beneficidrios a ter servicos e procedimentos médicos ou odontoldgicos,
ambulatoriais ou hospitalares, realizados na rede credenciada do plano de saude
adquirido pelo beneficiario, cobertos financeiramente pela operadora ou, se previsto,
reembolsados na proporcionalidade estabelecida no contrato. Destarte, quem contrata
um plano de saude paga a mensalidade e a operadora de planos de satde aceita 0s riscos
financeiros dos sinistros contratualmente previstos.

No Brasil, com o advento do marco regulatorio dos planos de salde, desde 1999,
esquadrinha-se a existéncia de duas colecdes de contratos: aqueles firmados até 31 de
dezembro de 1998 (contratos antigos) e 0s contratos celebrados ou adaptados apds 1° de
janeiro de 1999 (contratos novos ou adaptados). No primeiro grupo, a relagdo juridica
de direito material entre beneficiario e operadora € regida pelas clausulas estabelecidas
na avenca. No segundo caso, além das clausulas, existem procedimentos e eventos em
salde de cobertura obrigatdria estabelecidos pela ANS.

Cumpre examinar, neste passo, que operadora de plano de assisténcia a saude
sera uma pessoa juridica constituida sob a modalidade de sociedade civil ou comercial,
cooperativa, ou entidade de autogestdo, que opere produto, servi¢o ou contrato de plano
privado de assisténcia a saide exclusivamente em ambiente ambulatorial ou hospitalar.

Interessante se faz mencionar que qualquer modalidade de produto, servico e
contrato que apresente, além da garantia de cobertura financeira de riscos de assisténcia
médica, hospitalar e odontoldgica, outras caracteristicas que o diferencie de atividade
exclusivamente financeira esta subordinada as normas e a fiscalizacdo da ANS.

E certo que a ANS é uma autarquia sob o regime especial, vinculada ao
Ministério da Saude, responsavel pelo setor de planos de saude no Brasil. Regulacéo

pode ser compreendida como medidas e a¢gdes do Governo, com o finco de assegurar o
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interesse publico, que envolvem a criagdo de normas, o controle e a fiscalizagdo do
segmento do mercado explorado por empresas de plano de saude.

Uma das competéncias da ANS, entre outras, é elaborar o rol de procedimentos e
eventos em salde, que constituirdo referéncia basica para cobertura minima obrigatéria
da atencdo a saude nos planos privados.

Hoje, este rol é atualizado pela RN n.° 428/17. A ADS ¢ referenciada em seu art.
14, o qual dispde caso a operadora ofereca a internacdo domiciliar em substituicdo a
internacdo hospitalar, com ou sem previsdo contratual, deverd obedecer as exigéncias
previstas nos normativos vigentes da ANVISA e nas alineas "c", "d", "e" e ""g" do inciso
Il do art. 12 da Lei n.° 9.656/98. Ainda, nos casos em que a assisténcia domiciliar ndo se
dé em substituicdo a internacdo hospitalar, tal assisténcia deverd obedecer a previsdo
contratual ou & negociacao entre as partes.

De inicio, cumpre registrar que a ANS segue a linha da ANVISA e distingue as
duas formas de atencdo domiciliar, sendo a internagdo domiciliar, aquela que substitui a
internacdo hospital e a assisténcia domiciliar, aquela de carater menos complexo. Pode-
se concluir que a internacdo domiciliar e assisténcia domiciliar ndo se confundem,
constituindo modalidades distintas de cobertura prestada em domicilio.

Tenha-se presente, entdo, que a internacdo domiciliar, aquela que se leva ao
ambiente residencial o aparato de cuidados intensivos, equipamentos para 0
prosseguimento da terapia que estava sendo prestada em ambiente hospitalar, ndo é de
cobertura obrigatoria das operadoras de planos de saiude, mas sim uma possibilidade
facultada pela regulacdo e implementada por deliberalidade dos planos de salde.

Tanto é que o precitado art. 14 da RN n.° 428/17 da ANS diz claramente “caso a
operadora ofereca” a internacdo domiciliar, mesmo sem previsdo contratual, devera
obedecer as normas vigentes da ANVISA. Portanto, € apenas uma deliberalidade a
oferta da internacdo domiciliar, mesmo que tenha sido a solicitacdo do médico
assistente, a operadora néo teria a obrigacéo de atendé-la.

Ja a assisténcia domiciliar, sem carater de internacao, os itens que irdo compor o
cuidado deverdo ser discriminados no instrumento contratual ou de livre negociacédo
entre beneficiario e operadora.

Neste ponto, cita-se 0 Parecer  Técnico da  ANS n.
04/GEAS/GGRAS/DIPRO/2016, acerca da cobertura da assisténcia domiciliar (HOME
CARE) que ratifica ndo estar incluso entre as coberturas obrigatérias a serem

asseguradas pelos chamados planos novos a assisténcia a saide no ambiente domiciliar.
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Destaca-se neste parecer que somente 0 médico assistente podera determinar se
h& ou ndo indicacdo de internacdo domiciliar em substituicdo a internacdo hospitalar,
contudo, presume-se que este ndo pode fixar as coberturas que devem ser prestadas, mas
tdo somente aconselhar as mais adequadas e frequéncia, pois esta assisténcia esta
condicionada as normas contratuais.

Parece ldgico, mas vale ressaltar que a ANS impede a operadora de suspender
uma internacgdo hospitalar pelo simples pedido de ADS, caso a operadora ndo concorde
em prestar tal servico, manterd a cobertura financeira da internacdo no hospital do
beneficiério até sua alta.

Seguindo os entendimentos da ANS, o parecer técnico n.°
29/GEAS/GGRAS/DIPRO/2018 deixa explicito que, nos casos de terapia
medicamentosa, o fornecimento de medicamentos para tratamento domiciliar ndo esta
contemplado dentre as coberturas obrigatdrias, excecdo feita apenas para 0s
medicamentos antineoplasicos orais e para o controle de efeitos colaterais e adversos
dos medicamentos antineoplésicos (art. 12, inciso I, alinea “c”, e inciso II, alinea “g” da
Lei n.° 9.656/98).

No que se refere a medicamentos para tratamento domiciliar, isto €, aqueles
prescritos pelo médico assistente para administragdo em ambiente externo ao de unidade
de saude, ndo estdo contemplados dentre as coberturas obrigatorias, com excecdo: a)
Medicamentos antineoplasicos orais para uso domiciliar, assim como medicamentos
para 0 controle de efeitos adversos e adjuvantes de uso domiciliar relacionados ao
tratamento antineoplasico oral e/ou venoso (art. 21, inciso XI, da RN n° 428, de 2017),
respeitadas as Diretrizes de Utilizacéo; e b) Medicamentos utilizados durante internacdo
domiciliar em substituicdo a internacdo hospitalar, com ou sem previsdo contratual,
obedecidas as exigéncias previstas nos normativos vigentes da ANVISA.

Por altimo, o parecer técnico n. 05/GEAS/GGRAS/DIPRO/2018 repetindo o
entendimento do Parecer n.° 04/16, acrescenta que a Lei 9656/98 garante apenas 0
fornecimento domiciliar de bolsas de colostomia, ileostomia e urostomia, sonda vesical
de demora e coletor de urina com conector.

Em razdo do exposto neste topico, o recurso de internacdo domiciliar ndo ¢ de
cobertura obrigatoria e nem mesmo consta do rol de procedimentos de cobertura
obrigatdria, normatizado pela ANS. Incluir tal cobertura no contrato de plano de saude é

faculdade das operadoras, logicamente, uma vez que tenha sido incluida, passa a ser
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obrigatoria a cobertura. Dai porque deve se conferir especial atencdo as clausulas dos
contratos celebrados entre as partes.

Por fim, vale anotar que, em relagdo aos contratos de “planos antigos”
(celebrados antes de 02/01/1999), ndo adaptados a Lei n® 9.656/98, e ainda vigentes, a

cobertura assistencial deve ser aquela prevista nas clausulas contratuais acordadas.

3.6 PROBLEMAS ENFRENTADOS PELA SAUDE SUPLEMENTAR

No decorrer dos estudos, vislumbra-se alguns problemas enfrentados pelas
operadoras, tal como a concessdo da alta, pois os familiares apresentam grande
resisténcia em assumir os cuidados rotineiros apos terem vivenciado o PAD. Ha casos
de acbes judiciais para manutencdo da ADS, mesmo que nos critérios da equipe e
prestadora ndo haja indicacdo técnica para isso.

E bem verdade que pode acontecer a acomodagio da familia em ter uma equipe
de profissionais multidisciplinares assistindo ao ente e, principalmente, os custos
arcados pela operadora, por outro lado, hé o inegavel medo e inseguranca dos familiares
e amigos em assumirem a obrigacdo de cuidar de seu doente nesta situacdo critica de
salde.

Para minimizar o problema da aceitacdo da interrup¢do dos cuidados fornecidos
pela operadora, desde o primeiro dia, a equipe médica deve trabalhar a alta do doente,
conversando com os familiares sobre o cuidado e transportando-lhes o conhecimento
necessario para perpetuacao do servico.

Outra linha de tensdo é a certeza da familia do beneficiario sobre o direito ao
servico, conquanto ndo estiver expressamente contratualizado. Em muitos casos a
atencdo domiciliar até é coberta pelas operadoras por mera deliberalidade, embora nao
estejam obrigadas pela regulacdo, pois este conjunto de servico ndo esta no rol de
procedimentos obrigatorios estabelecidos pela ANS.

Isto demanda uma capacidade de dialogo acolhedor entre as operadoras com 0s
familiares, até porque aquelas sempre tém de afastar a imagem da mera negativa de
cobertura de proceidmento médico por motivo de reducdo de custos. Portanto, as
operadoras tém de mostrar que algo ndo é prestado algo ndo o € porque € caro, mas sim

porque ndo é o melhor para o paciente.
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Alias, este conflito do fator econdmico é usualmente encontrado nas demandas
judiciais, porquanto o valor do ato médico da ADS ndo estaria contemplado no contrato,
logo, sem previséo no valor da mensalidade.

Acontece que em inUmeras decisGes juridicas acerca do tema, a pretensdo
daquelas que normalmente figuram no polo passivo da demanda - operadoras - de dizer
haver exclusdo expressa da atencdo domiciliar da previsdo de cobertura é considerada
absurda pelos magistrados e membros do Ministério Publico, sob a alegacdo de que os
servicos necessitados pelo doente seriam prestados em regime hospitalar, com a
cobertura integral de seus custos, logo, também deverdo ser arcados na internagdo
domiciliar.

Outrossim, os julgados citam de forma genérica o cuidado a ser tomado e
alcancavel a todos os pacientes, contudo, sem saberem especificamente a doenca que
Ihes acometem e seus estados clinicos. Por exemplo, utilizam argumentos como ser a
ADS uma inequivoca vantagem no tratamento das pessoas fora de ambientes
hospitalares, por afastar os riscos de infecgdo, dificuldade de deslocamento de parentes
e familiares para visitas, restricbes de horarios e custos muito mais elevados, o que
culmina em prejuizo no restabelecimento de sua saude. Posto isto, 0s juizes e
desembargadores concluem, de forma rasa e ampla, que as operadoras s6 ganhariam
com a ADS, pois é menos dispendiosa do que uma internacao hospitalar.

Um terceiro conflito entre familia e operadoras esta na distingdo entre o trabalho
do cuidador e o enfermeiro. Neste sentido, convém salientar que o profissional de
enfermagem visa realizar cuidados médicos, os quais o doente receberia em um hospital
e 0 cuidador realizar as atividades cotidianas do paciente, inclusive, podendo, ser
realizadas pela propria familia.

De certo, os servicos de cuidador ndo guardam qualquer relacdo com a cobertura
contratual de cobertura da assisténcia médico-hospitalar, porquanto o suprimento de
cuidados bésicos diarios faz parte do préprio sustento do individuo, valendo mencionar,
inclusive, que a figura do cuidador é classificada pelo Ministério do Trabalho como
empregado doméstico, ndo exigindo qualquer formacao técnica para tal funcao.

A ANVISA deixa clara a definicdo de um cuidador informal como sendo uma
pessoa com ou sem vinculo familiar capacitada para auxiliar o paciente em suas
necessidades e atividades da vida cotidiana. Cuidador seria a pessoa, membro ou ndo da
familia, que, com ou sem remuneragdo, cuida do idoso doente ou dependente no

exercicio de suas atividades diérias, tais como alimentagdo, higiene pessoal, medicacao
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de rotina, acompanhamento aos servicos de saude, excluidas as técnicas ou
procedimentos identificados com profissdes legalmente estabelecidas, particularmente
na &rea da enfermagem.

Diante do exposto, os servigcos do profissional cuidador deverédo ser contratados
pelos proprios familiares, ndo havendo qualquer relacdo com a cobertura de servicos de
enfermagem e médico fornecidos pelas operadoras, sob pena de criar o desequilibrio
financeiro no contrato e prejudicar toda a gama de beneficiarios daquele plano de salde.

3.7 ENTENDIMENTO DO SUPERIOR TRIBUNAL DE JUSTICA

Em Primeiro lugar, a pesquisa jurisprudencial, como dito, foi realizada no sitio
do STJ com as expressoes “home adj. care”, “homecare”; “atencdo adj. domiciliar” e
“assisténcia adj. domiciliar” até o dia 28 de fevereiro de 2018, sendo encontrados 40
acorddo, que seja uma decisdo judicial proferida por um colegiado de Desembargadores
ou Ministros da segunda instancia ou das Cortes Superiores, podendo ser unanime ou
haver divergéncia entre os entendimentos dos julgadores sendo a tese vencedora aquela
acordada entre a sua maioria.

Os acorddos citados a seguir foram considerados, neste estudo, como
paradigmas tendo em vista suas reiteradas citagdes nas demais decisdes, bem como suas
referéncias nos Informativos de teses Jurisprudéncias firmadas pelos érgédos julgadores
do STJ n. 0571 e 0564.

Os casos ementados abaixo sdo advindos de discussdes entre 0s beneficiarios de
planos de saude e suas operadoras sobre o dever de custear o tratamento domiciliar
mediante o servigo de “home care”, se ¢ abusiva a clausula contratual que veda a ADS.

Usualmente, as operadoras utilizam-se do argumento que a cobertura a ADS néo
estaria prevista no contrato do plano de salde, pois ndo consta no rol obrigatério
estabelecido pela ANS, bem como as decisdes de sua concessdo violariam a Lei
9656/98, porquanto prevé a assisténcia exclusivamente em ambiente ambulatorial ou
hospitalar, salvo as ja citadas excessoes.

N&o se pode deixar de dizer que as decisfes judiciais acerca do tema se pautam
na aplicacdo dos ditames da Lei Consumeristas aos contratos de plano de salde, assim a
omissdo de clausula do contrato sobre esta atencdo, na davida, deve pender
favoravelmente ao consumidor como aderente a um contrato de adesdo. A regra de

hermenéutica dos contratos, limitagdes das clausulas e da autonomia da vontade e a
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prevaléncia e aplicacdo do Codigo de Defesa do Consumidor aos contratos de adeséo e,
assim, ao de plano de saude ndo serdo tratados neste trabalho.
Para efeito de cotejo, segue a ementa de acdrddo em Recurso Especial proferido

pelo Ministro Paulo de Tarso Sanseverino:

RECURSO ESPECIAL. PLANO DE SAUDE. SERVICO DE HOME
CARE. COBERTURA PELO PLANO DE SAUDE. DANO MORAL. 1 -
Polémica em torna da cobertura por plano de salde do servico de "home
care" para paciente portador de doenga pulmonar obstrutiva cronica. 2 - O
servico de "home care" (tratamento domiciliar) constitui desdobramento do
tratamento hospitalar contratualmente previsto que nao pode ser limitado pela
operadora do plano de sadde. 3- Na ddvida, a interpretacdo das clausulas dos
contratos de adesdo deve ser feita da forma mais favoravel ao consumidor.
Inteligéncia do enunciado normativo do art. 47 do CDC. Doutrina e
jurisprudéncia do STJ acerca do tema. 4- Ressalva no sentido de que, nos
contratos de plano de salde sem contratacdo especifica, o servico de
internacdo domiciliar (home care) pode ser utilizado em substituicdo a
internacdo hospitalar, desde que observados certos requisitos como a
indicacdo do médico assistente, a concordancia do paciente e a ndo afetacédo
do equilibrio contratual nas hipéteses em que o custo do atendimento
domiciliar por dia supera o custo diario em hospital. 5 - Dano moral
reconhecido pelas instancias de origem. Sumula 07/STJ. 6 - RECURSO
ESPECIAL A QUE SE NEGA PROVIMENTO. (STJ, 2015, on line)

Realmente, o fundamento da decisdo supracitada esta mais alinhado a questéo do
alcance de clausula em contrato de adesdo, bem como na existéncia ou ndo do dano
moral em caso de negativa do custeio da ADS pela operadora.

Na verdade, a importancia desta decisdo consiste na prolacdo do voto-vista do
Ministro Ricardo Villas Béas Cueva, o qual adentra ao &mago do tratamento domiciliar,
0 que gerou, em outra oportunidade, o acérddo abaixo.

Merece melhor lembranca vale o precedente a seguir ementado, ja que apresenta

as condicOes para a disponibilidade da atencdo domiciliar pelo plano de saude.

RECURSO ESPECIAL. CIVIL. PLANO DE SAUDE. VIOLACAO DO
ART. 535 DO CPC. NAO OCORRENCIA. INTERNAGAO HOSPITALAR.
CONVERSAO EM ATENDIMENTO MEDICO DOMICILIAR.
POSSIBILIDADE. SERVICO DE HOME CARE. CLAUSULA
CONTRATUAL  OBSTATIVA.  ABUSIVIDADE. SUSPENSAO
TEMPORARIA DO TRATAMENTO. DANO MORAL.
CONFIGURACAO. AGRAVAMENTO DAS PATOLOGIAS. GRANDE
AFLICAO PSICOLOGICA. 1. Acdo ordinaria que visa a continuidade e a
prestacdo integral de servico assistencial médico em domicilio (servico home
care 24 horas), a ser custeado pelo plano de saide bem como a condenagdo
por danos morais. 2. Apesar de os planos e seguros privados de assisténcia a
salide serem regidos pela Lei n°® 9.656/1998, as operadoras da &rea que
prestam servi¢os remunerados & populagdo enquadram-se no conceito de
fornecedor, existindo, pois, relagdo de consumo, devendo ser aplicadas
também, nesses tipos contratuais, as regras do Codigo de Defesa do
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Consumidor  (CDC). Ambos instrumentos normativos incidem
conjuntamente, sobretudo porque esses contratos, de longa duracdo, lidam
com bens sensiveis, como a manutencdo da vida. Incidéncia da Simula n°
469/STJ. 3. Apesar de, na Salde Suplementar, o tratamento médico em
domicilio ndo ter sido incluido no rol de procedimentos minimos ou
obrigatérios que devem ser oferecidos pelos planos de saulde, é abusiva a
clausula contratual que importe em vedagdo da internacdo domiciliar como
alternativa de substituicdo a internacdo hospitalar, visto que se revela
incompativel com a equidade e a boa-fé, colocando o usuario (consumidor)
em situacdo de desvantagem exagerada (art. 51, 1V, da Lei n° 8.078/1990).
Precedentes. 4. O servigo de salide domiciliar ndo sé se destaca por atenuar o
atual modelo hospitalocéntrico, trazendo mais beneficios ao paciente, pois
tera tratamento humanizado junto da familia e no lar, aumentando as chances
e o tempo de recuperacdo, sofrendo menores riscos de reinternacfes e de
contrair infecces e doencas hospitalares, mas também, em muitos casos, é
mais vantajoso para o plano de salde, ja que ha a otimizacdo de leitos
hospitalares e a reducdo de custos: diminuicdo de gastos com pessoal,
alimentacdo, lavanderia, hospedagem (diarias) e outros. 5. Na auséncia de
regras contratuais que disciplinem a utilizagdo do servico, a internacdo
domiciliar pode ser obtida como conversdo da internagdo hospitalar. Assim,
para tanto, ha a necessidade (i) de haver condicGes estruturais da residéncia,
(if) de real necessidade do atendimento domiciliar, com verificacdo do
quadro clinico do paciente, (iii) da indicacdo do médico assistente, (iv) da
solicitacdo da familia, (v) da concordancia do paciente e (vi) da nédo afetacdo
do equilibrio contratual, como nas hip6teses em que o custo do atendimento
domiciliar por dia ndo supera o custo diario em hospital. 6. A prestacdo
deficiente do servico de home care ou a sua interrupgdo sem prévia
aprovacdo ou recomendacdo médica, ou, ainda, sem a disponibilizacdo da
reinternacdo em hospital, gera dano moral, visto que submete o usuario em
condicOes precérias de salde a situacdo de grande aflicdo psicoldgica e
tormento interior, que ultrapassa 0 mero dissabor, sendo inid6nea a alegagio
de mera liberalidade em seu fornecimento. 7. Recurso especial ndo provido.
(STJ, 2015, on line)

Primeiro, consta-se nestes acorddos que o contrato de plano de saude pode
estabelecer as doencas que terdo cobertura, mas ndo pode restringir a modalidade de
tratamento a ser ministrada ao paciente. Dessarte, como é 0 médico-assistente o dono do
tratamento, se este indicou ao paciente a atencdo domiciliar, principalmente, como
desdobramento do atendimento hospitalar, a operadora de lano de satde esta compelida
a cobrir seus custos.

Nesta seara, 0 Ministro adota como conceito basico de “home care” aquele
estabelecido na RDC n. 11/2006 da ANVISA, bem como suas modalidades de
assisténcia domiciliar e internacdo domiciliar.

Outro ponto importante a se observar € que o STJ reconhece a exclusdo do
tratamento médico em domicilio no rol de procedimentos minimos ou obrigatorios que
devem ser oferecidos pelos planos de salde. Entretanto, referéncia-se a Resolucdo da
ANS da época, a qual estabelecia o rol minimo e, assim, caso a operadora ofereca a
internacdo domiciliar em substituicdo a internacdo hospitalar deverd obedecer as

exigéncias previstas nos normativos da ANVISA.
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O Ministro também reconheceu no acdérddo que os custos da prestacdo da
atencdo domiciliar ndo sdo considerados no calculo atuarial do fundo mutuo e, com isso,
a sua concessdo indiscriminada, quando mais onerosos que 0s procedimentos
convencionais cobertos, trard o desequilibrio econdmico-financeiro do plano de salde,
comprometendo a sustentabilidade financeira da carteira e, obviamente, prejudicando a
todos os demais beneficiarios.

E de suma importancia observar que a cobertura da atencdo domiciliar pela
operadora ndo se pode considerar obrigatoria. Deve-se reconhecer que ha pacientes que
necessitam de cuidados domiciliares, mas nem sempre se enquadrardo nos critérios de
adoc¢do do servigo de “home care”, aqui, presume-se dizer sobre a internagdo domiciliar.

Ademais, o STJ diz também que a atencdo domiciliar ndo s6 se destaca por
atenuar o atual modelo hospitalocéntrico, trazendo mais beneficios ao paciente, pois tera
tratamento humanizado junto da familia e no lar, aumentando as chances e o tempo de
recuperacgdo, sofrendo menores riscos de internagdes e de contrair infeccdes e doencas
hospitalares, mas também, em muitos casos, € mais vantajoso para o plano de salde, ja
que ha a otimizacdo de leitos hospitalares e a reducao de custos: diminuicdo de gastos
com pessoal, alimentacéo, lavanderia, hospedagem e outros.

Empds essas consideracdes preliminares, pode-se extrair do acérddo que a ADS
ndo pode ser liberada automaticamente, sem analisar o caso especifico de cada paciente.
Com isso, estabelece que na auséncia de regras contratuais claras, a internacao
domiciliar em substituicdo a internacdo hospitalar necessita (i) de haver condicoes
estruturais da residéncia, (ii) de real necessidade do atendimento domiciliar, com
verificacdo do quadro clinico do paciente, (iii) da indicacdo do médico assistente, (iv)
da solicitacdo da familia, (v) da concordancia do paciente e (vi) da ndo afetacdo do
equilibrio contratual, como nas hipoteses em que o custo do atendimento domiciliar por
dia ndo supere o custo diario em hospital.

Quanto as condicBes estruturais da residéncia, estas devem ser basicas para
suportar 0 maquinario, ndo sé espaco fisico como também a rede elétrica deve suportar
a carga de seu funcionamento. Lembra-se que a casa ndo pode ficar aos cuidados do
técnico de enfermagem, logo, sempre devera ter alguém da familia na residéncia.

A questdo sobre real necessidade do atendimento domiciliar € o centro de muitas
discussdes nos Tribunais, ja que pode haver divergéncia entre as sugestdes dos médicos
da familia e o entendimento dos médicos da operadora. Para tanto, de facil maneira

resolver seria, antes da prolacéo da decisdo que concede a atencdo domiciliar, ocorresse
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uma avaliagdo pericial, com o finco de apurar, efetivamente, quais cuidados aquele
paciente necessita. E nem ha de se falar que a vida deste beneficiario estaria em risco, ja
que, normalmente, o doente j& estd recebendo algum tratamento, ou hospitalar ou
domiciliar.

Os trés pontos a seguir podem ser unificados, pois, normalmente, ha a
conciliagdo da indicagdo do médico-assistente com a solicitacdo da familia e
consequente concordancia do paciente, quando consegue se exprimir. Chama atencao
que se deve apurar se 0 médico pede de forma genérica o servigo de “home care”, sem
especificacdes sobre terapia, enfermagem, medicamento, e se é realmente aquele que
acompanha o doente ou, em alguns casos, somente responde a um anseio da familia.

Agora, o contrato de plano de salde possui base em célculo atuarial e uma
solidariedade entre seus usuarios, ligados pelo mutualismo decorrente da caracteristica
coletiva que detém. Aquilo que garante a cobertura dos custos dos tratamentos médicos
pela operadora sera, justamente, o fato de varios beneficiarios estarem contribuindo com
o fundo econdmico dela. Os beneficiarios pagam a mensalidade que constituird na
reserva comum de todos. Tal reseva é necessaria para que as operadoras operem no
mercado com seguranca financeira. Destarte, o equilibrio econdmico-financeiro do
contrato de plano de saude seria a relacdo entre a cobertura de servicos ofertada pela
administradora do plano de saude e a retribuicdo paga pelo contratante.

E primordial que seja feita esta consideracdo financeira para que o fundo
monetario do conjunto de beneficiarios da operadora nao se torne deficitario e inviavel
economicamente, ameacando a existéncia da propria operadora.

Conquanto seja de se aguardar uma justica pacificadora, deve-se tomar cuidado
com certos inconvenientes dos efeitos de determinada decisdo que irradiam sobre o tipo
especifico do contrato. Muitas vezes, no presumir de se estar restabelecendo o equilibrio
financeiro e protegendo o elo mais fraco, que seria aquele beneficiario individual, pode
gerar um grande buraco financeiro, que sera suportado pelos demais consumidores
vinculados aquele contrato daquela da operadora de planos de salde.

A operadora deve sempre buscar nos processos judiciais a comprovacdo, com
dados concretos, da possibilidade de a decisdo causar desequilibrio financeiro no
contrato, 0 que tornaria inviavel a substituicdo da internacdo hospitalar pela internacéo
domiciliar.

E preciso notar que o equilibrio a ser preservado ndo é apenas aquele relativo a

relacdo entre o usuario e o plano de saude, mas sim aquela que preserva o equilibrio da
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relacdo entre o usuario e a coletividade (mutualismo), de modo a impedir os desfalques
desnecessérios e desarrazoados do fundo comum.

Logo, quando se estiver a conceder a ADS por meio de liminar judicial, deve-se
analisar se estes tratamentos sdo adequados e contratados por aquele beneficiario, para
ndo obrigar a operadora a fornecer algo néo previsto e ndo coberto financeiramente, sob
pena de prejudicar todos os demais beneficiarios.

Neste ponto, pertinente se faz também colacionar o grande julgado do Tribunal
de Justica do Estado do Rio de Janeiro (TJRJ) proferido pela relatoria do
Desembargador Werson Régo que expde a problematica da atencdo domiciliar, sob o
enfoque das obrigacGes das operadoras de plano de saide e, até mesmo, faz uma critica

ao generalismo comum nas decisfes do judiciario sobre do tema:

DIREITO DO CONSUMIDOR. SAUDE SUPLEMENTAR. BRADESCO
SAUDE. INTERNACAO DOMICILIAR (HOME CARE). PRETENSAO
CONDENATORIA EM OBRIGACAO DE FAZER. SENTENCA DE
PROCEDENCIA DOS PEDIDOS. APELACAO CIVEL INTERPOSTA
PELA PARTE RE, VISANDO A REFORMA INTEGRAL DO JULGADO.
RECURSO CONHECIDO E PROVIDO. 1) Hipétese subsumida ao campo
de incidéncia principiolégico-normativo do Cédigo de Protecdo e Defesa do
Consumidor, vez que presentes os elementos da relacdo juridica de consumo.
2) O Direito do Consumidor resgatou a dimensdo humana do consumidor na
medida em que passou a considera-lo sujeito especial de direito, titular de
direitos constitucionalmente protegidos. 2.1) Vida, salde e seguranga sdo
bens juridicos inalienaveis e indissocidveis do principio universal maior da
intangibilidade da dignidade da pessoa humana, ndo se desconhecendo tratar-
se o direito asalde de um direito fundamental (Declaragdo Universal dos
Direitos Humanos/ONU 1948 —art. 25). 3) No Brasil, desde 1999, temos que
considerar a existéncia de dois grandes grupos contratuais: o dos contratos
celebrados até 31 de dezembro de 1998 (chamados contratos antigos) e 0s
contratos celebrados ou adaptados ap6s 1°de janeiro de 1999 (chamados de
contratos novos ou adaptados, conforme o caso). No primeiro caso, a relagdo
juridica de direito material entre as partes, no que se refere as obrigacdes da
operadora, é regida pelas clausulas estabelecidas entre os contratantes. No
segundo caso, para além disso, existem procedimentos e eventos em saude
que, por forca de normativos da agéncia reguladora do setor da saude
suplementar (ANS), tem cobertura obrigatoria. 3.1) O recurso de internagio
domiciliar ndo ¢é de cobertura/oferta obrigatdria, e nem mesmo consta do rol
de procedimentos e eventos em saude de cobertura obrigatoria, normatizado
pela ANS. Dai porque deve se conferir especial atencdo as clausulas dos
contratos celebrados entre as partes. 4) Os julgamentos de questdes
envolvendo “home care” no pais, de um modo geral, ndo fazem, com a
devida vénia, a necessaria distincdo entre as diversas modalidades de atengdo
a saude no domicilio. Sdo situacdes distintas que, portanto, devem ser
tratadas de modo diverso. 4.1) Atengao domiciliar: é a modalidade de maior
amplitude. Termo genérico, que envolve agdes de promogdo a saude,
prevengdo e tratamento de doengas e reabilitacdo, desenvolvidas em
domicilio. A aten¢do domiciliar a saide, como género, engloba praticas de
politicas de satde, saneamento, habitacdo e educacdo, dentre outras;
dependendo de diferentes esferas de atuagdo para a satide dos grupos sociais.
Ndo goza de tratamento legislativo especifico no Brasil. N&o esta
contemplada no Rol de Procedimentos e Eventos em Satde da Agéncia
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Nacional de Satde Suplementar e, ndo raro, tem cobertura expressamente
excluida em contratos de planos privados de assisténcia a saude. Abrange o
atendimento domiciliar, a internagdo domiciliar e a visita domiciliaria, que
possibilitam a realizacdo e a implementagdo da ateng¢do domiciliar, de modo
que todas as ac¢des que possam vir a influenciar o processo saude—doencga das
pessoas. 4.2) Atendimento domiciliar: é termo utilizado por alguns autores
para designar atividades nomeadas como assisténcia domiciliar ou, por outros
autores, como cuidado domiciliar. Assim, considera-se esses trés termos
sindnimos e representantes de uma mesma modalidade da atengdo domiciliar
a saude. Segundo a Anvisa, assisténcia domiciliar (ou atendimento
domiciliar) é um conjunto de atividades de carater ambulatorial, programadas
e continuadas, desenvolvidas em domicilio”. Para o modelo americano, a
atengdo domiciliar a saude pode ser compreendida como “home health care”.
4.3) Internacdo domiciliar: "o conjunto de atividades prestadas no domicilio
ao paciente, com quadro clinico mais complexo, com necessidade de
tecnologia especializada e por equipe técnica multiprofissional da area de
saude, com necessidade de estrutura logistica de apoio especializada, em
substituigdo ou alternativo a hospitalizagdo” (Maria Ribeiro Lacerda, Clélia
Mozara Giacomozzi, Samantha Reikdal Oliniski e Thiago Christel Truppel,
em trabalho de revisdo de literatura intitulado Ateng¢do a Saude no Domicilio:
modalidades que fundamentam sua pratica, publicado na Revista Saude e
Sociedade v.15, n.2, p.88-95, maio-ago 2006, p. 92). E a mais especifica
modalidade da atenc@o domiciliar a satde, envolvendo a presenca continua
de profissionais no domicilio e o uso de equipamentos e materiais. E uma
forma de operacionalizar o atendimento domiciliar. 5) As regras juridicas
previstas no Cadigo de Defesa do Consumidor, imp8em o necessario respeito
aos principios da equidade e da boa-fé, visando ao estabelecimento do
equilibrio e da harmonia nas relacdes de consumo, compatibilizando os
interesses de fornecedores e de consumidores (art. 4%, I, CDC). 5.1) No
ambito da protecdo contratual, os contratos devem cumprir sua funcéo social,
de tal sorte que as legitimas expectativas de ambas as partes sobre o seu
contelido econ6mico sejam satisfeitas. Devem ser repudiados vantagens ou
Onus exagerados, assim como ndo devem ser aceitas clausulas que
estabelecam prestacBes desproporcionais ou iniquas, tanto quanto as que
esvaziem o objeto da contratacdo, sempre através da interpretacdo mais
benéfica ao consumidor. 5.1.1) A clausula contratual de exclusdo genérica de
cobertura de atencdo a saide no domicilio do contratante viola o sistema de
protecdo e defesa do consumidor, pelo que deve ser considerada abusiva.
5.1.2) Por outro lado, ndo é razodvel impor-se as operadoras de planos de
salide a cobertura de todas as modalidades de atencéo & salde no domicilio -
0 que implicaria em ofensa ao principio da mutualidade e, por conseguinte,
na quebra do equilibrio econémico-financeiro do contrato de plano de saude.
5.1.3) Solucdo mais equilibrada e justa seria a que contemplaria a cobertura
do servico de internacdo domiciliar, assim compreendido "o conjunto de
atividades prestadas no domicilio ao paciente, com quadro clinico mais
complexo, com necessidade de tecnologia especializada e por equipe técnica
multiprofissional da area de salde, com necessidade de estrutura logistica de
apoio especializada, em substituicdo ou alternativo a hospitaliza¢do”. 5.1.4)
A internacdo domiciliar seria um recurso terapéutico substituto ou alternativo
a internacdo hospitalar, nos contratos em que prevista e para o tratamento de
doengas cobertas pelo plano de salde, ofertando uma melhor proposta
assistencial; a humanizacdo do cuidado; o resgate da autonomia do
usuario/familia; processos de “alta assistida”; periodos maiores livres de
intercorréncias hospitalares em pacientes cronicos e; a reducdo do sofrimento
de forma humanizada em situacdo de cuidados paliativos. 5.1.5) Equivalendo
a internacdo domiciliar a uma internacdo hospitalar (mais humanizada),
caberia ao julgador averiguar, em cada caso concreto, a segmentacdo do
plano de salde e as doencas contratualmente cobertas. 6) Contrato de plano
de prestacdo de assisténcia médica e hospitalar: O contrato celebrado entre as
partes tem por objetivo garantir aquelas pessoas que possuam vinculo de
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remuneracdo com a Marinha do Brasil, militares e civis (ativos e inativos),
pensionistas, ex-combatentes pertencentes as carteiras de Assisténcia Médica
e Hospitalar do Pessoal da Marinha do Brasil (AMHPMB) e Assisténcia
Odontoldgica do Pessoal da Marinha do Brasil (AODPMB), enquanto vigorar
o vinculo empregaticio, que espontaneamente vierem a aderir ao presente
instrumento, e aos seus respectivos dependentes e agregados eventualmente
inscritos, a prestagdo pela UNIMED-RIO de assisténcia médica, hospitalar,
obstétrica de diagndstico e terapia e odontolégica, através de seus médicos
cooperados e de rede assistencial prépria ou contratada, desde que o
estipulante esteja sediado e/ou estabelecido no municipio do Rio de Janeiro e
que inclua no ato da contratagdo uma quantidade minima de 50 (cinquenta)
beneficiarios. 7) Internagdo domiciliar, na visdo deste Relator, que sé deve
ser autorizada quando o quadro clinico do paciente justificar a necessidade de
tratamento sob regime de internacdo hospitalar, como modalidade
substitutiva ou alternativa a este, 0 que nao é o caso dos autos, visto que ao
Autor foi dada alta hospitalar. 8) A operadora Ré custeou a internacdo
hospitalar. Ndo ha evidéncias nos autos de que o Autor necessite de
internacdo domiciliar - ainda que de alguma outra modalidade de atencéo
domiciliar eventualmente careca. Tais custos, porém, deverdo ser objeto de
reembolso nos termos do contratado, se e quando contratado. 9) Precedente
desta e. 25% Camara Civel Especializada em Direito do Consumidor. 10)
RECURSO CONHECIDO E PROVIDO, reformando-se a r. sentenca
guerreada, julgando-se improcedentes os pedidos de condenacdo em
obrigacdo de fazer, extinguindo-se o processo, com resolugdo do mérito, na
forma do artigo 269, I, do Cédigo de Processo Civil. 10.1) Invertidos os 6nus
sucumbenciais, condena-se a parte autora ao pagamento das custas e demais
despesas processuais, bem assim de honorarios advocaticios de 10% sobre o
valor da causa. (TJRJ, 2016, on line)

Cumpre ressaltar que esta decisdo adentra no mérito da saude suplementar,
trazendo a definicao legal de plano privado de assisténcia a sadde, o que seria cobertura
assistencial e a distin¢do dos contratos assinalados antes da Lei 9656/98 e os contratos
novos firmados posteriormente. Por fim, afirma que a internacdo domiciliar ndo € de
cobertura obrigatéria e nem consta no rol de procedimentos normatizado pela ANS.
Com essa conclusao, deve-se ter especial atencdo as clausulas dos contratos celebrados.

E preciso enaltecer também o fato de a decisio monocratica dizer que “os
julgamentos de questdes envolvendo “Home Care” no pais, de um modo geral, ndo
fazem, com a devida vénia, a necessaria distingdo entre as diversas modalidades de
atencdo a saude no domicilio. Sao situacdes distintas que, portanto, devem ser tratadas
de modo diverso” (TJRJ, 2016, on line).

Observa-se que o Desembargador analisa as modalidades de atencéo a satde no
domicilio, trazendo as inimeras nomenclaturas utilizadas para designar este tratamento.
Faz também uma abordagem técnica, porquanto deseja a protecdo, ndo o privilégio do
consumidor, sem agredir o equilibrio financeiro da avenca e a mutualidade caracteristica
da relacdo do beneficiario e operadora, j& que pode ocasionar graves prejuizos ao

sistema, principalmente aos préprios consumidores.
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O julgador analisa as modalidades de atencdo a salde: seu género, atencdo
domiciliar, e suas espécies, atendimento domiciliar e internacdo domiciliar. Em sintese,
na decisdo, o conceito, proximo aquele da ANVISA, de atencdo domiciliar seria um
termo genérico, ampliando para a acdo de promog¢do a salde, prevencdo e tratamento
em domicilio por uma equipe multiprofissional. O atendimento domiciliar seria a
assisténcia domiciliar definida pela ANVISA, ou o conjunto de atividades
ambulatoriais, programas e continuadas em domicilio.

Convém notar que a decisdo traz maior importancia a definicdo de internacédo
domiciliar, trazendo também o conceito dado pela ANVISA. Em suma, a internacao
domiciliar seria a mais especifica modalidade da atencdo domiciliar a salde,
envolvendo o conjunto de atividades no domicilio do doente de forma continua com
necessidade de equipamentos e materiais mais complexos e uma equipe
multidisciplinar.

Apos a distincdo das modalidades de atencdo domiciliar, o julgador assevera que
a clausula contratual de exclusdo de tratamento domiciliar violaria o sistema de protecéo
e defesa ao consumidor, devendo ser considerada abusiva, mas apresenta um
contraponto, pois ndo acha razoavel impor as operadoras a cobertura de toda e qualquer
modalidade de atencdo a saude domiciliar, sob pena de estar ofendendo o principio da
mutualidade e quebrando o equilibrio econémico-financeiro do plano de saude.

Posta assim a questdo, o julgador cré que a solugdo mais equilibrada e justa seria
contemplar a cobertura da modalidade de internacdo domiciliar, com alicerce na
definicdo dada pela ANVISA, pois, seria o0 substituto direto da internacdo hospitalar,
ndo consistindo ofensa ao principio da mutualidade e nem ameacaria o equilibrio
econémico-financeiro do contrato, ja que o custo de internacdo domiciliar é, por vezes,
menor que a hospitalar, e com isso, ja contemplada na mensalidade do plano de
segmento hospitalar.

Diante do exposto, extrai-se dos julgamentos que o Superior Tribunal de Justica
entende que a cobertura da atencdo domiciliar a salide ndo é obrigatéria para as
operadoras ja que ndo estad prevista no rol de procedimentos da ANS, entretanto, esta
cobertura se torna exigivel caso a internacdo domiciliar seja em substituicdo a
internacdo hospitalar, respeitando os requisitos elencados: condicGes estruturais da
residéncia, real necessidade do paciente; indicacdo do médico assistente, solicitacdo da

familia e concordancia do paciente, por fim, ndo afetacdo do equilibrio contratual.
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3.8 INSTRUMENTOS PARA CONFERIR CRITERIO OBJETIVO A
INTERNACAO DOMICILIAR

Um dos principais objetivos da ADS ¢é a “desospitalizacdo”, buscar uma
antecipagéo de alta hospitalar, sendo oferecido ao doente o cuidado continuado em seu
domicilio, como também visa diminuir intercorréncias clinicas, a partir da manutencéo
de cuidado sistematico dos profissionais especializados.

A ADS possibilita a “desinstitucionalizagdo” de pacientes que se encontram
internados nos servicos hospitalares, além de evitar hospitalizacbes desnecessarias a
partir de servicos de pronto-atendimento e de apoiar as equipes de atencdo basica no
cuidado aqueles pacientes que necessitam.

No Brasil, a partir da década de 90, ocorreu uma expansdo continua das
modalidades da atencdo domiciliar e a ADS passou a ocupar um papel cada vez mais
significativo no planejamento da saide. Como consequéncia desse crescimento, surgiu a
necessidade de criar normas e regras para garantir a qualidade, sua padronizacdo e
correta propagacao destes servigos.

A padronizacdo da elegibilidade de um paciente candidato a assisténcia
domiciliar constitui em grande avanco no relacionamento dos envolvidos, familia,
paciente, operadora e prestador da assisténcia, este, por vezes, terceirizado pelo plano de
salde, porquanto todos poderdo de uma forma categorica e rapida definir os recursos
para o atendimento dos pacientes.

A metodologia de critérios agiliza o processo de classificacdo das necessidades
do paciente, o que pode significar diminuicdo do tempo do processo de ingresso do
paciente no PAD e, com a aplicacdo desta padronizacdo, sera possivel reconhecer o
momento em que 0 paciente estara apto a ter alta do servico.

Nesta seara, 0s tratamentos e os recursos serdo alocados de comum acordo entre
as partes, evitando conflitos entre a familia e operadora e prejuizos ao tratamento do
paciente. Observa-se, ainda, que este sistema podera também ser utilizado como
instrumento de avaliacdo da evolucdo do paciente, pois a indicacdo do decréscimo da
complexidade de seu atendimento significara melhora clinica do mesmo.

Nos dias atuais, a area da salde podera trabalhar com dois instrumentos para a
analise do perfil clinico do paciente: o score do Ndcleo Nacional das Empresas de
Servigos de Atencdo Domiciliar (NEAD) e a tabela de Avaliacdo da Associacdo

Brasileira das Empresas de Medicina Domiciliar (ABEMID). Constituem em
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ferramentas importantes e imprescindiveis para o desenvolvimento dos servicos da
atencdo domiciliar.

O NEAD é uma associacdo sem fins lucrativos que possui finalidade de
congregar todos os prestadores e responsaveis pela prestacdo de servigos de assisténcia
e/ou internacdo domiciliar em salde.

O Score NEAD (Anexo A) é uma ferramenta utilizada pelos provedores de
servicos durante todo processo da assisténcia domiciliar. Estes quesitos dispdem de
variaveis que avaliam o quadro de saude do doente, com o finco de estabelecer um
padréo para a definicdo do plano de cuidados durante as etapas de avaliacdo inicial para
a implantacdo da ADS e de desenvolvimento da assisténcia para a interrupcdo dos
Servigos.

Segundo Luiza Watanabe Dal Ben e Raquel Rapone Gaidiznski, este score
apresenta pontuacao distribuida em grupos de indicadores, que classificam o paciente de
acordo com o acumulo de pontos, com o finco de analisar a indicacdo de internacdo
domiciliaria com base na quantidade de horas de assisténcia de enfermagem (DAL
BEN; GAIDIZNSKI, fls. 102, 2006).

Ja a tabela ABEMID (Anexo B), a exemplo do score NEAD, também é utilizada
pelas empresas de atencdo domiciliar durante todo processo assistencial. A tabela
ABEMID constitui uma escala baseada em critérios técnicos, estabelece uma pontuacao
que determina a necessidade ou ndo de internacdo domiciliar e o grau de complexidade
do tratamento.

Novamente, consoante a licdo das autoras acima, a classificacdo dos doentes
apontada pela tabela ABEMID como de alta complexidade sdo aqueles acima de 19
pontos e indicam a necessidade de assisténcia de enfermagem em periodo integral, pelo
alto grau de dependéncia destes cuidados e pedem 0s mesmos insumos e equipamentos
utilizados em uma internacdo hospitalar (DAL BEN; GAIDIZNSKI, fls. 102, 2006).

Assim sendo, os Tribunais de Justica, antes de concederem decisbes impelindo
as operadoras a arcarem com todo o custo do tratamento domiciliar, poderiam realizar a
prova pericial, embasada nos quesitos objetivos do score NEAD ou ABEMID, com o
objetivo de apurar, efetivamente, se a condicdo do paciente pede uma internacao
domiciliar, uma vez que somente esta a operadora estaria obrigada a assumir seus

custos, consoante os julgados do STJ.
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4 - CONSIDERACOES FINAIS

Vé-se que as mudangas da sociedade, caracterizadas por uma transicdo
demografica com o envelhecimento da populagdo, apontam para uma reformulacdo do
modelo de atencdo a salde, de modo que seja possivel, além de garantir o direito a
salde a todos, lidar de forma mais adequada (eficiente e eficaz) com as necessidades do
paciente.

Neste cenério, o Estado, Seguradoras e Operadoras de plano de salde
encontram-se forcadas a um processo de reestruturacdo e buscam uma nova linha de
producéo de cuidado, com o finco de diminuir seus gastos operacionais.

A atencdo domiciliar pode apresentar vantagens para todos estes agentes, tais
como: reducdo do custo do tratamento da doenca, diminuicdo de internagdes, pois 0
paciente fica longe dos riscos de infeccbes encontradas em ambiente hospitalar,
aproximacdo da familia com o paciente ocasionando uma maior aderéncia ao
tratamento, otimizacdo dos leitos hospitalares, com maior rotatividade de pacientes no
hospital, melhora na qualidade de vida tanto do doente quanto de seus familiares.

Sabe-se que a ANS ¢ a agéncia reguladora do setor de planos de salde,
constituindo-se em um o6rgdo de normatizacdo e controle das atividades que garantam a
assisténcia suplementar a saude. Uma de suas competéncias é elaborar o rol de
procedimentos e eventos em saude, que constituird referéncia basica para a abrangéncia
da cobertura do plano de saude.

Com esse papel regulatorio, importante ressaltar o entendimento da ANS
consiste que as operadoras nao estdo obrigadas a oferecer qualquer tipo de atendimento
domiciliar como parte da cobertura minima obrigatoria a ser garantida. Contudo, caso a
atencdo domiciliar conste expressamente no contrato, tal servico deve ser
obrigatoriamente oferecido de acordo com as regras descritas na avenca e nos
normativos da ANVISA.

Quanto a auséncia de regulamentacdo pela ANS sobre a atencdo domiciliar,
utilizando como alicerce o entendimento da ANVISA, pode ser bastante salutar para
esta atencdo, ja que possui um carater bastante dindmico com as mudancas tanto do
estado clinico quanto socioeconémico da familia, bem como a alteracdes nas relacGes

contratuais entre a operadora e seu beneficiario.
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Por outro lado, o STJ preconiza que sera obrigacdo da operadora cobrir com 0s
custos financeiros, tdo somente, nos casos de a internacdo domiciliar ser substitutiva a
internacdo hospitalar. Com isso, para a concessao da operadora para a cobertura da ADS
deve-se respeitar 0s seguintes requisitos: (i) condigdes estruturais da residéncia, (ii) real
necessidade do atendimento domiciliar, com verificacdo do quadro clinico do paciente,
(iii) indicacdo do médico assistente, (iv) solicitacdo da familia, (v) concordéncia do
paciente e (vi) ndo afetacdo do equilibrio contratual.

O grande desafio encontrado no estudo é estabelecer o que qualificaria uma
internacdo domiciliar substitutiva a internacdo hospitalar, ou seja, de cobertura
obrigatoria dos planos de salde, e 0 que seria uma mera assisténcia domiciliar. Para
responder a esta divida, o Judiciario poderia utilizar o score NEAD e tabela ABEMID,
por trazerem requisitos objetivos para esta definicao.

Em resumo, estes instrumentos apresentam pontuac6es distribuidas por grupos
de indicadores, que, de acordo com o quantitativo de pontos, classificam o paciente
pela complexidade de seu quadro clinico e avaliam a indicacdo para internacédo
domiciliar e o quantitativo de horas para a assisténcia da enfermagem.

Diante de todo o exposto, observa-se que a ADS traz uma mudanca nos
paradigmas de cuidado ao paciente e que, cada vez mais, sera estudado e aplicado pelos
planos de saude. Hoje, em detrimento ao entendimento da ANS, o STJ assevera que a
operadora detém a obrigacao de cobrir financeiramente o custo da internacdo domiciliar,
quando substitutiva a internacdo hospitalar, para tanto definir esta condicéo,
recomendaria uma forma objetiva e justa a ado¢do do score NEAD ou ABEMID como

condicao de definir o real estado clinico do paciente.
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ANEXO A - TABELA DE AVALIACAO PARA PLANEJAMENTO DE

ATENCAO DOMICILIAR - NEAD

TABELA DE AVALIAGAO PARA PLANEJAMENTO DE ATENCAO DOMICILIAR I"I@d

Data da Avaliagéo: ) !

Nome do Paciente:

Matricula: Idade: Convénio:

Diagnéstico Principal:

Diagnostico Secundario:
Médico Assistente: C.R.M.:

GRUPO 1 - ELEGIBILIDADE
ELEGIBILIDADE AD ATENDIMENTO DOMICILIAR SiM NAO

Apresenta Cuidador em periodo integral?

0 domicilio € livre de risco?

Existe algum impedimento para se deslocar até a rede credenciada?

Se responder “NAO™ a gqualguer uma das questdes acima, considerar contraindicar Atencdo Domiciliar.
GRUPO 2 — CRITERIOS PARA INDICACAO IMEDIATA DE INTERNACAO DOMICILIAR

PERFIL DE INTERNACAO DOMICILIAR
ATENDIMENTO DOMICILIAR /
24 HORAS 12 HORAS
OUTROS PROGRAMAS
ALIMENTACAD PARENTERAL Por mais de 12 horas/dia Até 12 horas/dia Mao utiliza
ASPIRACAO DE TRAQUEOSTOMIA / VIAS _ . . - - -
AEREAS INFERIORES Mais de 5 vezes/dia Até 5 vezes/dia Mao utiliza
VENTILACAO MECANICA CONTINUA i ) . _ -
INVASIVA OU NAD Por mais de 12 horas/dia Até 12 horas/dia Mao utiliza
MEDICACAO PARENTERAL OU
HIPODEFE:‘I[fICLISE Mais de 4 vezes/dia Até 4 vezes/dia

Para indica¢do de Planejamento de Aten¢do Domiciliar (P.A.D.), considerar a maior complexidade assinalada, ainda que uma Gnica vez.

GRUPO 3 - CRITERIOS DE APOIO PARA INDICACAO DE PLANEJAMENTO DE ATENCAO DOMICILIAR

ESTADO NUTRICIONAL 0 | EUTROFICO 1 | SOBREPESO/EMAGRECIDO 2 | OBESO/DESNUTRIDO
ALIMENTACAO OU MEDICACOES . GASTROSTOMIA / POR
POR VIA ENTERAL Rl SEM ALXILID 1 [ ASSISTIDA 2 JEJUNOSTOMIA 2 SMNG/SNE *
KATZ** (SE PEDIATRIA PONTUAR 2) | O | INDEPENDENTE 1 | DEPENDENTE PARCIAL 2 | DEPENDENTE TOTAL
INTERNACOES NO ULTIMO ANO | O | 0- 1 INTERNAGAO |1 |2 -3 INTERNACOES 2 | >3 INTERNACOES
ASPIRACOES VIAS AEREAS .
SUPERIORES 0 | AUSENTE 1 | ATE 5 VEZES AO DIA 2 | MAIS DE 5 VEZES AO DIA
NENHUMA OU MULTIPLAS LESOES COM ;
B0 CURATIVOS SIMPLES OU MULTIPLAS LESOES COM CURATIVOS
LESDES 0| LESAQ UNICACOM |1 | - =
UNICA LESAOD COM COMPLEXOS
CURATIVO SIMPLES CURATIVO COMPLEXO
INTRAMUSCULAR ou INTRAVENOSA ATE 4 VEZES AD DIA /
Slais 0| VIA ENTERAL 1| suBcuTANEA *** 2 | HiPODERMOCLISE
EXERCICIOS VENTILATORIOS 0 | AUSENTE 1 | INTERMITENTE
USO DE OXIGENIOTERAPIA 0 | AUSENTE 1 | INTERMITENTE 2 | CONTINUD
MIVEL DE CONSCIENCIA 0 | ALERTA 1 | CONFUSO/DESORIENTADO | 2 | COMATOSO
PONTUACAO FINAL:
CLASSIFICACAO DO PACIENTE
Até 5 Pont Considerar procedimentos pontuais exclusivos ou outros programas: | De 12 a 17 Considerar Internagao
& - rontas ( ) Curativos | )Medicagdes Parenterais | ) Outros Programas | Pontos Domiciliar 12h
Considerar Atendimento Domiciliar Multiprofissional (inclui 18 ou mais Considerar Internagio
De 6 a 11 Pontos R . - . .
procedimentos pontuais, desde gue nao exclusivos) Pontos Domiciliar 28h
* SNG = Sonda Nasogdstrica e SNE = Sonda Masoentérica ** Consulte ESCORE KATZ no verso. *** Excluso medicamentos de autoaplicagdo

comno insulinas e alguns anticoagulantes

o=t
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TABELA DE AVALIAGAO PARA PLANEJAMENTO DE ATENGAO DOMICILIAR r.@d

ESCORE DE KATZ

INDEPENDENCIA DEPENDENCIA
TR 1 PONTO 0 PONTO
[sem supervisdo, orientacdo ou assisténcia pessoal) (com supervisdo, orientacdo ou assisténcia pessoal ou
cuidado integral)
BAMHA-SE COMPLETAMENTE OU NECESSITA DE AUXILIO NECESSITA DE AJUDA PARA BANHAR-SE EM MAIS DE
BANHAR-SE SOMENTE PARA LAVAR UMA PARTE DO CORPO, COMO UMA PARTE DO CORPO, ENTRAR E SAIR DO CHUVEIRO
AS COSTAS, GENITAIS OU UMA EXTREMIDADE 0OU BANHEIRA OU REQUER ASSISTEMCIA TOTAL NO
INCAPACITADA. BAMHO.
PEGA AS ROUPAS DO ARMARIO E VESTE AS ROUPAS NECESSITA DE AIUDA PARA VESTIR-SE OU NECESSITA SER
VESTIR-SE [NTIMAS EXTERNAS E CINTOS. PODE RECEBER AJUDA COMPLETAMENTE VESTIDO.
PARA AMARRAR 05 SAPATOS.
DIRIGE-SE AO BANHEIRO, ENTRA E SAI DO MESMO, NECESSITA DE AJLIDA PARA IR AD BANHEIRO, LIMPAR-SE
IR AO BANHEIRO ARRUMA SUAS PROPRIAS ROUPAS, LIMPA A AREA OUUSA URINOLOU COMADRE.
GEMITALSEM AJUDA.
SENTA-SE, DEITA-SE E SE LEVANTA DA CAMAOU CADEIRA NECESSITA DE AJUDA PARA SENTAR-SE, DEITAR-SE OU SE
TRANSFERENCIA SEM AJUDA. EQUIPAMENTOS MECANICOS DE AJUDA LEVANTAR DA CAMA OU CADEIRA.
SAO ACEITAVEIS.
¢ TEM COMPLETO CONTROLE SOBRE SUAS ELIMINACOES £ PARCIAL OU TOTALMENTE INCONTINENTE DO
R (URINAR E EVACUAR). INTESTINO OU BEXIGA.
LEVA A COMIDA DO PRATO A BOCA SEM AJUDA. NECESSITA DE AJUDA PARCIAL OU TOTAL COM A
ALIMENTACAO PREFARACAO DA COMIDA PODE SER FEITA POR OUTRA ALIMENTACAD OU REQUER ALIMENTACAD PARENTERAL.
PESSOA.
PONTUACAO KATZ:
CLASSIFICACAO KATZ
50U6 INDEPENDENTE 30uU4 DEPENDENCIA PARCIAL <2 DEPENDENTE TOTAL
Assinatura e Carimbo Data
Y S S

INSTRUCOES DE PREENCHIMENTO

Grupo 1-Elegibilidade
a) Identificagdo de um cuidador efetivo gue esteja presente no domicilio
em periodo integral e capacitado a exercer essa funcdo. Apenas
nos casos de procedimentos pontuais especificos (medicagdes
parenterais, curativos), desconsiderar para pacientesindependentes.
b) Identificagdo de risco no domicilio: infraestrutura adequada, com
rede elétrica, saneamento basico, local para armazenamento de
insumos, acesso da equipe ao domicilio, facilidade de deslocamento
dentro do mesmo e acesso ao paciente em situagdes de emergéncia.
¢) Identificar se o paciente possui condigdes clinicas de deslocar-se
até os prestadores de sua rede credenciada. Aspectos sociais que
possam trazer dificuldades ao deslocamento nao devem ser
considerados neste instrumento.
Grupo 2 - Critérios para Indicagio Imediata de Internagdo Domiciliar
a) Este grupo trata os principais critérios técnicos que levam a uma
indicagdo imediata de Internacdo Domiciliar, sendo, inclusive,
contemplada uma sugestdo de Planejamento de Atengaoc
Domiciliar (PA.D.) com 12 horas ou 24 horas de enfermagem,
conforme a complexidade clinicado paciente.
Grupo 3 —Critérios de Apoiopara Indicacio de P.A.D.
a) Este grupo redne critérios de apoio para indicacio do P.A.D. Esses
critérios estio relacionados ao grau de dependéncia, risco para
complicagtes, morbidade e procedimentos técnicos. A pontuagao

atribuida a cada item seguiu o seguinte critério:

i. Zero=nenhuma dependéncia, baixo risco de complicagges e
morbidade e sem necessidade de procedimentos técnicos.

ii. 1 ponto=dependéncia parcial, risco moderado de complicagdes
e morbidade, necessidade de procedimentos técnicos efou
aplicagdo de medicagBes por via intramuscular ou subcutinea.

iii. 2 ou 3 pontos = dependéncia total, risco elevado de complicagbes
e morbidade, necessidade de procedimentos técnicos efou
aplicacio de medicaces porvia intravenosa ou hipoderméclise.

b) Maqueles casos em que uma internagdo domiciliar tiver sido
indicada segundo as questdes do Grupo 2, a sugestao de PAD. (12
ou 24 horas de enfermagem) devers ser seguida pela aplicacio dos
critérios do Grupo 3, para maior embasamento técnico.

) Nogrupo 2, nos casos em gue uma internacao domiciliar ndo tenha sido
imediatamente indicada pelo perfil definido, prosseguir para o Grupo 3
para indicar outras modalidades de atengdo, quais sejam: atendimento
domiciliar multiprofissional, procedimentos pontuais exclusivos em
domicilio ou mesmo outros programas de atencdo a sadde.

d) A falta de indicagdo de Internagio Domiciliar pelos critérios
apontados no Grupo 2 ndo impede que aindicacao seja feita com
base nos indicadores do Grupo 3. Em todos os casos, o documento
deve ser preenchido até o final. No caso de divergéncia entre as
indicagtes dos dois grupos, devera prevalecer aquela de maior
complexidade, visando a maior seguranca do paciente.
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ASSISTENCIAL —
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TABELA DE AVALIACAO DE COMPLEXIDADE

ABEMID

TABELA DE AVALIAGAO DE COMPLEXIDADE ASSISTENCIAL - ABEMID

ABEMID ABEMID
e Efetuadaem _ /| / SenRRe
[Nome do Paciente: |Complexidade:
lidade: Programacac em dias de atendimento - 24 h:
Convénio: Programagdo em dias de atendimento - 12 h:
Matricula: Programacdo em dias de atendimento - 06 h:
|Diagndstico Principal:
|Diagndsljoo Secundario:
Descricéo ltens da Avaliacéo Pontos atribuidosy
Suporte Terapéutico Sonda Vesical Permanente 1
Sonda Vesical Intermitente 2
Traqueostomia sem Aspiracdo 2
Traqueostomia com Aspiragdo 5
Aspiragdo de Vias Aéreas Sup. 3
Acesso Venoso Prof. Confinuo 5
Acesso Venoso Intermitente 4
A, Venoso Periférico Continuo 5
Dialise Domiciliar 5
Quimioterapia Oral 1
Sub Cuténea 3
Intra Venosa 5
Intra Tecal 5
Suporte Ventilatorio 0? Intermitente 2
0* Continuo 3
Ventilagdo Mec.Intermitente 4
Veentilagdo Mecénica Continua 5
Lesdo Vascular/Cuténea Ulcera de Pressan Grau | 2
Ulcera de Pressao Grau Il 3
Uleera de Pressao Grau |l 4
Ulcera de Pressao Grau [V 5
Grau de Afividade da Vida Diaria Independente 0
|Relacionada a Cuidados Técnicos Semi-Dependente 2
Dependente Total 5
Dependéncia de Reabilitagdo Independente 0
Fisiot / Fono / Etc. Segdes Diarias Dependente 2
Terapia Nutricional Suplementagdo Oral 1
Gastrostomia 2
SNE 3
Jejuno lleo 3
Mufrigo Parenteral Total 5
Classificagao dos Pacienies | TOTAL |
Inferior a 07 pontos Paciente ndo elegivel para Intemagio Domiciliar
De 08 & 12 pontos Baixa Complexidade
De 13 & 18 pontos Média Complexidade
Acima de 19 pontos Alta Complexidade
Ao obter um score 5, o paciente migra automaticamente para média complexidade
Ao obter dois ou mais scores 5, o paciente migra automaticamente para Alta complexidade
Obs. A migragdo acima referida, ocorre independente dos pontos totais obtidos
Assinatura e carimbo: | Data:
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TABELA DE AVALIACAO DE COMPLEXIDADE ASSISTENCIAL - ABEMID

ABEMID

s
[ £

Efetuadaem /| /

==

OBSERVAGOES:

1) Quanto ao Grau de Atividade da Vida Diaria:

1- Entende-se por paciente independente aquele que pode ser acompanhado por cuidador ou familiar bem treinado

2- Entende-se por parcialmente dependente, aquele que apresenta duas ou mais das condigdes abaixo:
a) Somente mobiliza-se do leito com ajuda de terceiros.
b) Apresenta nivel de consciéncia com confusdo mental.
c) Faz uso de medicagdes intravenosas de carater intermitente.
d) Necessita de curativos especializados / cirdrgicos diérios.

3- Entende-se por totalmente dependente, aquele que:

a) apresenta-se em protese ventilatoria continua ou intermitente com 3 ou mais intervenges diarias

b) apresenta-se inconsciente/comatoso ou totalmente restrito ao leito, associado a necessidade de algum dos
suportes terapéuticos:cateter vesical, raqueostomia, acesso venoso e didlise domiciliar.

¢) faz uso de medicacbes intravenosas de carater continuo.

d) possue cirurgia de fixacdo da coluna, em decorréncia de instabilidade grave, com menos de 60 dias de P. O .

ll) Quanto a Classificacéo:

a) Se o somatorio de pontos obtidos for menor ou igual a 07 pontos, o paciente sera considerado néo elegivel
para iniciar ou manter-se no programa de internagdo domiciliar;

b) Se o somatdrio de pontos obtidos for de 08 a 12 pontos, o paciente sera considerado de Baixa Complexidade;

c) Se 0 somatorio de pontos obtidos for de 13 a 18 pontos, o paciente sera considerado de Média Complexidade;

d) Se o somatério de pontos obtidos for igual ou superior a 19 pontos, o paciente sera considerado de Alta
Complexidade;

&) Ao obter 01 pontuagéo 5, o paciente migra automaticamente para Média Complexidade;

f) Ao obter 02 ou mais pontuagdes 5, o paciente migra automaticamente para Alta Complexidade,
independente do total de pontos obtidos (com cuidados de enfermagem de 24 horas).

Obs.: 1- Em TODOS os itens de avaliagio, EXCETO os relacionados a coluna SUPORTE TERAPEUTICO, os
pontos NAQO se somam, SEMPRE prevalecendo o item de MAIOR pontuacio em decorréncia da maior
COMPLEXIDADE

Obs.: 2 - Entende-se por DEPENDENCIA TOTAL DE CUIDADOS a necessidade de enfermagem 24h

Obs.: 3 - Entende-se por DEPENDENCIA PARCIAL DE CUIDADOS a necessidade de enfermagem 12h




