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RESUMO

A Oxigenoterapia € um tratamento necessdrio a pacientes portadores Doenca Pulmonar
Obstrutiva Cronica (DPOC) ou terminais, acometidos por outras patologias graves, em que a
pressao parcial do oxigénio no sangue arterial € aumentada, por meio de uma maior
concentracdo de O, no ar inspirado, com o objetivo de manter niveis de oxigenacdo
adequados para evitar a hipoxemia. A Oxigenoterapia domiciliar prolongada (ODP) melhora
a sobrevida dos pacientes com insuficiéncia respiratoria crdnica, entretanto, € uma
modalidade de tratamento de custo muito elevado, devendo a indicacao clinica ser precisa e
cumprir os critérios estabelecidos pela Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia
(2004). O objetivo desse estudo € fazer uma andlise sobre a repercussao financeira no
or¢camento familiar do paciente, na perspectiva do direito a satide, mostrando a necessidade
do poder publico ajudar a esses pacientes na compensacdo dos altos gastos com esse
tratamento. Trata-se de um estudo tedrico-descritivo e observacional, no qual se analisou o
caso de uma paciente de 96 anos, portadora de Deméncia avancada, insufici€éncia cardiaca
grave e insuficiéncia respiratdria, acamada e dependente de oxigénio por concentrador, sob
cateter nasal, com uma prescricdo médica de 3 a 4 litros por minuto. Concluiu-se que, o
Estado, atendendo as politicas publicas voltadas a prote¢do a saide, precisa procurar, em
forma de isencdo fiscal ou tarifa social, colaborar com as familias dos dependentes de ODP,
por concentrador de oxigénio e suporte ventilatério domiciliar, de qualquer classe social,
amenizando seus gastos excessivos com energia elétrica, como ‘bénus’, uma vez que esses
pacientes deveriam estar em leitos hospitalares quer da rede privada ou da rede publica, e
permanecem em seus domicilios, oportunizando o atendimento hospitalar a outros, com
necessidades mais emergentes.

Palavras-chave: Oxigenoterapia domiciliar prolongada; DPOC, assisténcia domiciliar, saide;



ABSTRACT

Oxygen therapy is often administered to patients with chronic obstructive pulmonary disease
(COPD) or terminal patients with disorders associated with increased arterial partial oxygen
pressure in order to reduce the risk of hypoxemia. Although long-term home oxygen therapy
(LHOT) has been shown to improve survival in patients with chronic respiratory failure, it is
an expensive treatment form and should be indicated only when strictly necessary and in
accordance with criteria established by the Brazilian Society of Pneumology and Lung
Disease (SBPT, 2004). The objective of this study was to analyze the impact of LHOT on
patients’ personal economy in the perspective of patients’ right to health care, and determine
whether such patients are entitled to compensation from health authorities for their spending
on home care. The study was theoretical, descriptive and observational, and analyzed the case
of a 96-year old female patient with advanced dementia and severe heart and respiratory
failure prescribed LHOT (3-4 L/min through a nasal catheter). In conclusion, in harmony with
existing public policies of health promotion, it is suggested health authorities provide
financial support, whether by tax exemption or special grants, to patients dependent on
LHOT, regardless of socioeconomic level, compensating them for their excessive spending
with utilities and nursing, especially since such patients would otherwise take up public and
private hospital beds needed for more urgent cases.

Key words: long-term home oxygen therapy; COPD; home care; health.
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INTRODUCAO

A crise de financiamento do Sistema Unico de Satde (SUS) agravou a
operacionalizacdo do sistema de saude, principalmente no que se refere ao atendimento
hospitalar. A escassez de leitos nos grandes centros urbanos passou a ser uma constante. Os
hospitais filantrépicos, especialmente, as Santas Casas de Misericordia de todo o pais
tomaram a decisdo de criar planos préprios de saude, atuando no campo da medicina

supletiva.

O setor médico privado, que se beneficiou com o modelo médico-privativista,
durante quinze anos a partir de 1964, tendo recebido, nesse periodo, vultosos recursos do setor
publico e financiamentos subsidiados, cresceu e se desenvolveu. A partir do momento em que
o setor publico entrou em crise, o setor liberal comecou a perceber que ndo mais poderia se
manter e se nutrir daquele, passando a formular novas alternativas para sua estruturagao.
Direcionou, assim, o seu modelo de atencdo médica para parcelas da populagdo, classe média
e categorias de assalariados, procurando, através da poupanga desses setores sociais, organizar
uma nova base estrutural. Desse modo, foi concebido um subsistema de Aten¢do Médico-
Supletiva, composto por cinco modalidades assistenciais: medicina de grupo, cooperativas

médicas, auto-gestao, seguro-satde e plano de administragao.

Com pequenas diferencas entre si, essas modalidades se baseiam em contribui¢cdes
mensais dos beneficidrios (poupanca), em contrapartida a prestacdo de determinados servicos
e beneficios pré-determinados, com prazos de caréncias, além de determinadas exclusdes, por
exemplo, a ndo cobertura do tratamento de doencas infecciosas. O subsistema de atencdo
médico-supletiva cresceu vertiginosamente na década de 1980, de tal modo que, no ano de
1989, chegou a cobrir 31.140.000 brasileiros, correspondentes a 22% da populagdo total, e
apresentando um volume de faturamento de US$ 2.423.500.000,00 (MENDES, 1992).

Atualmente, existem alguns projetos de responsabilidade social que garantem o
beneficio de pacientes em domicilio, o que se caracteriza como uma importante melhoria da
qualidade de vida dos adoecidos. Trata-se de programas de isencdo fiscal, pelas companhias
elétricas, para clientes que utilizam equipamentos de autonomia limitada, por doencas
invalidantes que, muitas vezes, sdo impossibilitados de assumir financeiramente gastos

adicionais, como € o caso do consumo continuo da oxigenoterapia.
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O objetivo deste estudo foi, portanto, alertar o poder publico sobre a repercussio
financeira no orcamento familiar, de pacientes que necessitam de uso continuo de

oxigenoterapia, por meio de concentrador de oxigénio.

Nessa perspectiva, procurou-se quantificar o acréscimo sofrido na conta da
energia elétrica referente a residéncia da paciente deste estudo, durante quatro meses, no
periodo de abril a agosto de 2007, a qual foi prescrito o uso continuo do equipamento
concentrador de oxigénio. Constatando-se o elevado nivel do gasto de energia elétrica, apos o
inicio do referido equipamento, procurou-se mostrar a necessidade de colaboracio do Estado,
no sentido de disponibilizar uma ajuda aos familiares dos pacientes que utilizam concentrador
de oxigénio, de forma a aliviar os gastos com energia elétrica, requeridos pelo concentrador
de oxigénio. Assim, torna-se relevante, alertar o poder publico sobre as repercussdes, no
or¢amento familiar, do uso domiciliar do concentrador de oxigénio, que gera crescimento do
consumo de energia elétrica, nas residéncias dos pacientes com necessidade de oxigenoterapia
continua. Essa ajuda corresponde a direitos sociais da cidadania, com o intuito de
proporcionar a populagdo os beneficios e servicos que lhe sdo de direito, protegidos pela

Constitui¢do Federal (BRASIL, 1988).

Este €, portanto, um estudo da natureza tedrico-descritivo e observacional, do tipo
estudo de caso, cujos resultados foram submetidos a uma abordagem quantitativa e
qualitativa. O alicerce tedrico que fundamentou o trabalho foi construido por meio de uma
pesquisa bibliografica, em autores diversos, que se referem aos tOpicos envolvidos,
principalmente, sobre a assisténcia domiciliar, oxigenoterapia domiciliar prolongada e suas
indicacdes, além de suas implicagdes no orcamento familiar dos doentes em uso de oxigénio

continuo por concentrador, dando €nfase aos direitos sociais garantido pela Constituicdo.

O estudo de caso envolveu uma paciente, A.R.A, de 96 anos, portadora de
deméncia avangada, insuficiéncia cardiaca grave e insuficiéncia respiratéria. Acamada,
dependente de oxigénio por Concentrador sob cateter nasal, com uma prescri¢do médica de 3
a 4 litros por min. Classifica¢do social no nivel B, de acordo com avaliacdo do Servigo social
do referido servico. Durante o acompanhamento foram analisadas contas de energia
comparando o consumo de energia elétrica da referida paciente antes e apds o uso do

aparelho.

O consumo de energia foi em kW/h do més vigente de acordo com a vazdo de
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oxigénio utilizada pela paciente. O acompanhamento foi realizado durante cinco meses,
considerando o custo inicial da conta de energia elétrica da residéncia da paciente observada,
e o aumento da conta de energia durante a utiliza¢do do concentrador de oxigé€nio. Antes de a
paciente ter indicacdo de oxigenoterapia continua prolongada, em 09/04/2007, seu consumo
de energia elétrica era de 171 KW, correspondendo a R$ 55,18 e, ap6s o uso do equipamento
elétrico 24 horas, em 07/07/2008, seu consumo de energia elétrica foi de 491 KW,
correspondendo a R$ 215,43.

O trabalho foi didaticamente organizado em trés capitulos, assim sequenciados:
no primeiro capitulo, fala-se do historico da assisténcia domicilidria, mostrando seus
beneficios na redu¢do de custo para satde a publica. No segundo capitulo, descreve-se o perfil
de pacientes em uso continuo de oxigenoterapia domiciliar prolongada, sua importancia, suas
indicagdes, critérios de selecdo, dando énfase ao uso imprescindivel do concentrador de
oxigénio. No terceiro capitulo, comenta-se sobre a responsabilidade social dos projetos sociais
que visam a isencdo de parte do gasto com energia elétrica em decorréncia do uso de

equipamentos de suporte 4 vida nos domicilios.

No Brasil, pode ser observado um ntimero, cada vez maior, de empresas privadas
que prestam servicos de assisténcia domiciliar, além de tentativas isoladas de servigos
publicos em montar programas como estes, focando principalmente a populacdo de idosos
(CUNHA, 2001). Entretanto, o sistema de satde brasileiro ainda parece ineficaz em absorver
essa demanda populacional, levando as familias cuidadoras a uma sensa¢do de isolamento e
desamparo. O entendimento e a localiza¢do dessa populagdo emergente no contexto da saide

publica se faz necessario, dada sua incidéncia cada vez mais frequente (GUERRA, 2001).

No final de 1996, o Ministro da Satide sentiu que os seus esfor¢os para aumentar a
captacdo de recursos para a saide tinham sido em vao, pois o setor econdmico do governo
deduziu dos recursos do orcamento da unido destinados para a saide os valores previstos com
a arrecadagdo da Contribuicdo Provisdria sobre a Movimentac¢do ou Transmissdo de Valores e
de Créditos e Direitos de Natureza Financeira (CPMF), o que acabou ocasionando o seu

pedido de demissdao do cargo nesse mesmo ano.

Desde que comecou a vigorar a CPMF, foram frequentes as dentincias de desvios,
por parte do governo, na utilizacdo dos recursos arrecadados para cobrir outros déficits do

tesouro. Percebe-se claramente a intencdo da Norma Operacional Basica (NOB/96) de
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fortalecer a implanta¢do do Programa Saude da Familia (PSF) e das Préticas Educativas dos
Agentes Comunitdrios (PACS). Segundo o documento do préprio Ministério da Satde
intitulado ‘Satide da Familia’, essa foi: uma estratégia para a reorientacio do modelo

assistencial.

O PSF elege como ponto central o estabelecimento de vinculos e a criacdo de
lagos de compromisso e de co-responsabilidade entre os profissionais de satide e a populagdo.
Sob essa odtica, a estratégia utilizada pelo PSF visa a reversao do modelo assistencial vigente,
por isso, sua compreensao sO é possivel através da mudanca do objeto de atengdo, forma de
atuacdo e organizacao geral dos servigos, reorganizando a prética assistencial em novas bases

e critérios.

Essa perspectiva faz com que a familia passe a ser o objeto precipuo de atencdo,
entendida a partir do ambiente onde vive. Mais que uma delimitacdo geogréfica, é nesse
espaco que se constroem as relagdes intra e extra-familiares e onde se desenvolve a luta pela
melhoria das condi¢des de vida — permitindo, ainda, uma compreensdo ampliada do processo
saude/doenca e, portanto, da necessidade de interven¢des de maior impacto e significado

social.

Em 1998 as privatizacdes alcancam o setor de energia elétrica e sistema de
telecomunicagdes (TELEBRAS). Tendo em vista a crise econdmica vivida pelo Brasil e
outros paises ‘emergentes’ o governo de Fernando Henrique Cardoso aumenta ainda mais os
juros para beneficiar os especuladores internacionais e propde para o povo um ajuste fiscal
prevendo a diminuicdo de verbas para o or¢amento de 1999, inclusive na area de saide. O

corte previsto nesta area foi de cerca de R$ 260 milhdes.

A referida nota do Ministério afirma sobre o CPMF que:

A arrecadacio do CPMF cobrada a partir de 23 de janeiro de 1997 ndo beneficiou a
Saide. O que houve foi desvio de outras fontes, ou seja, a receita do CPMF foi
destinada a sadde, mas foram diminuidas as destinacdes a saude decorrentes de
contribui¢des sobre os lucros e da Contribui¢do para Financiamento da Seguridade
Social (COFINS) (a FOLHA DE SAO PAULO, 6/11/98, p.4).

O governo FHC procurou firmar um acordo com o FMI, diante do agravamento
da crise financeira, a qual se refletiu na diminui¢do da atividade produtiva do pais e no

nimero desempregados (7,4%), segundo dados do IBGE (1998).

Em novembro de 1998, o governo regulamentou a Lei n°. 9.656/98 (BRASIL,



15

1998), sobre os planos e seguros de saide, que fora aprovada pelo congresso nacional em
junho daquele ano. Se por um lado houve uma limitacdo nos abusos cometidos pelas
empresas, por outro a regulamentacdo oficializa o universalismo excludente, na medida em

que cria quatro modelos diferenciados de cobertura de servigos.

Esses fatos demonstram claramente que o compromisso da Medicina Supletiva &,
primordialmente, com o ganho financeiro e com o lucro do capital, e ndo com a saide dos
cidaddos. Prova maior disso é afirmagdo das seguradoras de que os planos deverdo aumentar

seus precos em até 20% para se adaptarem as novas regras.

No inicio de 1999, o pais atravessou uma grave crise cambial provocada pelos
efeitos da globalizacdo e da politica econdmica do governo, que procurou responder, mais
uma vez, com um novo acordo de empréstimo junto ao FMI e, no plano interno, com uma
nova politica recessiva, ditada pelo Fundo Monetario Internacional (FMI), o que geroua uma
diminui¢do do Produto Interno Bruto (PIB) e um aumento ainda maior do desemprego no

pais.

A respeito do concentrador de oxigénio, procura-se mostrar a sua
indispensabilidade, como equipamento indicado para esses pacientes portadores de DPOC e
outras patologias em domicilio e o seu uso criterioso, com determinacdo de tempo através de

prescricdo médica que, entretanto, proporciona grande consumo de energia elétrica.

A indicagdo de oxigenoterapia domiciliar € realizada através de concentradores de
oxigénio, equipamentos elétricos, que possuem uma peneira molecular que retém o nitrogénio
e outros gases contidos no ambiente, deixando passar, apenas, 0 0xigénio, numa concentracao
de O, (Fioy) ! de até 95%. O concentrador possui um fluxo médximo limitado de até 5 litros por
minuto, utilizando a energia elétrica para funcionar, no que torna necessdria a instalacido de
um cilindro de O, como acdo preventiva, para seguranca do paciente na falta de energia

elétrica.

As vantagens do concentrador é que ele possui volume de gds ilimitado ndo
havendo necessidade de recarga, ndo ocupa grande espaco, € de facil manuseio, possui baixo
custo de manutencdo, com autonomia de funcionamento, enquanto houver energia elétrica. Ja
as desvantagens desse equipamento, estdo ligadas ao fato de ser ruidoso e, principalmente,

onerar a conta de energia elétrica do usudrio, com o acréscimo de até 400 watts, causando um

! Fracdo inspirada de oxigénio
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grande impacto financeiro no orcamento familiar e desgastes entre as familias dos pacientes e

os diversos servigos de assisténcia domiciliar, ptblicos e privados.

Por todas as consideragdes expostas, a administracao de O, domiciliar comecou a
ser praticada hd, aproximadamente, 50 anos, a partir das observac¢des do Dr. J. E. Cotes, na
Inglaterra. Entretanto, somente a partir da década de 1970 € que se confirmou que a
Oxigenoterapia Domiciliar Prolongada (ODP), tanto melhorava a qualidade de vida dos
pacientes portadores de doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) com hipoxemia cronica,
como prolongava a sua expectativa de vida. No entanto, A ODP ¢ uma modalidade de
tratamento de custo elevado, devendo a indicagdo clinica ser precisa e cumprir os critérios

estabelecidos pela Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (2004).

A Oxigenoterapia consiste em um tratamento em que a pressao parcial do
oxigénio no sangue arterial ¢ aumentada, por meio de uma maior concentragdo de O; no ar
inspirado, com o objetivo de manter niveis de oxigenacdo em pacientes portadores de
insuficiéncia respiratoria cronica por diversas enfermidades respiratdrias como DPOC, fibrose
pulmonar, graves deformidades toricicas e bronquiectasias adquiridas. Os pacientes que
vivem com hipoxemia (baixa do teor de oxigénio no sangue) e, muitas vezes, hipercapnia
(excesso de diéxido de carbono no sangue), apresentam importante comprometimento fisico,
psiquico e social com repercussdo negativa na qualidade de vida, apresentando, ainda,
repetidas complicacdes, que o conduzem a numerosas internagdes hospitalares e consequente

aumento do custo econdmico para todos os sistemas de saude.

Dentre as vdrias patologias citadas, que tém indicacdo do uso de oxigénio
continuo, a DPOC é uma enfermidade respiratéria que pode ser prevenida e tratada,
caracterizando-se pela presenca de obstrucio cronica do fluxo aéreo, que ndo é totalmente
reversivel. A obstrucdo do fluxo aéreo é, geralmente, progressiva e estd associada a uma
resposta inflamatéria anormal dos pulmdes, a inalagdo de particulas ou gases toxicos,

causadas, primariamente, pelo tabagismo (DPOC 2004).

A doenca pulmonar obstrutiva cronica é progressiva debilitante e diagnosticada
apo6s longa histdria de piora gradual. Essa doenca caracteriza-se pela obstrucdo progressiva e
parcialmente reversivel do fluxo aéreo pulmonar. A dispnéia € o sintoma que mais interfere na
execu¢do das atividades profissionais, familiares, sociais e da vida didria dos pacientes com
doenca pulmonar obstrutiva cronica, levando-os ao sedentarismo e a queda na qualidade de

vida.
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A prevaléncia e a mortalidade sdo maiores entre os homens do que entre as
mulheres. No entanto, a tendéncia para os homens, especialmente os mais jovens, € de
estabilidade e até mesmo decréscimo, enquanto que para as mulheres a tendéncia é de
crescimento. A estimativa de prevaléncia de DPOC no Brasil, a partir da populacdo de
tabagistas, indica a existéncia de sete milhdes e meio de portadores da doenca. Esse valor

representa aproximadamente 5% da populacao brasileira (PELEGRINO, 2001).

A DPOC, em 2003, foi a quinta maior causa de internamento no sistema publico
de satde do Brasil, em maiores de 40 anos, com 196.698 internacdes e gasto aproximado de

72 milhdes de reais (JORNAL BRASILEIRO DE PNEUMOLOGIA, 2004).

A assisténcia domiciliar € um tema que atualmente traz muita discussdo entre
profissionais da drea da sadde e entre administradores. Essa modalidade de assisténcia,
também conhecida como home care (do inglés, cuidado do lar), pode ser definida como um
conjunto de procedimentos hospitalares possiveis de serem realizados na casa do paciente,
favorecendo a um cuidado mais humanizado e maior economia para planos de saide e rede

publica.

A grande questdao, nessa modalidade de assisténcia, é em relacdo ao acesso ao
direito a saude, constitucionalmente assegurada pela Constituicdo Federal (BRASIL, 1988,
artigo 196): "a satide é um direito de todos e, dever do Estado garantido mediante politicas
sociais e econdmicas que visem a redugdo do risco de doenca e de outros agravos € ao acesso
universal e igualitdrio as acdes e servigos para promog¢do, prote¢do e recuperacdo.” Os
pacientes em atencdo domiciliar, além de colaborarem com a maior rotatividade dos leitos

hospitalares nio sdo assistidos na contrapartida de responsabilidade do Estado.

Entdo, seria responsabilidade do Estado garantir a permanéncia destes pacientes
no seu domicilio independente de sua classe social. Por dedugdo légica, se uma pessoa
substitui, por op¢ao ou por conveniéncia médica, o tratamento que deveria ser feito em
hospital publico ou privado, pelo tratamento domicilirio, o Estado deveria responsabilizar-se
pelo gasto adicional de energia em cada situagcdo especifica, onde o critério estabelecido seria
para todos os pacientes, independente de classe social, que necessitem de tratamento

domiciliar, com equipamentos de suporte a vida ligada a rede elétrica.

Nesse sentido, toda empresa moderna tem dois deveres basicos: um deles se refere

ao proprio desempenho em seu campo especifico de atividade, gerando retorno aos seus



18

gestores e beneficios aos clientes; o outro dever diz respeito a sua contribui¢do em favor da
sociedade, como um todo, e da melhoria da qualidade de vida de todas as pessoas,

indistintamente. Esses deveres s@o imprescindiveis e indissocidveis.

O surgimento da Responsabilidade Social decorre, entre outros fatores, da cultura
histérica das organizacdes que sdo: obter eficiéncia, produtividade e lucro. Em tempos
passados, a finalidade especifica das organizacOes era, unicamente, cumprir adequadamente
as suas fungdes, decorrentes das missdes que lhes eram impostas, especificas da sua natureza.
Parecia ndao haver preocupac¢do com a satisfacdo dos colaboradores, tratados como simples
pecas na engrenagem operacional, nem com a reacdo dos usudrios aos bens e servicos
recebidos. Essa era a visdo da organizacdo como um sistema fechado, que omitia os fatores

inerentes a sociedade.

Atualmente, existe uma nova visdo da empresa, voltada, ndo apenas a
maximizacao dos lucros, mas também a atencdo ao trabalhador e a plena satisfacdo do cliente.
Essa nova perspectiva dd a empresa novas atribui¢des alicercadas na Responsabilidade Social
que consiste em agdes prioritarias que visam a melhorar, de forma continua, as condi¢des de

trabalho de seus colaboradores, a atencio ao cliente e a protecdo do meio-ambiente.

Passa-se a analisar cada tema aqui apresentado, iniciando pela descricdo da
evolucdo histdrica da assisténcia domicilidria, na perspectiva da globalizacdo da economia,,
da assisténcia a saide e da experi€ncia desenvolvida em uma prestadora de atengdo a saudde,

de referéncia e de natureza privada.



1 HISTORICO DA ASSISTENCIA DOMICILIARIA

Antes do século XX, a assisténcia domiciliar era prestada pelos médicos em
carater individual, mediante o pagamento direto dos usudrios. As mulheres, culturalmente,
sempre tiveram o papel de cuidadoras de seus parentes ou vizinhos. O primeiro registro de
uma atuagdo organizada na assisténcia domiciliar foi no Estado da Carolina do Sul, no século,
século XIX, por intermédio de mulheres da Sociedade Beneficente de Charleston, que

desenvolviam programas de atendimento a doentes pobres (DIECKMANN, 1977).

A assisténcia domiciliar passou a conviver com o atendimento hospitalar, a partir
do século XVIII, quando surgiram os primeiros hospitais de cardter comunitdrio e laico,
paulatinamente assumidos pelos municipios com dados e governo central. Os primeiros
hospitais mantidos por instituicdes de natureza religiosa s6 surgiram no século XIX

(MENDES, 2001).

As mudangas introduzidas por Florence Nightingale, na Inglaterra, produziram
um importante impacto na formacao das enfermeiras nos Estados Unidos e, por consequéncia,
nas empresas de assisténcia domiciliar, que eram formadas, principalmente, por profissionais
de enfermagem. Nesse contexto, foi criada a Visiting Nurses Association (VNAS), que
congrega as varias agéncias (empresas) de assisténcia domiciliar, criada a partir da virada do
século XIX. Essas empresas passaram a cuidar, sempre, dos doentes de familia abastadas e de
comunidades pobres. As familias mais ricas pagavam taxas que, somadas as doacoes,
compunham um fundo para financiar os servigos prestados pelas empresas as camadas pobres

da populagao.

O alto indice de individuos acometidos por doencas infecto-contagiosas acelerou a
mudanga na pratica da enfermagem. Surgiram as enfermeiras visitantes, agentes difusoras da
educagcdo da sadde que, desde a metade do século XIX, passaram a enfatizar o cariter
preventivo da assisténcia domiciliar. O apoio governamental passou a ser essencial para o

crescimento desse tipo de assisténcia (MENDES, 2001).

Antes de 1900, as enfermeiras que tinham sido graduadas pelos programas iniciais
de treinamento trabalhavam na assisténcia domiciliar privada. Com o novo campo de saide

publica, passaram a ser formadas com outra concep¢do. Essas enfermeiras da saide publica
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eram agrupadas em agéncias especializadas em public health. O foco do trabalho das agéncias
do tipo public heath nurse voltava-se aos pobres e imigrantes, enquanto as agéncias
denominadas community health nurse ofereciam servicos privados para individuos e

familiares que tinham condi¢des de pagar pelos servicos prestados.

Ap0s a elei¢do de Lyndon Johnson, em 1963, com a politica de ‘guerra a pobreza’
foi aprovada da Social Security Act, em 1965, originando o Medicare e o Medicaid, que

passaram a financiar a assisténcia domiciliar a sadde.

O financiamento governamental, principalmente, pelo medicare, impulsionou o
mercado para esse tipo de servico no pais. Inicialmente, o medicare tornou disponivel o
atendimento apenas aos idosos, mas, a partir de 1973, os servigos foram estendidos para

certos procedimentos em jovens (MENDES, 2001).

Pesquisa da American Association for Homecare, de Washington (EUA),
publicada no final de 2002, no site Medicinasa (www.medicinasa.com.br), indicou que um
numero significativo de hospitais norte-americanos abandonou o atendimento domiciliar entre
2000 e 2001. A pesquisa afirmou que o faturamento anual desse setor caiu de 13% em 2000
para 10% em 2001, dentro do segmento da saide. Nos Estados Unidos, essa € uma opc¢ao que
existe hd 35 anos e atende a oito milhdes de pessoas ao ano, que corresponde,

aproximadamente, a 3% da populacdo americana.

A atencdo a saude, por meio do Home Care, prevé uma movimentacao, nesse
setor, até 2005, de mais de 170 bilhdes de ddlares nos Estados Unidos, o que representa mais
da metade do atual PIB brasileiro. Segundo, a vice-presidenta Jane Hinton, embora a Empresa
tenha passado por um momento turbulento até outubro de 2001, o governo passou a repassar
uma taxa fixa, baseada na avaliacio do paciente. Afirma, ainda, que as empresas que
souberam adequar-se a esse momento € sempre operaram com eficiéncia conseguiram passar
ilesas e com Otimas possibilidades de lucro, devido aos fatores demograficos e ao
envelhecimento populacional; com isso, espera-se que o home care cres¢a 15% nos Estados

Unidos anualmente (MENDES, 2001).

Na América, o mercado segue em ascensdo: além dos hospitais que introduziram
0 servico, surgiram empresas especializadas que veem, nesse tipo de atendimento, uma forma
de reduzir custos, aumentar a rotatividade nos leitos hospitalares e humanizar o atendimento,

especialmente, o domiciliar que tem sido a grande valia para o setor hospitalar brasileiro,



21

desde a década de 1990 e tem sido, para muitos, a solucdo dos problemas e para a
minimizacdo das deficiéncias da saide no pais. Alguns estudos também se referem a
existéncia de assisténcia domiciliar no sistema de saide europeu. Um dos motivos da
implantacdo do Home Care, foi o crescimento do nimero de fatores como envelhecimento,
elevacao de custos e novas politicas em cuidados a saide. Além disso, nos paises europeus, ha
um pacto pela saide entre os varios atores sociais € uma integracdo entre as estruturas publica

e privada.

Nao hd muitos registros formais sobre a histéria da assisténcia domiciliar no
Brasil; 0 que mais se encontra sdo depoimentos de pessoas que viveram ou estdo vivendo o
desenvolvimento dessa modalidade. As primeiras atividades domiciliares desenvolvidas no
Brasil aconteceram no século XX, mais precisamente em 1919, com a criacdo do Servico de
Enfermeiras Visitadoras no Rio de Janeiro. Em 1949, foi criado o Servico de Assisténcia
Médica Domiciliar e de Urgéncia (SAMDU). Os principais responsiveis por esse Servigo
foram os sindicatos de trabalhadores insatisfeitos com o vigente atendimento de urgéncia.
Qualquer médico do plantdo saia em ambulancias para o atendimento. A demanda era feita
via telefOnica, diretamente aos postos de urgéncia e eram realizadas visitas domiciliares

regulares por médicos a previdencidrios com doengas cronicas.

Na década de 1960, foi observada uma valorizagdo dos ambitos familiares
comunitdrios, com espaco para atendimento a saude, tendo ocorrido, no mesmo ano, a
implanta¢do do programa pioneiro de assisténcia domiciliar do Hospital do Servidor Puiblico
Estadual de Sao Paulo (HSPESP). A partir de entdo, foram surgindo vdrios outros servigos,
privados e publicos, cada qual se moldando as necessidades de sua clientela. Foi um servigo
criado para atender, basicamente, a pacientes com doencas crOnicas que pudessem ser
acompanhados no domicilio, convalescentes que nao necessitassem de cuidados didrios de
médicos e enfermeiros, portadores de enfermidades que exigiam repouso. Até dezembro de
1997, ja haviam sido cadastrados, nesse servigo, 11.144 doentes, com predominio de
patologias como neoplasias, acidente vascular cerebral, insuficiéncia cardiaca, doenca

pulmonar obstrutiva cronica, diabetes mellitus e hipertensao arterial sist€mica.

A partir da década de 1990, vdrias outras empresas passaram a implantar servigos
de assisténcia domiciliar como, por exemplo, a Volkswagen do Brasil. Ainda houve
implantacdes em prefeituras, hospitais publicos e privados, cooperativas médicas, seguradoras

de saide, medicina de grupo, entre outros. O que pode ser verificado € que muitos dos
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servicos de assisténcia domiciliar estdo dividindo sua forma de assisténcia, basicamente, em:

visita domiciliar, atendimento domiciliar e internacao domiciliar.

A visita domiciliar pode ser entendida como o atendimento realizado por
profissional ou equipe de satde, na residéncia do cliente, com o objetivo de avaliar as
necessidades deste, de seus familiares e do ambiente em que vive, para estabelecer um plano
assistencial voltado a recuperacdo e/ou reabilitagdo. As visitas sdo realizadas levando-se em
consideracdo a necessidade do cliente e a disponibilidade do servico. Sdo realizadas

orientagdes as pessoas responsaveis pela continuidade do cuidado no domicilio.

Por atendimento domiciliar, compreendem-se as atividades assistenciais exercidas
por profissionais ou equipe de saude, na residéncia do cliente, para executar procedimentos
mais complexos, que exigem formacdo técnica para tal. Também sao realizadas orientac¢des
aos responsaveis pelo cuidado no domicilio e a periodicidade do atendimento € realizada de

acordo com a complexidade do cuidado requerido.

A internacdo domiciliar consiste nas atividades assistenciais especializadas,
exercidas por profissionais ou equipe de saide na residéncia do cliente, com oferta de
recursos humanos, equipamentos, materiais ¢ medicamentos, assemelhando-se ao cuidado
oferecido em ambiente hospitalar (instalacio de um mini-hospital). A permanéncia de
profissionais de enfermagem junto ao cliente é pré-estabelecida (6, 12 ou 24 horas). Também

ocorre orientacdo ao responsavel pelo cuidado no domicilio.

Independente da modalidade oferecida (visita, atendimento ou internag¢ao
domiciliar), o cliente deve receber suporte de um servigco 24 horas, para atendimentos de
urgéncia e emergéncia, ou, até mesmo, para um transporte para exames diagndsticos ou
orientacdo (alguns servigos contam com esse suporte). A maioria dos servicos conta com uma

central telefonica 24 horas para execucgao desses atendimentos em qualquer horario.

As vantagens, com relacao a essa modalidade de assisténcia, sdo vérias. Ha maior
humanizag¢do no tratamento, diminuicao de internac¢des e tempo de permanéncia em hospitais.
Ainda pode ser levado em consideracdo outro beneficio muito importante, porém de dificil
mensuragdo, que seria a satisfacdo do paciente e de seus familiares ao ter seu tratamento

realizado em seu lar.

Em termos de home care, o Brasil, com suas particularidades, ainda estd
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iniciando. Atualmente, hd cerca de 20 mil empresas especializadas nos EUA, enquanto no
Brasil sao 200. Para o presidente da Associacdo Brasileira de Empresas de Medicina
Domiciliar (ABEMID), o médico Josier Marques Vilar apud Perazo (2005), todo servi¢o de
assisténcia médica esta em crise de financiamento no mundo, e isso se reflete no atendimento
domiciliar. Dessa forma, esse profissional considera como grande culpado aquilo que chama
de pensamento tecnolégico-céntrico.

A utilizacdo excessiva de recursos de diagnésticos e terap€uticos, com base em

tecnologias cada vez mais sofisticadas, e, algumas vezes intteis, que usam

equivocadamente o hospital como porta de entrada do sistema de sadde, tem

inviabilizado financeiramente o custeio da assisténcia (VILAR apud PERAZO,
2005, p. 3).

Na opinido do gerente geral da Home Doctor, médico Fernando Fernandes apud
Perazo (2005), houve, nos dltimos cinco anos, uma proliferacio de novas empresas de home
care no mercado, muitas sem saber ao certo como e para onde queriam caminhar e que
servicos oferecer. Esse movimento acarretou uma diversidade de servicos, pulverizando o

mercado e trazendo uma queda de qualidade no setor.

No caso da pesquisa da American Association for Homecare, acredita-se que,
especialmente, os programas de atendimento domiciliar financiados pelo setor publico
naquele pais tém sofrido cortes de financiamento. No Brasil, entretanto, percebe-se um
crescimento de empresas de home care nos ultimos cinco anos. Estatisticamente, o
atendimento domiciliar diminui o custo didrio do paciente entre 10% e 60%. Os atendimentos,
por sua vez, podem ser categorizados em alta, média e baixa complexidade, sempre
vinculados a doenca do paciente e dependendo do seu estado de saude, ou da intervencdo a

que se submeteu, ou ainda, do diagndstico formulado pelo médico (MENDES, 2001).

1.1 Globalizacao da Economia em Home Care

O movimento da reforma sanitdria brasileira constituiu-se uma das frentes de
luta pela democratizacio e conquista de direitos sociais. Apesar de muitos fatores
desfavoraveis, os vinte e poucos anos de luta possibilitaram conquistas que se expressam no
reconhecimento constitucional do direito a satde, criagdo e efetivacdo de mecanismo de
participacdo e controle social e de descentralizacdo dos servicos de saude (COSTA;

BONFIM, 2001).
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Na atual conjuntura, ha favordveis mudancas na vigilancia sanitdria, na constru¢cao
de Sistema Unico de Satide (SUS), surgindo novos atores, com a capacidade de propor e de
pressionar a implementacao de politicas setoriais mais ajustada as necessidades em satde. Os
questionamentos sobre a ineficidcia do modelo de aten¢do hegemoOnico apontam para a busca
de novas formas de pensar e atuar em sauide, favorecendo a construcio de modelos
alternativos que privilegiem a intervengdo sobre os determinantes e condicionantes do
processo saude-doenga, em vez da atuacdo focalizada, apenas, na doenga (COSTA; BONFIM,

2001).

Nessa perspectiva, medidas sanitdrias e diversas disposi¢cdes normativas de
interesse coletivo, para contribuir com a constru¢do do direito a saide, comecam a sair do
papel, a partir da organizacdo e capacitagdo institucional, compartilhamento de recursos
financeiros e apoio técnico aos Estados, qualificacdo de recursos humanos, articulagido entre
os servicos federais, estaduais e desses com os municipais, aproximacdo com instincias
organizadas da sociedade e do Sistema Unico de Satde. Pode-se, entdo, contar com ministério

publico em ag¢des de fiscalizacao da vigilancia sanitaria (COSTA; BONFIM, 2001).

Considerando o atual processo de globalizagdo da informacdo e da economia, que
exige da vigilancia sanitdria agilidade, eficicia, controle e qualidade, é fundamental um
sistema de informacgdo, através de relatorios que garantam agdes de desenvolvimento e
emissdo de dados que assegurem aos pacientes graves a permanéncia em casa, sem risco, €

com monitorando da sua qualidade de vida.

Os servigos de vigilancia sanitdria e seus realizadores humanos necessitam estar
capacitados e permanentemente atualizados, em termos técnicos e cientificos, para exercer
uma funcdo mediadora entre os interesses econdmicos e da saude, cabendo gerenciar os riscos
sanitarios de modo a proteger a saide dos consumidores, do ambiente e da populacdo como

um todo.

O exercicio da funcdo regulatéria requer competéncia técnico-cientifica e o
emponderamento social, o que implica na apropriacio coletiva de uma ética da
responsabilidade publica pelos interesses da sadde. As agdes da vigilancia sanitdria
constituem-se acdes de saide e, a0 mesmo tempo, instrumentos da organiza¢ao econdmica da
sociedade, pois a sua funcdo protetora abarca, ndo apenas, cidaddos e consumidores, mas

também os produtores (COSTA, 1999).
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1.2 Home Care: uma modalidade de assisténcia a saude

Home Care, ou aten¢do domiciliar, é uma alternativa cada vez mais prestigiada
por pacientes e familiares, pois oferece conforto e humanizacdo ao tratamento. Substitui a
internacdo hospitalar, apos a autorizagdo médica, com beneficios diversos, como estar
proximo de parentes € amigos, permanecer num ambiente mais aconchegante, além de tirar o

peso psicoldgico de estar preso a um leito hospitalar (MOTA; COELHO; 2005).

Claro que o home care ndo oferece todos os recursos terapéuticos de um hospital.
Justamente por isso, s6 pode ser adotado depois de uma rigida avaliagdo médica, visto que
sempre existem casos que nao podem abrir mado de tais recursos. Porém, para os pacientes que
estdo aptos a esse tipo de tratamento, existem outras vantagens: o custo, cerca de 30% a 60%
mais em conta do que a internacdo hospitalar, dependendo da situagdo clinica e a
possibilidade de ter o apoio integral de uma equipe multidisciplinar:

Os pacientes que podem usufruir o tratamento domiciliar podem apresentar diversas
complexidades clinicas. Desde os mais graves e cronicos, que dependem de
equipamentos e cuidados diferenciados, até aqueles de menor gravidade, que
necessitam de cuidados pontuais, como procedimentos de enfermagem para

aplicacdo de medicamentos, realizagdo de curativos ou monitoramento (DENISE
VAN AANHOLT, coordenadora do GANEP-LAR).

Home Care no Brasil entrou em cena no final da década de 1940, com a iniciativa
de um hospital piblico municipal. No inicio da década de 1990, observou-se um crescimento
no setor privado. O GANEP, logo apés sua fundacio, também contemplou o home care. No
entanto, atuava apenas com o atendimento e o treinamento em terapia nutricional enteral e
parenteral, no qual foi pioneiro. O Departamento de Atencdao Domiciliar GANEP-LAR, uma
subdivisdo do GANEP Nutricdo Humana, veio ampliar os servigos domiciliares, atendendo

individuos para procedimentos e internacao hospitalar (VAN AANHOLT).

Fundado em 1995, o GANEP-LAR segue os passos do GANEP que é referéncia
em terapia nutricional no Brasil. Oferece atendimento domiciliar a pacientes tratados
inicialmente em hospitais e que estdo autorizados por seus médicos a continuar o tratamento

em suas residéncias.

Na maioria das situacdes, o atendimento domiciliar € procurado por portadores de
doencas cronicas, como diabetes, hipertensdao ou cancer; por portadores de necessidades
especiais que precisam de cuidados constantes e diferenciados e, também, para casos de

doencas neuroldgicas e, ainda, em doencas degenerativas, como Parkinson ou Alzheimer.
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Realizam-se, em média, 80 atendimentos por dia, sendo que, desse total, 15 a 20 pacientes
necessitam de procedimentos como curativos ou administracio de medicamentos (VAN

AANHOLT).

Quando o GANEP-LAR iniciou suas atividades, contava apenas com o
atendimento nutricional. O atendimento da equipe multidisciplinar comegou anos depois,
primeiramente, com o apoio de uma equipe de enfermagem. A base do atendimento
domiciliar estd na enfermagem. S3o profissionais extremamente ativos e que tém maior

contato com os pacientes e familiares (VAN AANHOLT).

A enfermagem ¢é responsdvel pelos cuidados basicos, como higiene pessoal,
realizacdo de curativos e administracdo de medicamentos, manipulacdo de equipamentos e
treinamentos. Para isso, € imprescindivel uma equipe completa, dai porque o home care tem
como base uma abordagem multidisciplinar, formada por médicos, enfermeiros, psic6logos,
farmacéuticos, assistentes sociais, nutricionistas, fisioterapeutas, terapeuta ocupacional,
fonoaudidlogos e setor administrativo, com uma logistica bem montada. Nesses casos, todos
os recursos tecnoldgicos, medicamentos e outros materiais sao disponibilizados juntamente

com o apoio de um auxiliar de enfermagem em tempo integral.

1.3 Home Care no Ceara: Experiéncia de um servico de referéncia privado

A partir da ideia de implantar um servico de atendimento domiciliar, em um plano
de sadde privado de Fortaleza, o ‘Programa de Home care teve inicio, em setembro de 1998
quando, em visita a vdrios servigos publicos e privados, dentre eles a Associacdo Domiciliar
Unimed (ADUC/UNIMED CAMPINAS), foi constatado o sucesso e a economia gerada pelo

Home care.

A proposta de prestar uma assisténcia diferenciada, com um baixo custo, a
pacientes cronicos, em repetidas internagdes, geralmente, prolongadas sinalizou ser esse um
diferencial para a sobrevivéncia e crescimento da cooperativa que tinha por maior lastro a

manutenc¢do indefinida em hospitais credenciados deste tipo de paciente.

Foi neste contexto que, em 1° de dezembro de 1998 iniciou-se o funcionamento

desse servi¢o privado. No primeiro momento, com uma equipe formada por: dois médicos,



27

um assistente social, uma enfermeira, um fisioterapeuta, dois auxiliares de enfermagem e dois
socorristas em duas viaturas pequenas, atendendo a vinte pacientes selecionadas através de
busca dirigida nos hospitais, com periodo de internacdo superior a 30 dias, alto custo para

cooperativa e mais de cinco internacdes no ultimo ano.

Apesar da pouca divulgacdo e da discreta campanha de marketing, a busca intensa
de cooperados e familiares para inclusdo de seus pacientes fez o servico crescer rapidamente,

muito além das expectativas iniciais.

Ao final de um ano de atividade, foram atendidos pelo servico 374 pacientes. A
equipe de profissionais cresceu totalizando vinte e uma pessoas. Logo, foi necessdrio inserir
novos profissionais, médicos, nutricionistas, terceirizacdo de terapias especificas com
concorréncia entre prestadores credenciados da operadora para os servicos de: fisioterapia,
fonoaudidloga, hemotransfusdo, quimioterapia, alimentacdo enteral e parenteral,
oxigenoterapia, suporte ventilatrio e auxiliares de enfermagem para viabilizar internamentos

domiciliares, além do aumento da frota.

Vale ressaltar a criacdo da Equipe Mdével de Enfermagem, com baixo custo, mas
que viabilizou o atendimento de pacientes temporarios e pediatricos, instituindo novas formas
de atendimento, incluidos no servico para absorver um maior nimero de pacientes,
abreviando, assim, o periodo de internacdo hospitalar ou, até mesmo, evitando-a, em parceria

com seus médicos assistentes.

De acordo com avaliagdo do préprio servico, o primeiro ano representou a
estruturacdo e consolidagdo do servico de home care entre cooperados e usudrios. Os

resultados obtidos foram bastante animadores.

Pacientes e familiares t€ém apresentado alto grau de satisfacdo com relacdo a
assisténcia domiciliar e o resultado, em termos de melhoria clinica, supera¢do ou nao
progressdo dos déficits, queda no nimero de re-internagdes, estreitamento dos vinculos
familiares e diminuicdo considerdvel dos custos em relacdo a utilizacdo anterior na rede
credenciada, s@o indicadores positivos que reforcam os acertos e a importincia e magnitude

do programa.

No segundo ano o crescimento do servigo continuou e, ao final de dois anos de

funcionamento, foram atendidos 1.186 pacientes. A equipe cresceu totalizando 36 pessoas.
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Em Novembro de 2000 a equipe do home care atendeu a 368 pacientes cronicos e 32
pacientes tempordrios, sendo 57% do sexo feminino e 43% do sexo masculino (Grafico 2).
Atualmente, no seu décimo ano o programa é considerado um Hospital virtual dado o grande
nimero de pacientes atendidos na grande Fortaleza, cuja maior incidéncia é de pessoas com

60 anos ou mais (Grafico 1).

GRAFICO 1 - PACIENTES CRONICOS POR FAIXA ETARIA
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Fonte: UNIMED (2000)

Vé-se que a maior incidéncia de pacientes atendidos refere-se aqueles que estdo
na faixa acima de 60 anos, que corresponde a 83% dos pacientes submetidos ao servigo de

atendimento domiciliar.

GRAFICO 2 - PACIENTES POR SEXO
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M Masculina H Feminino

Fonte: UNIMED (2000)

O Servico conta com a parceria de servico de urgéncia 24 horas, e suas
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intervengdes com os pacientes em suas agudizacdes e de Hospital da mesma operadora, dando
suporte fisico e material, possibilitando o internamento de pacientes € sua monitorizacao

(TEIXEIRA, 2007).

1.4 Fatores que justificam a adocao do Sistema de Home Care

O desenvolvimento, na drea privada, do atendimento domiciliar no Brasil, ocorreu
sem o suporte de um padrao de licenciamento que orientasse o crescimento da modalidade
Home Care, de uma forma uniforme e eficaz. A propria defini¢do desse tipo de servigo sofreu
vdrias interpretacdes e sua natureza bdasica foi, muitas vezes, mal representada. Por muito
tempo havia poucos profissionais com experiéncia nessa drea no Brasil e os estrangeiros
sofriam com a falta de compreensdo da cultura e da realidade socioecondmica brasileira.
Porém, a realidade vem se transformando. J4 existem muitos talentos nacionais, que estiao se
empenhando no desenvolvimento de uma modalidade que promete se impor no futuro no

sistema de sadde.

Segundo Mendes (2001) a assisténcia domicilidria a saide € um tipo de
atendimento que pode ser desenvolvido como estratégia de desospitalizagdo para qualquer
nivel de complexidade de atencdo, ou seja, ele perpassa os trés niveis de atendimento no
ambiente domicilidrio. E justamente nesse contexto que se consolida o atendimento
domicilidrio no Brasil, o qual vem proliferando tanto no setor publico como no privado,
principalmente com o objetivo de manter o paciente em casa, contando com todas as
vantagens que esse tipo de assisténcia proporciona otimizacdo dos custos, maior rotatividade
dos leitos hospitalares, individualizagdo da assisténcia, humanizacdo da finitude para

pacientes sem possibilidade terap€utica, dentre outros.

Pesquisas comprovam um aumento da populagdo idosa, e consequentemente um
aumento no nimero de doencas relacionadas a senilidade. O aumento da incidéncia de
doencas cronicas e a incapacitacdo funcional ndo podem ser ignorados, pois os custos de
gerenciamento dessas condi¢des prometem ter um aumento significativo. Para o Plano de
Saude, o Home care oferece um servigo extra e promove um aumento na qualidade de vida de
seus usudrios, além de beneficios decorrentes da reduciao nos seus custos com hospitalizagao.

O Home care favorece um maior controle da utilizacdo de recursos em &dreas como centro
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médico, terapéutico e diagndstico. Terapias hospitalares de alto custo geralmente podem ser

realizadas em uma fracao de custo reduzido em Home care.

O grande interesse do cidaddo pelo gerenciamento de sua prépria saude e pela
saiude dos seus amigos e familiares oferece uma oportunidade singular para essa modalidade,
por exemplo, a chance da transferéncia programada e responsdvel de certas tarefas (que
tradicionalmente estavam a cargo do médico, enfermeiro e do hospital) para o paciente, amigo
ou familiar. Estas pessoas passam a ter um novo papel no sistema Home care: o do cuidador

informal.

O Cuidador Informal ou o paciente, podem ser treinados no gerenciamento didrio
de sinais e sintomas relacionados com a alternancia das condi¢des de satide, troca de curativos
em lesdes simples e de baixo risco, administracdo e monitoramento de dietas especializadas,
administracdo de certos medicamentos e outros procedimentos seguros. Como resultado, o
cliente/paciente terd uma vida mais sauddvel, sem a ameaca de repetidas hospitalizacdes e

maior controle dos resultados de seu tratamento, além da satisfacdo de estar em seu lar.

Muitos paises destinam boa parte de suas verbas para o financiamento e
tratamento de enfermidades, ao invés de investi-las em prevenc¢ao ou manutencao da saude. O
sistema de Home Care nos di a oportunidade de intervir beneficamente, na prevengdo e
tratamento precoces de vdrias patologias e suas sequelas, por intermédio da metodologia de
ensino e programas de prevengdo para clientes e cuidadores. O aumento do custo vinculado a
prestacao de servicos de saude para pessoas que sdo ou nao asseguradas. O inevitdvel

aumento geral do custo da medicina no pais.

Para o Hospital, que encontra dificuldades, em relacdo aos pacientes de
permanéncia prolongada e de alto custo, o0 Home care oferece uma alternativa de tratamento
que mantém ou melhora os padrdes de atendimento, reduzindo, significativamente o custo de
internagdo, bem como, possibilitando maior rotatividade de leitos, dando chance a pacientes
mais necessitados de hospitalizacdo. Convém frisar que o Home care nao é uma alternativa ao
internamento hospitalar, quando o paciente tem uma indicacdo clinica que necessite dos
recursos fisicos e profissionais de um hospital, pois nesses casos, 0 melhor ambiente para ele

¢ sem duvida, o hospital.
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1.5 A necessidade de gerenciamento de custo e risco pelos planos de satde

A busca, ja evidente, da eficiéncia e da metodologia de gerenciamento do custo no
competitivo mercado hospitalar e de Planos de Saide no Brasil, tem incentivado as fontes
pagadoras a monitorarem todos os parametros e meios empregados no fornecimento de
servicos aos seus usudrios. A desconsideragao do Home Care como ferramenta importante no
gerenciamento de custos, aumento da qualidade e da fidelidade dos usudrios, mostrard num

futuro préximo, ser um erro sério de planejamento.

A ampliagdo de cuidados domiciliares como estratégia nos servigos de Internacao
Domiciliar e no Programa de Saide da Familia configura novos saberes e fazeres na equipe de
saide que valorizam caracteristicas do trabalho voltadas para a integralidade,

interssubjetividade e cuidado centrado na Familia.

Nessa perspectiva, os cuidados domiciliares trazem implicacOes para o ensino e
para o servigo na reorganizacao das praticas de saide e de ensino que permitam a reflexdo e
acdo sobre essa estratégia. Assim, cabe contextualizar o cuidado domiciliar como estratégia
de reversdo do modelo assistencial em saide e as demandas e necessidades advindas dessa

estratégia na formacao dos profissionais de saide.

A consolidacdo do Sistema Unico de Saide (SUS) apresenta-se, no contexto da
atencao a sadde no Brasil, como uma realidade em constru¢cdo. Nesse movimento, buscam-se
alternativas na configuracdo de praticas sanitdrias que superem o modelo assistencial centrado
na doenga e nos cuidados prestados no ambiente hospitalar, para avancgar na configuracdo de
saberes e fazeres que tenham como enfoque a identificacdo e a andlise dos problemas e
necessidades de satide contemporaneas e que sejam centrados no usudrio e nas caracteristicas

fundamentais do cuidado em satdde.

Em consequéncia, observa-se a emergéncia e a ampliacido de espacos de atencao
nao-tradicionais: Estratégia de Saudde da Familia, Assisténcia Domiciliar nas diversas
modalidades, casa de cuidados paliativos, dentre outros. Esses espacos representam esforcos
na reconstru¢dao de um modelo de atencdo o que exige, na sua génese, repensar o processo de

trabalho e a organizacao das tecnologias nesses novos locus (MOTA, 2005).

Reverter o modelo assistencial implica buscar uma assisténcia integral, equanime,
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que garanta a qualidade de vida e a autonomia dos sujeitos no processo. Nessa construcio, €
preciso ter clareza a respeito da co-responsabilidade do Estado, da sociedade e dos usudrios,

individual e coletivamente, na produgao da saude.

O cuidado domiciliar engloba e perpassa trés modalidades de atengdo: visita
domiciliar, assisténcia domiciliar e internacdo domiciliar. Em cada uma dessas modalidades
visualizam-se caracteristicas fundamentais que devem ser garantidas: a integralidade, a

interssubjetividade e o cuidado centrado no usudrio e na familia (MOTA, 2005).

Pensar integralmente o cuidado domiciliar supde que este deva sustentar-se no
trabalho de uma equipe multiprofissional, com enfoque interdisciplinar em uma visdo
multifacetdria, na combinac¢do de tecnologias e na complementariedade do trabalho em sadde

(SILVA et al, 2004).

Por outro lado, o cuidado domiciliar pode ser apenas um reforco do modelo
médico hegemonico, com predominio de uma medicina tecnoldgica que estimule a produgdo
de atos e procedimentos em que os sujeitos sdo meros consumidores. Nessa concepcdo, o
domicilio se torna, apenas, mais um espago, sem nenhum impacto na mudanca do modelo

assistencial.

Construir outra perspectiva implica, também, assumir o cuidado domiciliar como
uma interface de didlogo entre os profissionais de saude, o ser cuidado e a familia no qual hé a
valoriza¢do das subjetividades com criacdo de vinculo e co-responsabilizacdo dos sujeitos

pelas situacdes de sauide.

Nesse sentido, a Organizacdio Mundial da Saide (OMS) define Assisténcia
Domiciliar como:
A provisdo de servicos de satde por prestadores formais e informais com o objetivo
de promover, restaurar e manter o conforto, fun¢do e saiide das pessoas num nivel
mdximo, incluindo cuidados para uma morte digna. Servicos de assisténcia

domiciliar podem ser classificados nas categorias de preventivos, terapéuticos,
reabilitadores, acompanhamento por longo tempo e cuidados paliativos.

Na configurac¢ao de novas praticas em saide, um elemento norteador € a formacao
dos profissionais que atuam no setor. Os conhecimentos e habilidades necessdrios para o
cuidado domiciliar passam, entdo, a serem discutidos como temdtica na estruturacdo dos

modelos de ensino dos profissionais de satide em niveis de graduacdo, pds-graduagdo e



33

Educacao Permanente.

Tais consideragdes partem da constatacio do distanciamento entre a formacgado dos
Recursos Humanos em sadde e a finalidade de sua pratica, ou seja, o cuidado em todas as suas
dimensdes. Nesse movimento, assumindo uma formagao contextualizada a realidade, torna-se
necessdrio fortalecer a articulacdo ensino-servigo e a integralizacdo dos contetdos de ensino-

aprendizagem assumindo o cuidado domiciliar como uma das possibilidades de atuacdo.

1.6 ANS na Assisténcia Domiciliar

A Agéncia Nacional de Sadde (ANS) € uma pessoa juridica de direito publico,
autarquia especial caracterizada por autonomia administrativa, financeira, patrimonial e de
gestdo de recursos humanos, autonomia nas suas decisdes técnicas e mandato fixo de seus
dirigentes. E vinculada ao Ministério da Satdde com atuacio em todo territério nacional

(CUNHA, 2003).

A Ageéncia Nacional de Satde Suplementar desencadeou, a partir de 2004, o
Programa de Qualificacdo da Saidde Suplementar, mediante o qual as operadoras de saide
passaram a ser avaliadas, também, pela qualidade da atencdo a sadde prestada a seus
beneficidrios. Pode parecer estranho, mas como a sadde suplementar ¢ uma atividade
econOmica, incluir a responsabilidade pela saide dos usudrios como compromisso bésico das
operadoras € uma inovacdo, uma vez que, tradicionalmente, esse setor se move em busca do
lucro e da sadde financeira das empresas, como qualquer outro setor da economia. Entdo por
iniciativas préprias, ou incentivadas pela acdo da Agéncia Nacional de Saude (ANS), as

operadoras de satide passaram a, oficialmente, se ocupar da gestdo do cuidado (CAMPOS et

al,2006).

Conforme previsto no artigo 174 da Constitui¢do Federal, o Estado, como agente
normativo e regulador da atividade econdmica, deverd exercer, na forma da lei, as fungdes de
fiscalizacdo, incentivo e planejamento, sendo determinante ao setor publico e indicativo para
o setor privado, pois a saide é um servico de interesse geral, na qual € reconhecido o carater
suplementar da saide privada, como dispde o artigo 199 da Carta Magna(BRASIL, 1988),
desempenhada como servigo de interesse econdmico em geral, interesse esse, que justifica a

regulacdo desse setor. Essa autarquia especial foi criada com a finalidade de promover a
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defesa do interesse publico na assisténcia suplementar a satde, através da regulacdo e
fiscalizacdo do setor, das relacdes das operadoras setoriais com prestadores de servigos de
saide e com os usudrios de planos de satide, para o desenvolvimento das a¢des de saide no
pais. Sua atuacdo € restrita a regulacdo dos servicos das operadoras de planos privados de
assisténcia a sadide, competindo a Ageéncia zelar pelo fiel cumprimento da Lei 9656/98
(BRASIL, 1998) e por sua regulamentacdo normativa, no ambito da satde suplementar no

Brasil.

A Agéncia tem competéncia de ‘policia normativa, decisdria e sancionatéria’
exercida em 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 os diferenciem da atividade exclusivamente financeira, conforme a
Lei 9656/98 (BRASIL, 1998, artigo 1°, §1°.). No ambito dessa competéncia, a Agéncia
Nacional de Saude Suplementar assegura aos consumidores a existéncia de medidas, como a
imposicdo de sangdes para os atos irregulares cometidos pelas operadoras, na qual ha
instauracdo de um processo administrativo. Esses atos irregulares, que contrariam a legislagcao
em vigor, podem ser denunciados pelos consumidores através do disque ANS ou
pessoalmente, nos nucleos regionais da Agéncia, espalhados por alguns Estados do Brasil. O

consumidor tem o direito e se identificar, ou ndo, no ato da denuncia.

Uma das finalidades da criagdo da ANS € equilibrar as relagdes existentes entre 0s
consumidores, a parte mais fraca, e as operadoras de planos de saide, a parte mais forte dessa
relacdo de consumo, garantido ao consumidor o menor prejuizo, ocasionado pelos planos
privados de assisténcia a saude e pelas operadoras, além da ‘defesa do mercado’, com a
regulacdo desse setor, que seve a uma parte expressiva da populacdo brasileira (CUNHA,

2003).

Segundo a NOB-SUS 01/96, a atencdo a saide, que encerra todo o conjunto de
acoes levadas a efeito pelo SUS, em todos os niveis de governo, para o atendimento das
demandas pessoais e das exigéncias ambientais, compreende trés grandes campos: o das
politicas externas ao setor de saude, o das intervencdes ambientais e o da assisténcia, em que
as atividades sdo dirigidas a pessoas, individual ou coletivamente, e que € prestada no ambito

ambulatorial e hospitalar, bem como em outros espagos, especialmente no domiciliar.



2 PERFIL DOS PACIENTES DEPENDENTES DE ODP EM
ASSISTENCIA DOMICILIAR

Os pacientes que, mais frequentemente, necessitam de assisténcia domiciliar com
o uso de oxigenoterapia sdo, geralmente, portadores de doengas cronicas degenerativas,
muitos sem possibilidade terapéutica de cura, e a grande maioria de doencgas respiratorias
como Fibrose Pulmonar, Fibrose Cistica, Bronquiectasias, Deformidades Tordxicas entre

outras, e as Doencas Pulmonares Obstrutivas Cronicas.

A Doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) é uma enfermidade respiratéria
prevenivel e tratdvel, que se caracteriza pela presenca de obstrucao cronica do fluxo aéreo, e
ndo é totalmente reversivel. A obstrucdo do fluxo aéreo €, geralmente, progressiva e estd
associada a uma resposta inflamatdria anormal dos pulmdes, a inalagdo de particulas ou gases
téxicos, causada, principalmente, pelo tabagismo. Embora a DPOC comprometa os pulmdes,
ela também produz consequéncias sistémicas (Il Consenso Brasileiro sobre Doeng¢a Pulmonar

Obstrutiva Cronica-DPOC-2004).

O processo inflamatério cronico pode produzir alteracdes dos bronquios
(bronquite crdnica), bronquiolos (bronquiolite obstrutiva) e parénquima pulmonar (enfisema
pulmonar). A predominancia dessas alteragdes € varidvel em cada individuo, tendo relagao

com 0s sintomas apresentados.

N3ao se conhece a real prevaléncia da DPOC no contexto em que se vive. Os dados
de prevaléncia para o Brasil, obtidos até o momento, sdo resultantes de questiondrio de
sintomas, que permitem estimar a DPOC em adultos maiores de 40 anos em 12% da
populacdo, ou seja, 5.500.000 individuos. A DPOC, em 2003, foi a quinta maior causa de
internamento no sistema publico de saide do Brasil, em maiores de 40 anos, com 196.698
internagdes e gasto aproximado de 72 milhdes de reais (JORNAL BRASILEIRO DE
PNEUMOLOGTIA, 2004).

No Brasil, vem ocorrendo um aumento do ndmero de 6bitos por DPOC nos
ultimos 20 anos, em ambos os sexos, tendo a taxa de mortalidade passado de 7,88 em cada
100.000 habitantes, na década de 1980, para 19,04 em cada 100.000 habitantes, na década de
1990, com um crescimento de 340%. A DPOC, nos ultimos anos, vem ocupando da 4* a 7*

posicdo entre as principais causas de morte no Brasil (JORNAL BRASILEIRO DE
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PNEUMOLOGIA, 2004).

A Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica também é responsdvel por um enorme
custo financeiro. Globalmente, combinando a prevaléncia da doenga com seu impacto, a

DPOC promove gastos da ordem de US$ 1.522 por doente ano (CAMPOS, 2002).

A tosse € o sintoma mais encontrado, pode ser didria ou intermitente e pode
preceder ou ocorrer simultaneamente a essa doenca. O aparecimento da tosse no fumante € tdo
frequente, que muitos pacientes ndo a percebem como sintomas de doenca, considerando-a
como o ‘pigarro do fumante’. A tosse caracteristica da DPOC ocorre em, aproximadamente,

50% dos fumantes.

A dispnéia (falta de ar) é o principal sintoma associado a incapacidade, causando
a reducgdo da qualidade de vida e pior prognéstico. E, geralmente, progressiva de acordo com
a evolucdo da doenca. Muitos pacientes sé referem a dispnéia quando ja se encontram em
uma fase mais avancada da doenga, pois atribuem parte da incapacidade fisica ao

envelhecimento e a falta de condicionamento fisico.

A Organizacdo Mundial da Satide (OMS) e o Banco Mundial (BM) estimaram,
em 1990, que a prevaléncia da DPOC fosse da ordem de 9,33 por 1.000 homens e de 7,33 por
1000 mulheres (CAMPOS, 2002).

A presenca de sintomas respiratérios cronicos no paciente com hdbito tabédgico
(cigarro, cigarrilha, cachimbo, charuto) deve levar a suspeita clinica de DPOC. Quanto maior
a intensidade do tabagismo, maior a tendéncia ao comprometimento da funcdo pulmonar,
embora a relacdo ndo seja obrigatoria. Aproximadamente, 15% dos fumantes desenvolvem

DPOC.

A exposicao a fumaga de combustdo de lenha, a poeiras e a fumaga ocupacional
deve ser pesquisada e pode ser encontrada no paciente com DPOC. Nessa pesquisa devem ser
feitas avaliages espirométrica, radiolégica e gasométrica, entre outros testes de avaliacao
respiratéria. Os sintomas apresentados na DPOC sao achados inespecificos e podem levar a
confusdo diagndstica. Sdo vdrias as doencas respiratorias que servem de diagndstico
diferencial. Asma bronquica, Bronquiolites, Bronquiectasias, Tuberculose, Insuficiéncia

Cardiaca congestiva e outras

A oxigenoterapia tem demonstrado ser, de forma inequivoca, o principal
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tratamento para melhorar a sobrevida de pacientes hipoxémicos portadores de DPOC, tendo
como objetivo a manutencdo da saturacdo arterial da oxiemoglobina acima de 90% (Sa02.

90%), documentada na gasometria arterial.

Constituem indicacdo para a prescricao de oxigenoterapia prolongada domiciliar a

baixos fluxos os seguintes achados laboratoriais e de exame fisico:

PaO, 55 mmhg ou saturacio, 88% em repouso; PaO, entre 56 ¢ 59 mmhg com
evidéncias de cor pulmonal ou policitemia. Embora a avaliacdo oximétrica seja um guia
eficaz para triagem de candidatos a oxigenoterapia, é necessdria a realizacdo da gasometria
arterial, pois ela permite uma avaliagdo mais precisa das trocas gasosas, com documentacdo
da PaO, e da condi¢do ventilatéria do paciente pela avaliacdo da PaCO,. Os fluxos de
oxigénio devem ser titulados utilizando-se o oximetro de pulso durante repouso, exercicio e
sono, até obter-se a saturacdo de pulso da oxiemoglobina maior ou igual a 90% (Sp0,.90%).
O periodo de oxigenoterapia domiciliar deve incluir as 12 horas noturnas, pois a hipoxemia
durante a vigilia se acentua durante o sono, em razdo da irregularidade respiratéria noturna

fisioldgica.

Nao se demonstrou ainda que pacientes com hipoxemia apenas noturna tenham
beneficios com uso do oxigénio noturno em relacdo aqueles com igual condi¢do que ndo o
recebam, mas ja existem evidéncias de aumento de pressdo na artéria pulmonar durante o dia,
em pacientes com dessaturacdo de oxiemoglobina durante o sono. Recomenda-se que a
prescricdo de oxigénio, utilizada durante o dia em repouso, adicione-se mais 1L/min durante a
noite. O ideal é determinar, individualmente, a dose suplementar adequada do oxigénio
noturno com oximetria continua durante o sono. Recomenda-se o aumento do fluxo de O, aos
esforcos em pacientes que jd o utilizam em repouso e sua prescricdo naqueles que sO
dessaturam as atividades fisicas, de acordo com as necessidades especificas (JORNAL

BRASILEIRO DE PNEUMOLOGIA, 2004).

Em um trabalho recente realizado em servico de home care privado da Unimed
Lar, foi feito um estudo em pacientes com insuficiéncia respiratdria cronica, dependentes de
oxigenoterapia domiciliar prolongada nos meses de margo, abril e maio de 2007, para
identificar o perfil desses pacientes. Foi feita uma pesquisa quantitativa, retrospectiva,
realizada a partir da re-leitura dos prontudrios dos pacientes assistidos pelo servico Unimed

Lar. Segundo a pesquisa, 236 pacientes utilizaram oxigenoterapia prolongada por



38

concentrador de oxigénio, dos quais 58,5% eram do sexo feminino, 41,5% do sexo masculino.
A faixa etdria predominante foi de 51 a 80 anos com 47%, tendo maior incidéncia de doengas
respiratorias com percentual de 42%. A maioria de pacientes estava acamada (73,3%), e

26,2% eram traqueostomizados (SOUSA, 2007).

2.1 Oxigenoterapia domiciliar prolongada

A Oxigenoterapia € um tratamento em que a pressdo parcial do oxigénio no
sangue arterial ¢ aumentada por meio de uma maior concentracdo de O, no ar inspirado, com
o objetivo de manter bons niveis de oxigenacdo em pacientes portadores de insuficiéncia
respiratdria cronica por diversas enfermidades respiratérias como doenca pulmonar obstrutiva
cronica (DPOC), fibrose pulmonar, graves deformidades tordcicas e bronquiectasias
adquiridas. Os pacientes que vivem com hipoxemia (baixa do teor de oxigénio no sangue) e,
muitas vezes, hipercapnia (excesso de di6xido de carbono no sangue), apresentam
significativo comprometimento fisico, psiquico e social, com repercussdo negativa na
qualidade de vida, apresentando, ainda, repetidas complica¢des, que o conduzem a numerosas
internagdes hospitalares e consequente aumento do custo econdmico para os sistemas de

saude.

Por todas as consideracdes expostas, a administracao de O, domiciliar comecou a
ser praticada hd, aproximadamente, 50 anos, a partir das observac¢des do Dr. J. E. Cotes, na
Inglaterra. Entretanto, somente a partir da década de 1970 € que se confirmou que a
Oxigenoterapia Domiciliar Prolongada (ODP), tanto melhorava a qualidade de vida do
paciente portador de DPOC com hipoxemia cronica, como prolongava a sua expectativa de
vida. No entanto, A ODP € uma modalidade de tratamento de custo elevado, devendo a
indicagdo clinica ser precisa e cumprir os critérios estabelecidos pela Sociedade Brasileira de

Pneumologia e Tisiologia (2004).

Dentre as varias patologias citadas, que tém indicacio do uso de oxigénio
continuo, a Doen¢a Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC), é uma enfermidade respiratdria
prevenivel e tratdvel, que se caracteriza pela presenca de obstruc@o cronica do fluxo aéreo,
que ndo € totalmente reversivel. A obstru¢do do fluxo aéreo é geralmente progressiva e esta

associada a uma resposta inflamatéria anormal dos pulmdes a inalacdo de particulas ou gases
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téxicos, causadas primariamente pelo tabagismo (II Consenso Brasileiro sobre Doenca

Pulmonar Obstrutiva Cronica- DPOC 2004).

A DPOC, em 2003, foi a quinta maior causa de internamento no sistema publico
de satde do Brasil, em maiores de 40 anos, com 196.698 internacdes e gasto aproximado de

72 milhdes de reais (JORNAL BRASILEIRO DE PNEUMOLOGIA, 2004).

A assisténcia domiciliar ¢ um tema que, atualmente, traz muita discussdo entre
profissionais da drea da sadde e entre administradores. Essa modalidade de assisténcia,
também conhecida como home care (do inglés, cuidado do lar), pode ser definida como um
conjunto de procedimentos hospitalares possiveis de serem realizados na casa do paciente,
favorecendo a um cuidado mais humanizado e maior economia para planos de saide e rede

publica.

A assisténcia domiciliar € um tema que, atualmente, traz muita discussiao entre
profissionais da drea da saiude e entre administradores. Essa modalidade de assisténcia,
também conhecida como home care (do inglé€s, cuidado do lar), pode ser definida como um
conjunto de procedimentos hospitalares possiveis de serem realizados na casa do paciente,
favorecendo a um cuidado mais humanizado e maior economia para planos de saude e rede

publica.

A indicagdo de oxigenoterapia domiciliar € realizada através de concentradores de
oxigénio, ou seja, equipamentos elétricos, que possuem uma peneira molecular que retém o
nitrogénio e outros gases contidos no ambiente, deixando passar, apenas, o oxigénio, numa
concentracdo de O, (FiO,) acima de 95%. O concentrador possui um fluxo maximo limitado
de até 5 litros por minuto, utilizando a energia elétrica para funcionar, no que torna necessaria
a instalacdo de um cilindro de O, como ac¢do preventiva, para seguranca do paciente na falta

de energia elétrica.

As vantagens do concentrador é que esse possui volume de gds ilimitado ndo
havendo necessidade de recarga, ndo ocupa espaco, € de ficil manuseio, possui baixo custo de
manuten¢do, com autonomia de funcionamento, enquanto houver energia elétrica. Ja as
desvantagens desse equipamento, estdo no fato de ser ruidoso e, principalmente, onerar a
conta de energia elétrica do usudrio, com o acréscimo de 400 watts, causando um grande
impacto financeiro no or¢camento familiar e desgastes entre as familias dos pacientes e os

diversos servigos de assisténcia domiciliar, ptblicos e privados
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A grande questdo nessa modalidade de assisténcia é em relacdo ao acesso ao

direito a sadde constitucionalmente garantida, visto que
A saude é um direito de todos e, dever do Estado garantido mediante politicas
sociais e econdmicas que visem a reducio do risco de doenga e de outros agravos e

ao acesso universal e igualitdrio as agdes e servigos para promogdo, prote¢do e
recuperacio (BRASIL, 1988, artigo 196).

Em consequéncia, os pacientes em aten¢do domiciliar, além de colaborarem com a
maior rotatividade dos leitos hospitalares ndo sdo assistidos na contrapartida de

responsabilidade do Estado.

Entdo, ndo seria responsabilidade do Estado garantir a permanéncia destes
pacientes no seu domicilio independente de sua classe social? Por deducdo logica, se uma
pessoa substitui, por opcao ou por conveniéncia médica, o tratamento que deveria ser feito em
hospital ptblico ou privado, pelo tratamento domicilidrio, o Estado deveria responsabilizar-se
pelo gasto adicional de energia em cada situagcdo especifica, em que o critério estabelecido
seria para todos os pacientes, independente de classe social, que necessitem de tratamento

domiciliar, com equipamentos de suporte a vida ligada a rede elétrica.

O oxigénio comegou a ser utilizado, hd mais de 200 anos, como elemento de vital
importancia para o ser humano. O seu uso, como forma de tratamento médico, em hospitais
teve inicio por volta de 1922, e na década de 1950 ja se prescreviam pequenos cilindros de
oxigénio sob pressdo para serem utilizados durante a deambulacdo em portadores de DPOC

grave (MACHADO, 2001).

A Oxigenoterapia consiste num tratamento em que a pressao parcial do oxigénio
no sangue arterial (Pa0O,) é aumentada por meio de uma maior concentracdo de oxigénio no ar
inspirado. A oxigenoterapia é uma terap€utica eficaz para os doentes com insuficiéncia
respiratoria. Seu objetivo é manter os niveis de oxigenacdo adequados para evitar a hipoxemia
(baixa da concentracdo de oxigé€nio no sangue). Esse tratamento demonstrou, em varios
estudos efetuados, diminuir a hipertensdo arterial, aumentar a tolerancia ao esforco e reduzir o
nimero de hospitalizagdes, melhorando, dessa forma, a qualidade de vida dos doentes

respiratorios (ZEFERINO, 2004).

A oxigenoterapia domiciliar prolongada (ODP) € considerada, atualmente, o
principal tratamento ndo farmacolégico para portadores de DPOC e hipoxemia cronica.

Outros beneficios adicionais também foram descritos com a ODP, como a melhoria da fun¢do
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respiratoria, prolongando a expectativa de vida e reducdo do numero de internagdes

(http://www. sciello.br,2007).

A administracdo de oxigénio domiciliar ja existe h4, aproximadamente, 50 anos, a
partir de observacdes de COTES (1950), na Inglaterra. Entretanto, sé a partir da década de
1970 é que se confirmou que a ODP melhorava a qualidade de vida de pacientes portadores
de DPOC, com hipoxemia cronica, embora se saiba que a maioria dos beneficios decorrentes
dessa forma terapéutica podem ocorrer em hipoxemias de outras etiologias. A partir de entao,

milhares de pacientes recebem essa forma terapéutica em todo mundo.

A referéncia internacional da oxigenoterapia domiciliar varia enormemente, desde
240/100.000 nos EUA, até 20/100.000 na Finlandia. Estatisticas européias apontam
prevaléncia aproximada de 40 pacientes 100.000 habitantes como usudrios de Oy,
cronicamente, no Brasil teriamos aproximadamente 65.000 pacientes nessas condi¢des. Sabe-
se que esses pacientes recebendo ODP, resultam em elevados gastos com frequentes

. - . . - . .2 A - ..
internacdes hospitalares por complicacdes decorrentes da hipoxemia “ cronica ndo corrigida.

A ODP ¢ dispendiosa e sua utilizacdo domiciliar é passivel de abuso potencial. A
sua orientacdo médica para pacientes portadores de doencas pulmonares graves e seu
acompanhamento requer uma série de exames perioddicos. Portanto, a literatura especializada
recomenda a ado¢do de um protocolo para prescricdo otimizada da ODP e seu controle
adequado. E essencial que tenham linhas mestras preestabelecidas indicagdes sejam precisas e
também que os médicos saibam como prescrevé-las. A cada seis meses no minimo, deve ser
realizada gasometria arterial, oximetria de pulso, para reavaliagio da ODP (FERNANDES,

1999).

A melhoria de sobrevida, em pacientes com uso ODP, € um argumento cientifico
para portadores de hipoxemia cronica grave (pressao arterial de oxigénio ou PaO,«55mmHg),
e estd baseada em dois trabalhos cldssicos: o norte americano Nocturnal Therapy Trial
(NOTT) e o britanico Medical Research Council (MRC), publicados no inicio da década de
1980, que mostraram que a oxigenoterapia aumenta a sobrevida dos portadores de DPOC e

hipoxemia grave (FERNANDES, 1999).

? Hipoxemia baixa no teor de oxigénio do sangue representada por um valor de PaO, abaixo de 60mmHg medido
na gasometria arterial.
Hipercapnia: excesso de didxido de carbono no sangue representado por um valor da PaCO, acima de
50mmHg medida na gasometria arterial.
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No estudo do MRC, os pacientes que recebiam oxigénio, no minimo, 15h/dia
foram comparados com pacientes do grupo controle que que nao recebiam oxigénio. A
diferenca de sobrevida entre os dois grupos tornou-se nitida apés 500 dias e se manteve apds
trés, quatro e cinco anos de seguimento. Apds 500 dias, a taxa de mortalidade foi maior no
grupo controle (29% ao ano) do que em pacientes com oxigénio (12% ao ano). A populacido
total estudada foi constituida por 77 pacientes no estudo MRC e de 203 pacientes no NOTT
(FERNANDES, 1999).

No estudo norte americano, um grupo recebeu ODP 24h/dia versus oxigénio
somente durante 12h. A sobrevida dos pacientes que receberam ODP foi melhor quando
comparada com a dos individuos que receberam oxigénio somente no periodo noturno. Apds
um ano o mesmo aconteceu com a taxa de mortalidade que foi de 11,9% para o grupo da
oxigenoterapia continua, contra 20,6% do grupo da oxigenoterapia por 12horas. Pode-se
concluir, por esses dois estudos multicéntricos, que qualquer quantidade de oxigenoterapia €
melhor do que a sua ndo prescri¢do, e que o seu uso continuo (24h/dia) € melhor do que seu
uso por 12 ou 15h/dia, com relacdo a melhoria da sobrevida. Apds cinco anos, a sobrevida dos
pacientes que receberam oxigenoterapia continua foi de 62% versus 16% para o grupo-

controle, sem oxigénio (FERNANDES, 1999).

Outra experiéncia importante foi feita no Ambulatério de Oxigenoterapia
Domiciliar do Hospital do Servidor Publico Estadual de Sao Paulo (HSPE-SP), que iniciou,
em 1996, o seu ambulatério de ODP para atender melhor aos portadores de DPOC e
hipoxemia cronica. Realizou-se um estudo sobre o perfil da populacido usudria de ODP (129
pacientes) com um comparativo de outubro de 1996 a outubro de 1998, em que 70% dos
pacientes eram portadores de DPOC grave, possuiam mais de duas comorbidades e eram

internados, em média, quatro vezes ao ano, antes do controle da ODP.

Dois anos apds, observaram-se diferencas estatisticas significativas,
principalmente, no que se refere a frequéncia de internagdo, que caiu para uma vez ao ano. O
maior beneficio para os pacientes em estudo foi a substitui¢do dos tradicionais cilindros de
gds comprimido por concentradores de oxigé€nio. Isso foi possivel depois de um estudo de
custo-efetividade realizado pelo HSPE: custo da estadia por 30 dias em hospital publico = R$
18.000,00; Custo do aluguel de um concentrador por 30 dias = R$ 180,00, Custo do aluguel
dos cilindros por 30 dias = R$ 1.200,00 (média de seis cilindros por semana). O aluguel do

concentrador proporcionou oxigenoterapia domiciliar mais barata, por tempo mais prolongado
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e com maior conforto, possibilitando, assim, a redu¢do na frequéncia de internacdo/ano. A
maior vantagem desse trabalho € que ele foi pioneiro na América Latina e, a despeito das
dificuldades sociais e econOmicas, aplicaram diretrizes estabelecidas pela literatura
internacional e obtiveram beneficios similares aos estudos de Nott e Mrc (WHITE MARTINS
PRAXAIR INC).

2.2 Concentradores de oxigénio

Sdo aparelhos elétricos, que possuem uma peneira molecular para reter o
nitrogénio e outros gases contidos no ambiente e deixa passar o oxigénio, fornecendo uma
concentracdo de oxigénio acima de 95%. Tal concentragdo se mantém constante, a nao ser
que sejam utilizados fluxos muito altos acima de 5 litros por minuto. Esse equipamento
fornece oxigénio, diretamente, por méscara ou cateter nasal. Estudos clinicos mostram que
esses aparelhos sdo terapeuticamente equivalentes a outros equipamentos provedores de
oxigénio. Observa-se, portanto, que o fluxo de oxigénio do paciente que usa cilindro para o
concentrador € diferente. O fluxo do concentrador, necessdrio para se conseguir a mesma
titulagdo, terd que ser maior, em média 1 a 1 %2 litros a mais que o cilindro, provavelmente,
devido a menor pressdao do gds no concentrador, sem acarretar problemas. Ao contrdrio, o
oxigénio sob menor pressdo diminui os efeitos colaterais como irritacdo, edema e
sangramento na mucosa nasal que podem ser frequente nos pacientes que usam apenas

cilindros de O, (www.respironics.com).

Os Concentradores surgiram na década de 1960, em paises desenvolvidos, como
alternativa para proporcionar oxigenoterapia de longa duracdo a pacientes com DPOC, em

condi¢cdo domiciliar (WHO, 1993).

Nas especificacdoes do aparelho constam: gabinete resistente a impactos e com
retardamento de fogo, filtro bacteriol6gico e compressor, largura 48 cm (18,9 polegadas),
altura 68,7 cm (26,8 polegadas), profundidade 33,78 cm (13,3 polegadas), peso 22,7 kg,
temperatura da operacdo de 10° - 35°, O concentrador deve ser sempre mantido na posi¢ao
vertical, a uma distancia minima de 10 cm de qualquer obstaculo que possa interferir na livre
circulacdo de ar em torno dele. O tempo de operagdo € de 24 h por dia. Parametros elétricos:

corrente de entrada 4,0A, consumo médio potencial: 400 W (www.respironics.com)
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O suprimento do concentrador de oxigénio é uma tecnologia que produz gas in
loco, através de processo de adsorcdo, o qual separa o Nitrogénio (N?) e concentra o oxigénio
até o percentual superior a 92%, definido pelo Conselho Federal de Medicina, no Brasil

(WHO, 1993).

O concentrador possui um fluxo maximo limitado de 0,5 até 5 litros por minuto,
necessita de energia elétrica para funcionar, além de cilindro extra, na falta de energia elétrica.
Entretanto, existem vantagens: volume de gds ilimitado ndo havendo necessidade de
recarregar, ndo ocupa espaco, facil manuseio, custo de manutencao baixa e tem autonomia de
funcionamento enquanto houver energia elétrica. As desvantagens do concentrador de O,

estdo o fato de ser ruidoso, e onerar a conta de luz do usuario.

Figura 1 — Concentrador de oxigénio (Fonte: http://millennium10.respironics.com)

Levando em consideragdo as estatisticas européias, que apontam prevaléncia
aproximada de 40 pacientes/100.000 habitantes, como usudrios de O,, cronicamente, pode-se
inferir que, no Brasil, tem-se, aproximadamente, 65.000 pacientes nessa condicao. Entretanto,

sabe-se que a maioria desses pacientes ndo estd recebendo ODP, o que resulta em gastos
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elevados com frequentes internagdes hospitalares por complicagdes decorrentes da hipoxemia

crOnica nao corrigida.

Marca INVACARE MILENIUM EVERFLO
400 W 450 W 350 W

1h R$ 4,05 R$ 4,56 R$ 3,55

8h R$ 32,43 R$ 36,48 R$ 28,38

12h R$ 48,65 R$ 54,53 R$ 42,57

24h R$ 97,29 R$ 109,45 RS 85,13

QUADRO 1 - Consumo de concentradores (aproximados)

Fonte: White Martins Praxair Inc

Resumidamente, pode-se dizer que, com o objetivo de reduzir a hipéxia tecidual
durante as atividades cotidianas, a ODP aumenta a sobrevida dos pacientes por melhorar as
variaveis fisioldgicas e sintomas clinicos; incrementa a qualidade de vida, pelo aumento da
tolerancia ao exercicio, diminuindo a necessidade de internacdes hospitalares, assim como

melhora os sintomas neuropsiquidtricos decorrentes da hipoxemia cronica.

Do ponto de vista fisioldgico, o uso cronico de O, melhora sua oferta para as
células, com reducdo da policitemia secunddria. De forma semelhante, alivia o estresse
miocdardico da hipoxemia, reduzindo arritmias cardiacas, especialmente durante o sono. Ainda
mais, a ODP estabiliza, ou, pelo menos, atenua e algumas vezes reverte a progressao da
hipertensao pulmonar e, provavelmente, melhora a fracdo de ejecdo do ventriculo direito. Do
ponto de vista da funcdo pulmonar, existem alguns estudos sugerindo que ela pode se

estabilizar com a ODP (JORNAL DE PNEUMOLOGIA, 2000).

2.2.1 Critérios Clinicos para indicacdo da oxigenoterapia domiciliar prolongada

A indicagdo de oxigenoterapia domiciliar prolongada baseia-se em dados
gasométricos e clinicos. A medida da saturacdo de oxigé€nio por oximetro de pulso ¢é
orientadora da hipoxemia, porém nao é valida quando isolada para a prescricio da
oxigenoterapia domiciliar prolongada. E necesséria a gasometria arterial para documentacio
precisa do grau de hipoxemia e ela deve ser realizada enquanto a doenga estd estavel, sem uso

de oxigénio e com paciente em repouso.



46

A indicagdo de oxigenoterapia domiciliar prolongada baseia-se em dados
gasométricos e clinicos. A medida da saturacdo de oxigénio por oximetro de pulso €
orientadora da hipoxemia, porém nao ¢é valida quando isolada para a prescricio da
oxigenoterapia domiciliar prolongada. E necessdria a gasometria arterial para efetivacio
precisa do grau de hipoxemia, devendo ser realizada enquanto a doenca estd estavel, sem uso

de oxigénio e com o paciente em repouso.

Segundo a Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (2004), constitui
indicacdo para prescricdo de oxigenoterapia domiciliar prolongada (ODP) a baixos fluxos os

seguintes achados laboratoriais e de exame fisico:

a) Oxigenoterapia continua por longo tempo:

1. PaO; < 55 mmhg ou Sa0, < 88% em repouso;

2. PaO; entre 56 e 59 mmhg ou Sa0,=89% associado a:

. Edema por insuficiéncia cardiaca;

. Evidéncia de cor pulmonal;

. Hematdcrito >56%.

b) Oxigénio durante o exercicio:

Pa0,<55 mmhg ou Sa0O; < 88% documentada durante o exercicio.

c) Oxigenoterapia noturna:

1. PaO, <55 mmhg ou Sa0O,< 88% documentada durante o sono;

2. Queda da SaO; > 5% com sinais e sintomas de hipoxemia (definidos como

embotamento do processo cognitivo, fadiga ou insdnia).

Ap6s indicagdo formal, o paciente terd monitoriza¢do do tratamento: a medida da
saturacao do oxigénio (SpO,) por oximetro de pulso € orientadora de hipoxemia, porém nao é
vélida quando isolada para a prescricio da ODP. E necessdria a gasometria arterial para
documentagao precisa do grau de hipoxemia, devendo ser realizada durante a doenca estavel;
Reavaliacao entre 30 e 90 dias ap6s episddio e exacerbagcdo da doencga ou apods alta hospitalar
para estabelecer-se o fluxo definitivo de oxigénio; A melhora da PaO, apds 90 dias deve ser
imputada aos efeitos benéficos da ODP e ndao devemos suspendé-la (JORNAL DE
PNEUMOLOGTIA, 2000).
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2.2.2 Critérios de Selecdo da Fonte de Oxigénio

Atualmente, existem trés fontes de oxigénio disponiveis para fornecimento
domiciliar: oxigénio gasoso em cilindros, oxigénio liquido e Concentradores de oxigénio. O
oxigénio gasoso estd disponivel em todo o pais, os cilindros sdo caros, pesados e seu
transporte e armazenamento dificeis, havendo também a necessidade de reposicdo frequente.
O acondicionamento em pequenos cilindros de aluminio, mais leves que os tradicionais,
permitem seu uso portdtil, cujo custo dependerd do fluxo prescrito. Exemplo: na prescri¢ao de
fluxo de oxigénio de 2L por minuto durante 24 horas e através de cilindros de Sm3, o paciente
necessitard de 25 a 30 cilindros por més e seu custo aproximado serd R$ 2.000,00(dois mil

reais) (WHITE MARTINS PRAXAIR INC).

Vazao Tempo (dias)
1L/min 4,86
2L/min 2,43
3L/min. 1,62
41 /min. 1,21
S5L/min. 0,97

QUADRO 2 - Duragdo média de cilindro do tipo K* da utilizacdo por pacientes assistidos em
home care com oxigenoterapia domiciliar prolongada.

*Tipo K Cilindro de 7m3 ou 7000 Litros, com150 libras.

Os Concentradores de oxigénio fornecem oxigénio com pureza de 95% a 97% e
fluxos no maximo de 5L/min. Sdo faceis de manejar, ocupam pouco espago e t€ém autonomia
de funcionamento, enquanto houver energia elétrica. O aluguel mensal varia de R$ 255,00
(duzentos e cinquenta e cinco reais) a R$ 350,00 (trezentos e cinquenta reais)
independentemente do fluxo a ser utilizado. Esse equipamento é uma fonte inesgotavel de
oxigénio porque, através de suas peneiras moleculares, capta do ar ambiente, o gds em
concentracdes adequadas para os pacientes, sem preocupacdes com o reabastecimento, além

de poder se movimentar livremente no seu domicilio.

Os beneficios terapéuticos da ODP estao diretamente relacionados ao nimero de
horas/dia que o paciente utiliza e, portanto, deve-se prescrever a oxigenoterapia idealmente
para 24 horas ao dia, estimulando o paciente a usé-la por maior tempo possivel. Considera-se
como tempo minimo aceitdvel 15 horas continuas por dia, incluindo as horas do sono

(JORNAL BRASILEIRO DE PNEUMOLOGIA, 2000).
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Bases cientificas para prescricdo da oxigenoterapia prolongada domiciliar
continua (24h/dia), ddo conta da melhoria da qualidade de vida, com argumentos cientificos,
aumento da tolerancia ao exercicio, diminuicao do nimero de interna¢des, melhora do estado

neuropsiquico.

2

E necessario que haja a documentagcdo de pardmetros ao prescrever a ODP para
individuos com doenga pulmonar avangada, resultante de hipoxemia cronica, como DPOC,
doencas intersticiais e outras. A prescricdo € de responsabilidade do médico, que decidira
sobre a melhor fonte de oxigénio, o fluxo e o modo de administracio. E realizada a
reavaliacdo médica periddica, por meio de exames, além de monitorizacdo pelas equipes de

Fisioterapia e Enfermagem.



3 PROGRAMAS DE RESPONSABILIDADE SOCIAL

As transformagdes socioeconOmicas dos ultimos vinte anos tém afetado
profundamente o comportamento de empresas, até entdo acostumadas a pura e exclusiva
maximizagao do lucro. Se, por um lado, o setor privado tem, cada vez mais, lugar de destaque
na criagdo de riqueza, por outro lado, com grande poder, assume uma responsabilidade

significativa perante a sociedade.

A Responsabilidade Social das empresas consiste em ac¢des prioritdrias que visam
a melhorar, de forma continua, as condi¢des de trabalho de seus colaboradores e a prote¢ao ao
meio-ambiente. A ideia de Responsabilidade Social, incorporada aos negdcios, ¢é
relativamente recente. Com o surgimento de novas demandas e maior pressdo por
transparéncia nos negocios, as empresas se veem forcadas a adotar uma postura mais

responsavel em suas agoes.

O tema permite a reflexdo sobre a necessidade de comunicacdo das agdes das
empresas que praticam Responsabilidade Social aos seus respectivos ‘Stakeholders’ (partes
interessadas), de forma sistemdtica. D’Ambrosio apud Farias (2005, p. 2) cita que a
Responsabilidade Social de uma empresa consiste na “decisdo de participar mais diretamente
das a¢des comunitdrias na regido em que esta presente e minorar possiveis danos ambientais

decorrente do tipo de atividade que exerce.”

Segundo Grajew apud Farias (2005, p. 2),

O conceito de Responsabilidade Social estd se ampliando, passando da filantropia,
que é a relacdo socialmente compromissada da empresa com a comunidade, para
abranger todas as relagdes da empresa: com seus funciondrios, clientes,
fornecedores, acionistas, concorrentes, meio ambiente e organizagdes publicas
estatais.

Infelizmente, muitos ainda confundem esse conceito com filantropia, mas as
razdes por trds desse paradigma nado interessam somente ao bem estar social, mas, também,

envolvem uma melhor performance nos negdcios e, consequentemente, maior lucratividade.

A Responsabilidade Social € uma importante ferramenta estratégica nas tomadas

de decisdes das empresas. Segundo estudo realizado, em 2005, pela Associacdo dos
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Dirigentes de Vendas e Marketing Brasil (ADVB), para a V Pesquisa Nacional sobre
Responsabilidade Social nas Empresas, cujos resultados foram publicados pelo Instituto de
Responsabilidade Social (IRES) mostrando que 97% das empresas atuais praticam a
Responsabilidade Social. Na maioria dessas organizagdes, a drea que conduz os projetos

sociais € a de Recursos Humanos e 96% das empresas possuem executivos da alta

administracio envolvidos nas agoes.

Certo e Peter (1993) acreditam que a Responsabilidade Social envolve atividades
projetadas para melhorar a sociedade, além de, simplesmente, atender os interesses
econOmicos e técnicos da organizacdo. Segundo esses autores, € este o ponto de vista
contemporaneo da Responsabilidade Social. Para melhor entender a responsabilidade social,
Certo e Peter (1993) enfocam quatro aspectos importantes que devem ser observados e
atendidos: legal, politico, competitivo e ético. O aspecto legal diz respeito as legislagdes
federal, estadual e municipal, que afetam diretamente o consumidor, empregados, o ambiente
e a sociedade em geral. O aspecto politico refere-se a pressao exercida pelos ‘lobistas’- grupos
com interesses em praticas comerciais- que buscam alterar as legislacdes desfavordveis as

organizacoes.

A competitividade, ou aspecto concorrencial, ocorre na medida em que as
organizacodes afetam umas as outras e a sociedade, no processo competitivo, uma vez que um
concorrente, através de medidas legais, pode diluir o poder politico do outro. Quanto ao
aspecto ético, os autores acreditam se tratar da tomada de decisdo e auto-regulamentacio na
conducdo dos negocios, ndo havendo padrdao universal simples para julgar se uma agdo é
ética. Nao havendo padrdo, as préaticas éticas de negdcio tornam-se uma questdo de

julgamento social.

Considerando a complexidade do fendmeno, Cheibub e Locke (2002), enfatizam
que, para manter o componente ético, moral, o entendimento da RSE nao pode incluir a¢des
sociais derivadas de obrigacdes legais, nem de compromissos que resultaram de negociacdo
com trabalhadores e com a comunidade, pois essas seriam resultantes de relacdes de poder e

ndo, atos voluntarios, como em esséncia se define a Responsabilidade Social.

Assim, ndo faria sentido chamar de Responsabilidade Social o cumprimento da
lei. Os autores, entdo, definem Responsabilidade Social como agdes que estdo para além do

que € estabelecido por lei, ou seja,
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Implica em a¢des que vao além da ‘letra da lei’ e que ndo resultam de um embate
politico com sindicatos ou organiza¢des de trabalhadores. E, na verdade, apenas e
necessariamente um conjunto de acdes que vao além do que é requerido por lei, por
obrigacdo ou necessidade (CHEIBUB e LOCKE, 2002, p. 280).

3.1 Projeto SOSVIDA

Para contribuir responsavelmente com as pessoas usudrias de equipamentos vitais
a preservacdo da vida humana e dependentes de energia elétrica, a instituicdo denominada
‘Solucdes em Saude’ (SOSVIDA), especializada no segmento de internacdo domiciliar, teve a
iniciativa de procurar o Conselho de Consumidores de energia da COELBA (CCEC) para
registrar a dificuldade de pagamento da conta de energia elétrica pelos consumidores que se
encaixam nesse perfil, no Estado da Bahia, obtendo resultados favordveis. Portanto, a
COELBA foi a primeira empresa do segmento voltado a distribui¢do de energia elétrica, no
Norte e Nordeste, a beneficiar clientes cadastrados em ‘Condi¢do Especial’. A Companhia de
Eletricidade acatou a iniciativa da SOSVIDA e os consumidores que, até entao, eram avisados
antecipadamente sobre corte ou falta de energia, passaram a ter, também, um desconto no

consumo de energia elétrica.

O beneficio é importante por se tratar de clientes que utilizam equipamentos de
autonomia limitada e, muitas vezes, ndo conseguem pagar a conta de luz. A parceria do
SOSVIDA e o CCEC também ¢é importante porque ajuda a concessiondria no cadastramento
do cliente em ‘Condi¢do Especial’ que, de acordo com a resolugdo 024/2000 da Agéncia
Nacional de Energia Elétrica (ANEEL), € aquele que necessita ser avisado com antecedéncia

minima de cinco dias uteis com relacao 4 data da interrup¢ao programada.

De acordo com a assistente social da SOSVIDA, responsdvel pela iniciativa
através de e-mail enviado para o CCEC, embora exista o controle, o nimero de pacientes
beneficiados € varidve: “Acompanhamos de perto a realidade e as condi¢des desses pacientes
e temos certeza de que este projeto vai beneficiar muitas familias a reduzir parte dos seus

custos levando a uma internagdo domiciliar com mais tranquilidade”.

O coordenador médico de interna¢do domiciliar da SOSVIDA observa que é
preciso apoiar o paciente de Internacdo Domiciliar, de todas as formas possiveis,
considerando que muitos deles vivem grandes dramas pessoais decorrentes de doengas, na

maioria das vezes, limitantes e incapacitantes. A minimiza¢do do custo adicional de energia
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elétrica, utilizado para um suporte de vida mais humano e eficiente, ganha grande

importancia.

O objetivo desse projeto da SOSVIDA € o atendimento com Responsabilidade
Social ao segmento da classe residencial de unidades consumidoras onde exista a utilizagao de
equipamentos de autonomia limitada, vitais a preservacdo da vida humana e dependente de
energia elétrica. Ele foi fundamentado no inciso V, do artigo 5°., da resolug¢dao n°. 138, de
10/05/2000, da ANEEL, e embasado no exemplo do Estado de Sao Paulo, cujo Governador,
Geraldo Alckmin, assinou, em janeiro de 2006, o Decreto 50.473/06, ampliando a faixa de
isencdo do ICMS para o consumo de energia elétrica de familias de baixa renda. Dentre as
acoes, a isencdo de ICMS, parcelamento de contas de energia e tarifa subvencionada para
unidades consumidoras onde exista a utilizacdo de equipamentos essenciais a preservagao da
vida humana e dependente de energia elétrica. O convénio com ICMS 56/06 foi publicado no

DU de 12/07/06 e Decreto N° 10.072 publicado no DU de 16/08/06.

3.2 Em defesa da energia elétrica mais barata para deficientes

Essa proposicdo estabelece reducdo de tarifa para os consumidores de energia
elétrica portadores de deficiéncias ou enfermidades que demandem a utilizacdo de
equipamentos ou tratamentos dependentes de consumo de eletricidade. Ela tem inegavel
alcance social e foi apresentada, originalmente, pelo entdo Deputado Antonio Cambraia, por
meio do Projeto de Lei no 6.901/02 (BRASIL, 2002). No entanto, com a mudanca de
legislatura, a matéria foi arquivada, sem a possibilidade de desarquivamento pelo autor que,
no momento, nao ocupa cargo de deputado federal. Devido a relevancia da iniciativa, foi

reapresentada por meio de outro projeto.

2

E consenso que o tratamento domiciliar propicia melhores resultados para os
pacientes, pois o ambiente familiar melhora o 4nimo e evita infec¢des hospitalares. Além
disso, alivia o sistema publico de saide, reduzindo custos e liberando leitos hospitalares para
atender a situagdes mais emergentes. No entanto, o valor a ser pago pela eletricidade
consumida pelos aparelhos médicos instalados nas residéncias representa significativo onus

para as familias dos pacientes, ja fragilizadas pelas enfermidades e pelas despesas delas
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decorrentes. E pertinente, portanto, o desconto nas tarifas de energia elétrica, que se propde,
para que se mantenha o equilibrio financeiro das concessiondrias de distribuicdo, conforme

consta do texto do projeto.

3.3 Oxigenoterapia domiciliar: pacientes podem obter beneficio

Outro projeto de lei para cidadaos de baixa renda que fazem tratamento de
oxigenoterapia domiciliar, no sentido de reduzir suas contas de energia elétrica, tramita no
Congresso Nacional e, se for aprovado, permitird que os pacientes que utilizam concentrador
de oxigénio e aparelhos de ventilacio mecanica invasiva e ndo-invasiva domiciliares possam
contar com a Tarifa Social. A Sociedade Paulista de Pneumologia e Tisiologia (SPPT) quer a
aprovacdo do projeto para que os pacientes ndo precisem interromper o tratamento em razao
dos custos.

A oxigenoterapia € um tratamento que tem como agente principal o oxigénio.
Melhora a qualidade de vida de pacientes que por algum motivo t€m falta de
oxigénio no sangue. Estdo entre eles portadores de doengas pulmonares obstrutivas
crnicas, pessoas que tém sequelas de tuberculose ou outros problemas respiratorios

que causem a hipoxemia, a diminui¢do do teor de oxigénio no sangue (CANCADO,
2007).

O Projeto de lei prevé o beneficio, também, para as residéncias habitadas por
familias com renda mensal de até trés saldrios minimos, que tenham, entre seus membros,
pessoas dependentes de aparelhos, equipamentos ou instrumentos que, para o funcionamento,
demandem consumo de energia elétrica. Para ser aprovado o projeto depende ainda da anélise
do Senado Federal (SOCIEDADE PAULISTA DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA,
2008).

Em contrapartida, enquanto a sociedade civil luta por esses beneficios, uma acao
civil publica foi impetrada pelo Ministério Publico contra a Companhia Paranaense de
Energia Elétrica (COPEL). O processo € motivado pelo descumprimento de um acordo feito
entre a estatal e as familias atendidas pelo Programa de Assisténcia de Internamento
Domiciliar (PAID) firmado em 2006. A preocupagdao da Promotoria era evitar que enfermos
dependentes de aparelhos para respirar ficassem sem energia elétrica, o que comprometeria

sua vida.
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O Ministério Publico alegou que a companhia elétrica ndo assegurava o
fornecimento de energia elétrica as familias que ndo tinham condi¢des de manter o pagamento

em dia, devido a elevacdo do consumo dos equipamentos especiais.

O Programa existia desde 2005 e atendia a pacientes credenciados ao SUS
(Sistema Unico se Saude), reduzindo o gasto da saide, pois diminuiu o nimero de
internamentos, mas gerou uma despesa domiciliar incompativel com o orcamento dos

pacientes, aumentando o consumo de energia (DOE de 26 out.2007, p. 70).

Em maio do ano 2007, a Secretaria de Saide e a COPEL acordaram que o
fornecimento de energia elétrica das pessoas que precisavam usar um concentrador de
oxigénio ndo seria cortado quando a familia ndo conseguisse pagar a tarifa. Atualmente,
varios sdo os programas que beneficiam esses pacientes, no entanto, ainda nao foi
generalizada para o ambito federal, contemplando os demais indicados na categoria de

pacientes domiciliares com suporte a vida (JORNAL HOJE, 2008).

O diretor de Atencdo Bésica da Secretaria de Saide, Rubens Griep, afirma que o
concentrador, quando usado 24 horas, gera um acréscimo de no minimo R$ 250 na tarifa.
“Temos 150 pacientes cadastrados no PAID, mas 45 pessoas precisam fazer a oxigenoterapia
familiar permanente. O concentrador de oxigénio tem um consumo elevado de energia e traz
um transtorno financeiro para as familias. Por isso, com menos de um ano de funcionamento

do programa procuramos a Companhia Paranaense de Energia Elétrica (COPEL).

Segundo a assistente social do programa, Rosani Bendo, hd casos em que os
pacientes preferem morrer, a ter que arcar com a divida que ndo poderdo quitar. “Muitos nao
querem ficar com o aparelho ou, se o recebem, deixam-no parado. Temos pacientes que nao

tém renda e ndo usam o aparelho da forma correta”.



4 IMPACTO FINANCEIRO POR USO DE CONCENTRADOR DE
OXIGENIO NO ORCAMENTO FAMILIAR

De acordo com uma pesquisa feita em um home care privado de Fortaleza, em
2007, 236 pacientes faziam uso de oxigenoterapia domiciliar prolongada por concentrador de
oxigénio. Essa pesquisa foi feita recorrendo aos prontudrios, nos quais, no ato da inclusdo do
paciente, constava do termo de adesdo a informacdo da sua renda aproximada. O servigo
dispde de uma tabela que identifica a renda, de acordo com trés classes, e a familia se inclui

no que € mais aproximado da sua realidade.

2

E consenso que o tratamento domiciliar propicia melhores resultados para os
pacientes, pois o ambiente familiar melhora o animo e evita infec¢des hospitalares. Além
disso, alivia o sistema publico de sadde, reduzindo custos e liberando leitos hospitalares. No
entanto, o valor a ser pago pela eletricidade consumida pelos aparelhos médicos, instalados
nas residéncias, representa significativo onus para as familias dos pacientes, ja fragilizadas
pelas enfermidades e pelas despesas delas decorrentes. E bastante justo, portanto, o desconto
nas tarifas de energia elétrica que se propde, mantendo o equilibrio financeiro das
concessiondrias de distribuicdo. Essa proposicao estabelece reducdo de tarifa para os
consumidores de energia elétrica portadores de defici€éncias ou enfermidades que demandem a

utilizacdo de equipamentos ou tratamentos dependentes de consumo de eletricidade.

Classe C de 1 a 4 salarios minimos

Classe B de 5 a 8 salarios minimos

Classe A a partir de 8 salarios minimos

QUADRO 3 - Renda familiar por domicilio

¢ Informacao do servico social do Home care Unimed Lar

Das familias pesquisadas, 14,83% pertence a classe A, 17,37% pertence a classe

C, predominando a classe B com 67,80%.
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GRAFICO 3 - DISTRIBUICAO POR CLASSE SOCIAL DE ACORDO
COM SERVICO SOCIAL DO HOME CARE

17% 15%

68%

HClasse A HEClasse B Classe C

Fonte: Servico Social do Home care Unimed Lar

4.1 Resultados e Discussoes

Foi observado que pacientes com doencas pulmonares sdo impossibilitados de
sobreviver sem oxigenoterapia, partindo-se do pressuposto de que seria responsabilidade do
Estado garantir a permanéncia desses pacientes no seu domicilio, independente de sua classe
social. Se uma pessoa substitui, por op¢cdo ou por indicagdo médica, o tratamento que deveria
ser feito em hospital ptblico ou privado, pelo tratamento domicilidrio, o Estado deveria

transferir os custos aos demais segmentos da sociedade.

O Projeto de Lei n°. 1250/07 (BRASIL, 2007), em seu artigo 1°., dispde a respeito
da isencdo de imposto sobre operacOes relativas a circulagdo de mercadorias e sobre a
prestacdo de servigos de transporte interestadual e intermunicipal e de comunicagdao (ICMS)
para o fornecimento de energia elétrica residencial aos consumidores que utilizam

equipamentos ou tratamentos necessarios a procedimentos terapéuticos.

Diversas sao as situacdes de carater regional, sem influéncia maior na alocagao de
investimentos privados, sem repercussao na harmonizacao tributdria estadual, como no caso
da isencdo para consumidores de aparelhos que necessitam de energia elétrica, como
respiradores, inaladores elétricos, concentradores, dentre outros. Todo cidaddo deveria ter

direito de acesso aos beneficios da energia elétrica, como bem essencial a vida, especialmente



57

algumas familias que fazem uso dessa energia de forma continua e aumentada, em
decorréncia da utilizagdo de equipamentos, ou tratamento necessdrio e procedimentos

terapéuticos, para manter a vida com o minimo de qualidade.

Algumas familias compram, outras alugam aparelhos, visto que, no sistema de
saude, o nimero oferecido € insuficiente, o que ocasiona, inclusive, fila de espera. O valor
pago pela eletricidade representa Onus significativo para as familias dos pacientes ja
fragilizados pelas enfermidades e pelas despesas delas decorrentes. E importante, portanto,
buscar coeréncia ao isentar o ICMS de suas contas. Assim, € significativamente pertinente a
isen¢do de ICMS das tarifas de energia elétrica, em favor das familias dos usudrios que

necessitam de equipamentos movido a energia elétrica, indispensaveis a sua sobrevivéncia.

No estudo de caso, sobre a paciente A.R.A, observou-se que a dependéncia do uso
de oxigenoterapia, por concentrador de oxigénio, proporcionou um elevado aumento do
consumo de energia elétrica, impactando no or¢camento familiar, levando os familiares a
insatisfacdes, e dificuldades financeiras, ocasionando cortes relativos a alimentagdo, gastos
referentes a higiene corporal e outros cuidados. Dessa forma, foi necessaria a intervengao do

servigo social, pois os familiares queriam repassar os custos adicionais a operadora.

GRAFICO 4 - DIFERENCA DO CONSUMO DE ENERGIA ELETRICA
DE UM PACIENTE EM ASSISTENCIA DOMICILIAR EM
USO CONTINUO DE CONCENTRADOR DE OXIGENIO.
FORTALEZA - abril/agosto 2008
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Fonte: Pesquisa direta (2008)
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Antes de a paciente ter indicacdo de oxigenoterapia continua prolongada, em
09/04/2007, seu consumo de energia elétrica era de 171 KW, correspondendo a R$ 55,18 e,
apo6s o uso do equipamento elétrico 24 horas, em 07/07/2008, seu consumo de energia elétrica
foi de 491 KW, correspondendo a R$ 215,43. Por isso, é importante a concessdo de isengao as
familia desses pacientes, a qual € varidvel, em funcdo das aliquotas. A fatura com consumo de
91 kWh, por exemplo, com valor integral de R$ 46,63, pode cair para R$ 34,14; comparando
ao Projeto da Companhia Elétrica da Bahia (COELBA), inserido no home care.

O Servico de Atenc¢do Domiciliar (SAD) do Hospital de Messejana (Fortaleza),
pertencente a rede publica do Estado, atende, atualmente, a 58 pacientes com graves
problemas respiratérios, que dependem da ajuda de concentradores de oxigénio para
sobreviver. Pelo alto consumo de energia do aparelho, os pacientes chegam a nao seguir as

orientagdes médicas, porque ndo t€ém como pagar a conta.

Em razdo disso, a Defensoria Publica apresentou uma proposta a empresa de
energia elétrica Companhia Elétrica do Ceard (COELCE), no sentido de que os pacientes
tivessem suas dividas perdoadas e, nas proximas contas, o consumo referente ao concentrador
de oxigé€nio ndo fosse cobrado. No dia 24 de outubro de 2008, o acordo foi firmado,
caracterizando-se como uma conquista que considerada histdrica, pois resultou de uma luta
que vem sendo efetivada desde que os aparelhos foram instalados nas residéncias dos

pacientes, em 1996.

Existem alguns programas que beneficiam pacientes portadores de doencas
respiratorias, no nivel municipal e estadual, no entanto, ndo € suficiente descentralizar,
estadualizando e municipalizando as ag¢des e, com elas, as informagdes. Ao contrario, €
necessario assegurar que esse processo traduza a formulagdo de uma politica nacional de

saude (POSSAS 1989).

Essa € uma ac@o de natureza civica, porque a politica de assisténcia social deve ter
uma vinculagdo inequivoca aos direitos da cidadania social, visando concretiza-lo no que lhe
couber. Concretizar direitos sociais significa prestar a populagao, como um dever de Estado,
um conjunto de beneficios e servicos que lhes sdo devidos, em resposta as suas necessidades
sociais, afigurando-se, a0 mesmo tempo, como dever de prestacdo segundo o Estado e um
direito de crédito, por parte da populacdo, aquilo que lhe € essencial para garantir a qualidade

de vida em pleno exercicio de cidadania (POSSAS 1989).
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Nessa perspectiva, Foucault (1996, p. 197-198) refere que:

No momento em que os procedimentos mistos de assisténcia sdo decompostos e
decantados, e em que se delimita, em sua especificidade econdmica, o problema da
doenga dos pobres, a satide e o bem-estar fisico das popula¢des aparecem como um
objetivo politico que a ‘politica’ do corpo social deve assegurar, ao lado das
regulagdes econdmicas e obrigagdes da ordem. A subita importancia que ganha a
medicina, no século XVIII, tem seu ponto de origem no cruzamento nova economia
‘analitica’ da assisténcia com a emergéncia ‘policia’ geral da saide. A nova noso-
politica inscreve a questdo especifica da doenca dos pobres no problema geral da
saide das populagdes, e se desloca do contexto estreito dos socorros de caridade
para a forma mais geral de uma ‘politica médica’ com suas obrigacdes e servicos.

GRAFICO 5 - DISTRIBUIGCAO DE PACIENTES POR PATOLOGIA EM
HOME CARE

27%

B Doencas respiratorias B Doencas neuroldgicas B Doengas neoplasicas

M Cardiopatias B Deméncias

Fonte: Servico Social do Home Care Unimed Lar

O grafico 5 demonstra a distribui¢do de pacientes por patologia de um home care
dando énfase as doencas respiratérias com indicagdo continua do uso de oxigénio e maior
contingéncia da sua utilizacdo. Por esse motivo, o concentrador justifica o alto consumo de
energia que chega a consumir em média 400 kWh em 30 dias, uma vez que seria invidvel
manter um paciente em domicilio, apenas com o consumo de cilindro de oxigénio, devido a

logistica e o alto custo.



CONSIDERACOES FINAIS

Por este estudo constatou-se que muitos pacientes com doengas cronicas ndo t€ém
condi¢des de sobreviver sem oxigenoterapia que, por ser um tratamento altamente
dispendioso, deixa a maioria desses individuos condenados a morte ou a uma sobrevida com
grandes sofrimentos. Nesse sentido, pressupde-se que como responsabilidade do Estado
garantir a permanéncia destes pacientes no seu domicilio independente de sua classe social ou
de seu status econdmico. No caso do atendimento domiciliar, as pessoas trocam, por op¢ao ou
por indicacdo do médico, o internamento hospitalar piblico ou privado, pelo tratamento em
domicilio, proporcionando o atendimento no hospital a pessoas com necessidades mais

emergentes.

No caso da necessidade de atendimento domiciliar em que € necessdria a
utilizacdo do concentrador de oxigénio, equipamento que aumenta significativamente o
consumo de energia elétrica domiciliar, o Estado deve interferir nos custos, especialmente,

quando se tratar dos segmentos mais pobres da sociedade.

No caso da paciente A.R.A, constatou-se que sua dependéncia da oxigenoterapia,
por concentrador de oxigé€nio, ocasionou um grande aumento do consumo de energia elétrica,
gerando um grande impacto no or¢camento familiar e dificuldades financeiras. Dessa forma, a
familia recorreu ao servigo social, em busca de repassar os custos adicionais a operadora.
Antes de a paciente ter indicacido de oxigenoterapia continua prolongada, em 09/04/2007, seu
consumo era 171 KW, correspondendo a R$ 55,18 e, apds o uso do equipamento elétrico 24
horas, em 07/07/2008, seu consumo de energia elétrica foi de 491 KW, correspondendo a R$

215,43.

Diante dessa realidade, sente-se a necessidade de o Estado favorecer a essas
pessoas submetidas a tratamento prolongado com concentrador de oxigénio uma forma de
isencao fiscal ou tarifa social para amenizar os gastos excessivos com energia elétrica, como
‘bonus’ para os pacientes cronicos dependentes de ODP por concentrador de oxigénio e
suporte ventilatério domiciliar, de qualquer classe social, que deveriam estar em leitos

hospitalares da rede privada ou publica.

Entretanto, o orcamento publico, para garantia de tais direitos, é insuficiente, o

que induz a busca, por parte do consumidor, dos planos de saide ou outras formas de



61

pagamento direto por ‘saude’. Entretanto, quando qualquer cidaddo (consumidor ou nao)
necessitar de atengdo tercidria, em geral, a tnica op¢do é o SUS, o que sobrecarrega o
investimento publico, o qual injeta a maior parte de seus recursos nesse tipo de assisténcia,
coincidentemente, a mais cara e complexa. O que se pretende, na realidade, é que o Estado
precisa cumprir seu real papel, com Responsabilidade Social, na garantia da saide como

direito de todos (NORO, 2005).

A equidade no acesso as acdes e aos servicos de saide traduz o debate atual
relativo a igualdade, prevista no contexto legal, e justifica a prioridade na oferta das agdes e
servicos aos segmentos populacionais que enfrentam maiores riscos de adoecer e morrer em

decorréncia da desigualdade na distribui¢do de renda, bens e servigos.

A sadde € um direito de todos e, dever do Estado. Garantido mediante politicas
sociais e econdmicas que visem a redugdo do risco de doenca e de outros agravos € ao acesso
universal e igualitdrio as acdes e servicos para promogao, prote¢do e recuperacdo. (BRASIL,

1988, artigo 196).

De acordo com a Lei n° 8.080/90 (BRASIL, 1990, artigo 2°.), a satide é um direito
fundamental do ser humano, devendo o Estado prover as condi¢des indispensdveis ao seu

pleno exercicio.

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saide (OMS), o termo ‘saide’ é
definido como “um completo bem estar fisico, mental e social e ndo meramente a auséncia de
doenca ou enfermidade”. Tal defini¢do entende a saide como objeto de todos, incorporando a
consideragdo da satde fisica, ao lado da saide mental e a satide individual lado a lado com a
social, abrangendo uma concep¢do mais ampla do vocédbulo. Todavia, as metodologias
empregadas sempre variam entre as medidas preventivas e as praticas curativas, estas ultimas
como objeto de maior énfase por parte de um Estado brasileiro marcadamente assistencialista

e paroquial.

A Constituicdo (BRASIL, 1988) prevé que para que a saide seja efetivamente um
direito, devem ser formuladas “politicas sociais e econdmicas que visem a reducdo do risco de
doenca e de outros agravos”, ou seja, devem ser elaboradas estratégias que identifiquem os
maiores problemas de saide da populagdo para que sejam definidas politicas sociais que
possam melhorar a situagdo como um todo. Nesse sentido, deve ser observada uma politica

econOmica que viabilize o proposto. Para isso, deve haver recursos financeiros que permitam
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proporcionar melhor qualidade de vida (NORO, 2005).

Quando a Constituicdo Brasileira (BRASIL, 1988) afirma que “a saide ¢ um
direito de todos e um dever do Estado”, ela estd exatamente reconhecendo que todo individuo
brasileiro, independentemente de raca, género, situacdo socioecondmica e credo, tem igual
direito com relagcdo a todos os demais de acesso a satisfacdo de suas necessidades de sauide,
entendida a responsabilidade da provisdo desses servicos como exclusivamente do Estado.
Isso significa duas coisas basilares. 1) que ao Estado cabe a responsabilidade por providenciar
as condi¢des e os recursos necessdrios que garantam a todo cidaddo brasileiro o acesso a
satisfacdo de suas necessidades de satde; 2) que como o direito a satide € de todos, todos os
individuos sdo reconhecidos e legitimados pela sociedade na sua qualidade de cidaddos, isto €.
Como portadores de direitos e deveres iguais, independentemente das diferencas e

desigualdades sociais que os distingam (COHN, 2006).

Caso o direito a satde, enquanto direito fundamental — assim entendido como
aquele necessdrio para garantir uma vida de acordo com o principio constitucional da
dignidade da pessoa humana -, estiver sendo negligenciado pelo Poder Publico, caberd ao
Judiciério a indeclinavel tarefa de lastreado na parcela de soberania que lhe cabe no elevado
concerto dos Poderes da Republica, assegurar, pela via coativa, a que o Executivo
desincumba-se das prestacdes a ele constitucionalmente atribuidas, dentre as quais se
destacam as prestagdes na drea dos direitos sociais, em beneficio da populacdo a que deve
servir. Todo ser humano, na perspectiva do Direito Constitucional moderno, é um ente
dotado de direitos e obrigagdes, por isso o artigo 5° da Constitui¢do Federal, assegurou o
direito a vida e interligou, a esse direito, elementos materiais e imateriais, pois, de nada

adiantaria a Constitui¢do garantir a liberdade, a intimidade, a seguranca, sem que assegurasse

o direito a vida.

O direito a vida consiste na garantia estatal no sentido de se continuar vivo e que o
estado proporcione uma vida digna quanto a subsisténcia. O direito a satide como elemento
garantidor do principal direito, direito a vida, € concebido como direito de todos e dever do
Estado, mediante politicas sociais e econdmicas visando a reducdo de doencas e outros
agravos. O direito fundamental a saide e o dever do estado em assegura-la, sob pena de

responder civilmente pela omissdo (VACCARI, 2003).

O Estado contemporaneo estabelece, e procura fortalecer, um largo aparato
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burocratico e juridico, para equacionar conflitos que, inevitavelmente, surgem no
enfrentamento das questdes e assuntos que, em dado momento, aparecem como disfuncionais
ou de risco e, portanto, sdo de interesse publico. O Estado passa, assim, diante da
complexificacdo das sociedades contemporaneas, a gerenciar e controlar um ndmero
considerdvel de questdes ligadas a pobreza, ao crescimento populacional, a0 meio ambiente, a
sexualidade, ao adoecer, a morte, a intensificacdo do processo de urbanizacao, de producdo de
bens e servigos, etc., E acaba por criar sistemas nacionais de previdéncia e de assisténcia
social, enfim, de tratamento dos doentes, dos loucos, dos deficientes, das criangas, das
gestantes, de vigilancia da sadde, etc. Cabe ao Estado coordenar e operacionalizar, portanto,
questdes que, uma determinada coletividade identifica e vocaliza como “publicas ou
coletivas” e cujas externalidades, quando nao enfrentadas, representam um custo social

bastante elevado (BODSTEIN, 2000).

A Busca da saide acompanha a histdria das civilizagdes. A¢des de controle sobre
o exercicio da medicina, o meio ambiente, os medicamentos e os alimentos existiram desde
longinquas eras. Povos antigos, como os babil6nios e os hindus, estabeleceram preceitos
morais e religiosos fixados nos c6digos de Hamurabi e de Ur-Namu, respectivamente, e regras
sobre a conduta dos profissionais que tratavam das doencas. A saude era considerada

essencial a dignidade humana (ROZENFELD, 2000).

Os o6rgdos de defesa do consumidor representam, indubitavelmente, um antidoto
contra a privatizacdo do espago publico e contra os interesses corporativos, muitas vezes
encastelados no Estado e no setor publico como um todo. O Instituto Brasileiro de Defesa do
Consumidor (IDEC) é uma entidade ndo- governamental que, junto com outras tantas
organizacdes civis, ¢ fundamental para a afirmacdo dos direitos da cidadania no pais. O
objetivo do IDEC € informar e defender o consumidor diante da justica, realizar pesquisas e
testes de produtos visando o estabelecimento de padrdes de qualidade; promover, enfim,
politica e legislacdo de interesse do consumidor, com a criagdo de grupos de cidaddos

preocupados com a defesa do consumidor (SILVER, 1992).

O Cdédigo de Defesa do Consumidor foi uma das maiores conquistas da sociedade
brasileira organizada, uma vez que trouxe uma série de garantias e melhorias nas relacdes de
consumo entre o cidaddo e o prestador de servigo ou produtor. Suas vantagens sdo maiores
quanto maior o poder de compra do consumidor. Sua grande limitagdo estd em d4reas

entendidas como de responsabilidade do Estado, como € o caso da satde. Neste setor, o
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instrumento mais adequado, em nosso pais, é o Sistema Unico de Saide (SUS), o qual revé
acesso universal, integral e igualitidrio, de forma descentralizada, com participagdo da

populacdo na defini¢do de sua gestao.

Entretanto, o orcamento publico, para garantia de tais direitos, € insuficiente, o
que induz a busca, por parte do consumidor, dos planos de saide ou outras formas de
pagamento direto por ‘saude’. Entretanto, quando qualquer cidaddo (consumidor ou nio)
necessitar de atencdo tercidria, em geral, a unica opcdo € o SUS, o que sobrecarrega o
investimento publico, o qual injeta a maior parte de seus recursos neste tipo de assisténcia,
coincidentemente, a mais cara e complexa. O que se pretende, na realidade, é que o Estado

cumpra seu real papel na garantia da saide como direito de todos (NORO, 2005).

A equidade no acesso as acgdes e aos servicos de saide traduz o debate atual
relativo a igualdade, prevista no contexto legal, e justifica a prioridade na oferta das agdes e
servicos aos segmentos populacionais que enfrentam maiores riscos de adoecer e morrer em

decorréncia da desigualdade na distribui¢do de renda, bens e servigos.

Inclui-se 2 16gica do SUS, dessa forma, o principio da discriminacdo positiva >
para com os grupos sociais mais vulnerdveis, buscando-se assegurar prioridade ao acesso as
acoes e servicos de sadde aos grupos excluidos e com precérias condicdes de vida,
considerando as desigualdades de condicdes decorrentes da organizagdo social.

(VASCONCELOS, 2003: PASCHE, 2005).

A equidade como principio e como conceito vem ocupando espaco relevante nas
discussdes das politicas sociais de maneira geral e no campo da Promocdo da Saide em
particular. Todas as cartas e declaragdes das Conferéncias Internacionais de Promocao da
Saude ressaltam que esta tem como objetivo garantir acesso universal a sadde e estd
relacionada a justi¢a social. Seus objetivos sao: “[...] eliminar as diferencas desnecessarias,
evitdveis e injustas que restringem as oportunidades para atingir o direito ao bem estar”

(BRASIL, 2001, p.40).

Baseado nessas premissas € sugerido que o Estado assuma, como um todo, em

forma de isen¢do fiscal ou tarifa social uma forma de amenizar os gastos excessivos com

Designa-se por discriminagio positiva a eleicao de determinados grupos populacionais aos quais se destinam agdes prioritdrias, haja vista
seu grau de vulnerabilidade.
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energia elétrica como ‘bonus’ para os pacientes cronicos dependentes de ODP por
Concentrador de oxigénio e suporte ventilatério domiciliar, de qualquer classe social, ja que
os mesmos deveriam estar em leitos hospitalares quer da rede privada ou da rede publica.
Resumindo, as consideracdes se estendem no tocante a direitos sociais da cidadania, com
intuito de proporcionar a populacdo os beneficios e servigos que lhe sdo de direito, protegidos

pela Constituig@o.
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