DECRETO N° 485, DE 25 DE MARCO DE 2021.

Estabelece as diretrizes e aprova a terapéutica da
oxigenoterapia domicilar no municipio de Sorriso — MT, e da
outras providéncias.

Ari Genézio Lafin, Prefeito Municipal de Sorriso, Estado do
Mato Grosso, no uso de suas atribuicdes legais, e

CONSIDERANDO que a saude é um direito constitucionalmente garantido
mediante politicas publicas sociais que visam a reducao do risco de doenca e de outros agravos,
sendo seu acesso universal e igualitario;

CONSIDERANDO que a competéncia atribuida a autoridade administrativa,
diante da necessidade, oportunidade e conveniéncia ao interesse publico, de fazer uso do poder
discricionério que lhe é facultado pela lei, adotando medidas necessarias a tutela e preservacao
dos interesses da coletividade;

CONSIDERANDO a necessidade de atendimento especializado para pacientes
com doencas do aparelho respiratorio, principalmente para aqueles de média e alta complexidade
que precisam de tratamento com oxigenoterapia domiciliar;

CONSIDERANDO que a oxigenoterapia domiciliar melhora a sobrevida dos
pacientes com insuficiéncia respiratoria cronica e diminui o numero de internacdes hospitalares,
a procura de atendimento nos servigos de urgéncia e emergéncia, e consequentemente reduz o
custo econémico para o sistema de satude. Além de permitir que o paciente permaneca em seu
domicilio junto com seus familiares proporcionando uma melhora na sua qualidade de vida;

CONSIDERANDO o Decreto Municipal n® 195 de 20 de dezembro de 2019 que
aprova a Instrucdo Normativa SSA n° 001/2019 e dispbe sobre as normas e procedimentos do
Departamento de Assisténcia Farmacéutica;

CONSIDERANDO que a oxigenoterapia domiciliar € uma modalidade de custo
elevado, sendo necessaria a elaboracdo de diretrizes para atendimento, normatizacdo de condutas
médicas e educacionais que permitam a racionalizacdo e o controle rigoroso no ambito
municipal;

DECRETA:
Art. 1° Este Decreto disciplina as normas e procedimentos, definindo a

organizacdo e distribuicdo das tarefas, a prescricdo, a dispensacdo de insumos para a
oxigenoterapia domiciliar e implanta o protocolo no Municipio de Sorriso — MT.



Capitulo 1
Da Finalidade

Art. 2° O objetivo deste Decreto é de estabelecer diretrizes e normas
administrativas pertinentes a oxigenoterapia domiciliar pela rede municipal de saude, orientando
os profissionais e usuarios do Sistema Unico de Satde — SUS, padronizando normas e condutas.

Capitulo 11
Dos Conceitos

Art. 3° Para os fins deste Decreto considera-se:

| - Assisténcia Farmacéutica: grupo de atividades relacionadas com o
medicamento, destinadas a apoiar as a¢des de saude demandadas por uma comunidade. Envolve
0 abastecimento de medicamentos em todas e em cada uma de suas etapas constitutivas, a
conservacao e controle de qualidade, a seguranca e a eficicia Terapéutica dos medicamentos, o
acompanhamento e a avaliacdo da utilizacdo, a obtencdo e a difusdo de informacdo sobre
medicamentos e a educagdo permanente dos profissionais de salde, do paciente e da comunidade
para assegurar o uso racional de medicamentos;

Il - Equipe de Saude da Familia: formada por multiprofissionais que trabalham
em Unidades Bésicas de Saide com objetivo de identificar os principais problemas de saude e
situacOes de risco as quais a populacao que ela atende esta exposta; e prestar assisténcia integral,
organizando o fluxo de encaminhamento para os demais niveis de atendimento, quando se fizer
Necessario;

I11 - Hipoxemia : € a reducdo da concentracdo de oxigénio no sangue arterial;

IV - Prescritores: profissionais de salde habilitados a prescrever o tratamento;

V - Oxigenoterapia Domiciliar (OD): consiste em um tratamento em que a
pressao parcial do oxigénio no sangue arterial é aumentada por meio de uma maior concentracao
de oxigénio no ar respirado, seu objetivo € manter os niveis de oxigenacdo adequados para evitar

a hipoxemia;

VI - Usuério: pessoas de qualquer faixa etaria em acompanhamento clinico que
necessitem de oxigenoterapia domiciliar.

Capitulo 111
Das Atribuicdes e Responsabilidades

Art. 4° S3o as seguintes atribuicdes e responsabilidades:

| - Da Secretaria Municipal de Saude:



a) Normatizar as acdes do servico de oxigenoterapia domiciliar com base nas
diretrizes aprovadas neste decreto;

b) Programar 0s recursos financeiros para aquisicdo dos servicos de
oxigenoterapia domiciliar;

C) Licitar e contratar empresa prestadora de servicos;

d) Estabelecer e manter equipe para executar as atividades relacionadas a OD.

Il - Da Empresa Fornecedora:

a) Cumprir as prerrogativas firmadas no contrato de prestacéo de servico;

b) Instalar no domicilio do paciente os equipamentos autorizados no prazo de
24 (vinte e quatro) horas, adotando medidas de seguranca pertinentes conforme solicitado;

C) Dispor de um técnico capacitado para orientar e treinar o paciente,
cuidador ou familiar quanto ao funcionamento, cuidados e uso dos equipamentos da OD;

d) Disponibilizar os equipamentos em perfeito estado de uso;

e) Realizar manutencdo/troca dos equipamentos sempre que necessarios;

f) Atender o chamado para a avaliagdo do problema no equipamento sempre
gue necessario.

Q) Emitir nota fiscal de acordo com o estabelecido em contrato;

1l - Da Assisténcia Farmacéutica:

a) Atender os critérios técnicos e administrativos constantes neste decreto;

b) Coordenar, supervisionar e gerenciar as acdes do servico de OD;

C) Realizar a abertura de cadastro, solicitando toda a documentacéo exigida,
conforme artigo 7°;

d) Dispensar 0s insumos necessarios e registrar no sistema informatizado;

e) Solicitar a empresa fornecedora de oxigénio a entrega dos equipamentos
contratados;

f) Comunicar a Unidade Basica de Saude para a realizacdo de
acompanhamento domiciliar;

) Entregar ao usuario e/ou responsavel o Termo de Responsabilidade e

Compromisso (Anexo 1), o Termo de Orientacdo (Anexo Il) e arquiva-los mediante assinatura;
h) Realizar o treinamento da equipe de salude quanto ao acompanhamento.

IV - Da Equipe da Unidade de Saude da Atencdo Basica:

a) Prescrever de forma legivel de acordo com os critérios clinicos
estabelecidos a OD;

b) Realizar visita domiciliar mensal para aplicagdo do Checklist e encaminhar
via malote ao Departamento de Assisténcia Farmacéutica para anexar ao cadastro;

C) Comunicar ao Departamento de Assisténcia Farmacéutica quaisquer
intercorréncias com o usuario ou com o uso do equipamento;

d) Referenciar 0 usuario com prioridade ao pneumologista para
acompanhamento semestral,

e) Orientar tratamento contra o tabagismo para 0s pacientes que continuam
fumando em uso de OD, através da equipe.



V - Do Usuario/Cuidador:

a) Né&o fumar;

b) Utilizar o oxigénio conforme prescri¢cdo médica;

C) Manter o equipamento usado, em bom estado de uso e conservacéo;

d) Manter a higiene da casa e dos equipamentos usados na OD;

e) Consultar regularmente a equipe de saude para acompanhar 0 seu
tratamento;

f) Concordar e assinar o Termo de Responsabilidade e Compromisso;

Q) Receber a Equipe de Salde durante as visitas domiciliares e fornecer as
informac0es referentes ao Cheklist;

h) N&o transportar ou retirar da residéncia o equipamento de oxigénio, em
hipdtese alguma, ocorrendo riscos de danos e explosao;

) Informar ao Departamento de Assisténcia Farmacéutica qualquer provavel
alteracdo de endereco e/ou telefone domiciliar;
)i No caso de haver mudanca de endereco, a fonte de oxigénio (concentrador

ou cilindro) somente podera ser transportada fora do domicilio com a autorizacdo da Secretaria
Municipal de Saude e com acompanhamento da empresa fornecedora de oxigénio;

k) Os equipamentos usados na OD (cilindros, concentradores, suporte e etc.)
sdo fornecidos para uso do paciente, no entanto, o equipamento pertence a empresa fornecedora
do oxigénio. Portanto, ndo pode ser destruido, emprestado ou vendido a terceiros;

1) Comunicar a empresa fornecedora do oxigénio se houver problema com
equipamento, concentrador, cilindro ou qualquer outro equipamento de oxigénio;

m) Em caso de ébito ou internacéo hospitalar os familiares deverdo comunicar
o fato a Secretaria Municipal de Saude, em um prazo de até 24 horas;

n) Solicitar recarga do cilindro ao prestador sempre que necessario.

Capitulo IV
Da Incluséo

Art. 5° O fornecimento de OD destina-se, exclusivamente, aos usuarios residentes
no municipio de Sorriso, portadores de hipoxemia cronica com doenca de base clinicamente
estavel, tais como:

a) Insuficiéncia cardiaca grave;

b) Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica;
C) Asma grave;

d) Fibrose Pulmonar;

e) Doencas congénitas que provocam hipoxemia;
f) Bronquiectasias extensas;

) Fibrose cistica;

h) Sequelas de tuberculose;

1) Doencas da circulagdo pulmonar;

i) Doengas neuromusculares;

k) Deformidades graves da caixa toracica;
)] Pneumoconioses;



m) Neoplasias e/ou metastases pulmonares;
n) Insuficiéncia respiratoria por sequela de SARS por Covid-19.

Art. 6° A situacdo domiciliar deve ser compativel com as condi¢6es minimas para
a prestacéo do servico, possibilitando a manutencdo do equipamento.

Art. 7° O usuério, e/ou seu representante legal, devera providenciar os seguintes
documentos para efetuar o cadastramento:

I - Original e copia do documento de identificacdo (RG);

Il - Original e copia do CPF (Cadastro de Pessoa Fisica) do usuério e/ou
responsavel;

Il - Cdpia do Cartdo do SUS;

IV - Copia do Comprovante de residéncia;

V - Prescricdo médica do SUS que conste o fluxo de oxigénio necessario, 0
namero de horas por dia a ser usado e o tipo de cateter ou mascara;

VI - Laudo médico comprovando a necessidade de oxigénio, discriminando a
doenca pulmonar de base, as comorbidades associadas;

VIl - Termo de Responsabilidade e Compromisso do Usuério assinado pelo
paciente ou responsavel legal.

8 1° Nos casos de pacientes com idade inferior a 18 (dezoito anos), o Seu
representante legal também devera apresentar a original e cdpia dos documentos pessoais.

§ 2° As copias ficardo retidas no Departamento de Assisténcia Farmacéutica e
cabera ao responsavel pelo recebimento da solicitacdo atestar sua autenticidade de acordo com o
documento original.

§ 3° Ficara dispensada a presenca dos usuérios considerados incapazes, conforme
o disposto nos artigos 3° e 4° do Cadigo Civil.

Capitulo V
Da Exclusao

Art. 8° Serdo excluidos da oxigenoterapia:

| - Alta médica em caso de melhora clinica;

Il - Paciente ou familiar que permanecam fumando causando situacdo de risco
identificada pela equipe técnica responsavel pelo acompanhamento do servico;

11 - Obito;

IV - Cardiopatias sem insuficiéncia de oxigenoterapia, sem insuficiéncia
respiratoria;

V - Asma brénquica sem insuficiéncia cronica;

V | - Neoplasias (que ndo respondam a oxigenoterapia);

VII - Embolia pulmonar (que ndo respondam a oxigenoterapia);

VIII - Enfermidades que ndo respondam a oxigenoterapia;

IX - Para inaloterapia;



X - Melhora gasométrica significativa, de modo a colocar o usuario fora dos
critérios de inclusdo (alta);

Xl - Condi¢cbes de moradia e outros indicadores socioecondémicos e culturais
incompativeis com as necessidades minimas do servico e/ou com instalacdo de rede elétrica
irregular;

XII - Usuérios de outro municipio, sem residéncia fixa neste;

XII - N&o uso ou uso inadequado do equipamento, causando danos tanto ao
usuario quanto ao patriménio;

XIV - Néo aderéncia ao tratamento farmacoldgico instituido;

XV - Né&o renovar o processo para fornecimento de OD, conforme orientado neste
decreto.

XVI - Quando o paciente permanecer internado por periodos prolongados, 30
(trinta) dias ou mais, esclarecendo sempre aos familiares que o equipamento sera recolocado no
domicilio no momento da alta hospitalar, caracterizando assim como uma exclusao temporaria;

XVIII - Quando ndo comunicar a equipe de referéncia a mudanca de endereco
com antecedéncia.

Art. 9° Ndo terd direito a oxigenoterapia 0s Usuarios que:

| - Que mudarem de municipio;
Il - Que agirem de ma fé.

Capitulo VI
Do Fluxo para Abertura do Cadastro

Art. 10. O usuério e/ou seu representante legal, devera se dirigir a Unidade Basica
de Saude de sua referéncia para avaliacdo médica e prescricdo da OD.

Art. 11. O usuario sera recebido pelo Departamento de Assisténcia Farmacéutica,
responsavel pela abertura do Cadastro de Oxigenoterapia Domiciliar (Anexo I1I).

§ 1° O usuario devera estar com os documentos exigidos no Art. 7° em maos.

Capitulo VII
Da Prescricdo da Oxigenoterapia Domiciliar

Art. 12. A prescricdo da oxigenoterapia devera ser feita pelo médico cardiologista
e/ou pneumologista da rede publica municipal de satde e pelo médico clinico geral do Hospital
Regional de Sorriso.

§ 1° Para primeira solicitagdo o meédico poderd prescrever o tratamento em
receituario simples, com caligrafia legivel, devendo conter o nome do usuério, a descricdo da
patologia, a identificagdo legivel do prescritor com o ndmero de registro do seu respectivo
Conselho profissional (carimbo), assinatura e data de emisséo.



8§ 2° Na prescricdo médica deve constar o fluxo de oxigénio necessario, 0 nimero
de horas por dia a ser usado e o tipo de cateter ou méascara.

8 3° Né&o serdo aceitas prescricdes que ndo sejam originadas do SUS (exemplo:
provenientes de convénios ou particulares) ou que sejam originadas fora do municipio de
Sorriso-MT. Nesses casos, 0 paciente devera ser submetido & nova avaliagdo medica pela
cardiologista e/ou pneumologista da rede publica municipal de saude.

8 4° Nos casos em que o medico da Unidade de Salde solicitar a oxigenoterapia, 0
paciente deverd ser encaminhado para o especialista reavaliar a necessidade da terapéutica, uma
vez que o tratamento sera disponibilizado para portadores de hipoxemia crénica com doenca de
base clinicamente estavel, mas debilitado.

Art. 13. A prescrigdo emitida por médico clinico geral serd de carater provisorio e
tera validade de 30 (trinta) dias de tratamento, ja para a prescricdo de pneumologista e/ou
cardiologista desde que conste o termo USO CONTINUO tera validade maxima de 6 (seis)
meses de tratamento, respeitando a normativa e a legislacéo vigente.

Capitulo V111
Da Dispensacgéo da Oxigenoterapia Domiciliar

Art. 14. Atendendo as diretrizes organizativas dos servicos de salde
(regionalizacdo), a dispensacdo ficarad limitada aos usuarios residentes no municipio de Sorriso e
que, obrigatoriamente, possuam Cartdo do SUS.

Art. 15. A dispensacdo do insumo serd realizada em um Gnico atendimento, em
sistema informatizado e registrada no cadastro do usuario, sendo obrigatoria no ato da entrega a
apresentacdo do cartdo do SUS do mesmo.

§ 1° O fornecimento dos insumos se dard mediante assinatura do Termo de
Esclarecimento e Compromisso do Usuario.

§ 2° E vedada a dispensacio para menores de 18 (dezoito anos).

8 3° Nos casos de pacientes com idade inferior a 18 (dezoito anos), somente
poderd retirar o insumo aquele declarado responsével legal.

Art. 16. Serdo disponibilizados o0s seguintes insumos para tratamento da
Oxigenoterapia Domiciliar:

a) Cateter nasal tipo éculos;

b) Cilindro de oxigénio medicinal de 10 m3 e 4 ms;
c) Concentrador de oxigénio;

d) Fluxémetro;

e) Frasco umidificador;

f) Mascara de venturi;



g) Tubo (mangueira) de latex;
h) Valvula.

8§ 1° Sera permitido o fornecimento de apenas 1 (um) cilindro ou concentrador de
0Xigénio por usuario.

8 2° O cilindro e o concentrador de oxigénio serdo fornecidos em regime de
comodato. Ao término do tratamento devera ser devolvido em perfeitas condigdes de uso para a
empresa contratada.

8§ 3° Para 0s usuérios que receberem o concentrador de oxigénio como fonte, sera
permitido disponibilizar um cilindro reserva de 4 m3 que s6 podera ser utilizado quando faltar
energia elétrica na residéncia ou quando o equipamento apresentar problemas.

§ 4° A vélvula e o fluxdbmetro deverdo ser devolvidos ao Departamento de
Assisténcia Farmacéutica ap0s a suspensdo do tratamento.

Art. 17. A integridade dos insumos dispensados € de inteira responsabilidade do
usuario/responsavel. Nao sera feita a substituicdo em caso de quebra ou mau uso.

Art. 18. E vetada a dispensac&o de receituérios particulares.
Art. 19. Fica vetada a dispensacédo de oxigenoterapia sem prescricao.

Capitulo IX
Do Monitoramento

Art. 20. O acompanhamento periddico serd realizado através de visitas
domiciliares feitas no minimo uma vez ao més pela equipe de saide, com preenchimento do
Relatério de Visita Domiciliar - Checklist (Anexo 1V).

§ 1° O paciente e/ou familiar devera receber a equipe de saude e fornecer todas as
informac@es pertinentes.

Art. 21. O paciente devera passar por avaliacdo com o médico pneumologista da
rede publica municipal a cada 6 (seis) meses para dar continuidade ou ndo ao tratamento.

Capitulo X
Dos Cuidados com a Oxigenoterapia domiciliar

Art. 22. O concentrador e cilindro de oxigénio requerem cuidados basicos para
evitar acidentes, como:

| - A fonte de oxigénio pode sofrer combustdo quando préximo ao fogo, evitar
colocar o concentrador/cilindro préximo de qualquer fonte de calor (fogdo, churrasqueira,
lareira);



I1 - Ndo fumar e ndo utilizar o cilindro/concentrador proximo de fumantes, manter
as maos sempre limpas, sem cremes, graxas, 6leos ou outras substancias de qualquer espécie que
possam sofrer combustéo;

I11 - N&o utilizar 6leos, gorduras ou qualquer substancia para lubrificar as valvulas
e os reguladores;

IV - Utilizar o cilindro e o concentrador em local ventilado;

V - Manter a distancia de aparelhos elétricos que possam emitir faiscas;

VI - Transportar o cilindro no ambiente domiciliar com cuidado para evitar queda
e risco de exploséo;

VII - N&o deitar o concentrador/cilindro;

VIII - O cilindro deve estar no minimo a 5 (cinco) metros de distancia da fonte;

IX - Ndo levar cilindros para igrejas, parques, restaurantes ou qualquer outro local
fora do domicilio.

Art. 23. Cuidados especificos com o concentrador de oxigénio:

| - O concentrador de oxigénio é um aparelho elétrico que permite reter o
nitrogénio e outros gases contidos no ar ambiente, proporcionando ao paciente 0Xxigénio
suplementar com uma concentracdo na faixa de 90% a 95%, conforme o fluxo prescrito;

Il - Ligar o concentrador em uma tomada exclusiva para este aparelho sem 0 uso
de benjamim ou extensdo e lembrar-se de verificar voltagem antes do uso;

I11 - Posicione o concentrador em local onde haja boa circulacéo de ar, afastado de
paredes, cortinas, etc;

IV - O frasco do umidificador deverd ser preenchido com &gua destilada ou
filtrada ou fervida ou &gua mineral entre o nivel minimo e o nivel maximo indicado no frasco;

V - O umidificador devera ser lavado diariamente;

VI - A &gua deve ser trocada todos os dias;

VII - O filtro deve estar bem seco para retornar para o concentrador, 0 mesmo
deveré ser limpo com o auxilio de uma escova no minimo duas vezes por semana.

Art. 24. Cuidados com o cilindro de oxigénio:

| - O cilindro devera ser mantido em suporte adequado que garanta a seguranca do
dispositivo e do usudrio e terceiros, para evitar acidentes;

Il - Manté-lo em lugar bem ventilado;

I11 - Certifique-se de que o cilindro esteja distante pelo menos 5 (cinco) metros de
qualquer fonte de calor.

Art. 25. Higienizagdo do umidificador, méscara, canula nasal e extensdo da
canula:

| - O umidificador devera ser lavado diariamente em agua corrente e sabdo neutro
e colocado para secar sobre pano limpo;

Il - A &gua a ser utilizada devera ser fervida ou filtrada e estar em temperatura
ambiente, diariamente;



Il - A troca do umidificador devera ser realizada no minimo a cada 6 meses pela
empresa vencedora da licitagao;

IV - O frasco do umidificador deverd ser preenchido com agua entre o nivel
minimo e o nivel méaximo indicado no frasco;

V - Quando o nivel de agua do umidificador estiver baixo, desprezar a agua
restante e colocar nova agua para evitar que se torne meio de cultura;

VI - Para limpeza da mascara, canula nasal e da extensdo da canula, deixe-os de
molho em uma bacia com &gua e sab&o neutro durante meia hora e depois lave em &gua corrente.
Deixe secar pendurando-o de forma que toda umidade escorra para fora da canula;

VII - A troca da canula nasal devera ser realizada no minimo a cada seis meses ou
quando necessario pela empresa vencedora da licitagéo.

Capitulo XI
Das Disposigoes finais

Art. 26. Os insumos fornecidos sdo para uso em domicilio do usuério, ndo
devendo ser fornecidos nos periodos de internamentos hospitalares.

Art. 27. N&o é permitido sob hipotese alguma comercializar ou doar 0s insumos
recebidos da Secretaria Municipal de Salde, sob pena de incorrer nas penalidades legais
cabiveis, uma vez que os insumos dispensados séo de uso exclusivo do paciente cadastrado.

Art. 28. As disposicbes contidas neste Decreto poderdo ser atualizadas sempre
que fatores organizacionais, legais ou técnicos assim o exigirem, a fim de verificar a sua
adequacao aos requisitos das normativas dos entes federativos pertinentes a essa questao e para
proporcionar melhorias no processo de servico prestado.

Art. 29. O protocolo do Anexo 5 pode ser alterado pela equipe técnica da
Secretaria Municipal de Saude conforme o surgimento de novas evidéncias cientificas .

Art. 30. A utilizacdo do concentrador de oxigénio aumenta consideravelmente o
consumo de energia elétrica, ficando a cargo do usuério a despesa gerada.

Paragrafo Unico. Caso a condicdo econémica do usuario/familiar se enquadre na
lei federal de isencdo tarifaria de energia (renda familiar menor que trés salarios minimos), a
familia devera se inscrever no CadUnico (com auxilio da assistente social), antes do
concentrador ser prescrito.

Art. 31. Em casos excepcionais no qual o paciente ndo tiver documentos que
comprovem residéncia fixa no municipio, sera solicitado o parecer social da Assistente Social da
Secretaria Municipal de Saude para comprovagéo.

Art. 32. Constitui parte integrante deste presente decreto:

| - Anexo | - Termo de Esclarecimento e Compromisso do Usuério;
Il - Anexo Il - Termo de Orientacdo;

[11 - Anexo IlI - Cadastro de Oxigenoterapia Domiciliar;

IV - Anexo IV - Relatorio de Visita Domiciliar — Checklist;



V - Anexo V - Protocolo Municipal da Oxigenoterapia domiciliar.

Art. 33. Este Decreto em vigor na data da sua publicacéo.

Sorriso, Estado de Mato Grosso, em 25 de margo de 2021.

Assinado Digitalmente
ARI GENEZIO LAFIN
Prefeito Municipal
Assinado Digitalmente
ESTEVAM HUNGARO CALVO FILHO
Secretario de Administracao
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AL
S

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE SORRISO-MT
Termo de Esclarecimento e Compromisso do |
Usuario

Departamento

fssisténcia Famacéutica
SORRISO

)

1. IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

Nome completo:
Data de nascimento: / / CNS:
2. DEVERES DO USUA'RIO/ CUIDADOR

Nao fumar;

Utilizar o oxigénio conforme prescricdo médica;

Manter o equipamento usado, em bom estado de uso e conservacao;

Manter a higiene da casa e dos equipamentos usados na oxigenoterapia;

Apresentar relatério médico atualizado contendo revisdo da prescricdo da Oxigenoterapia a cada 6

(seis) meses, para a continuidade do tramento;

¢ Informar ao Departamento de Assisténcia Farmacéutica qualquer provavel alteragdo de enderego e/ou
telefone domiciliar. No caso de haver mudanca de endereco, a fonte de oxigénio (concentrador ou
cilindro) somente podera ser transportada fora do domicilio com a autorizagdo da Secretaria Municipal
de Saude e com acompanhamento da empresa fornecedora de oxigénio;

e Os equipamentos utilizados na Oxigenoterapia (cilindros, concentradores, insumos e etc.) sao
fornecidos para uso do paciente, no entanto, o equipamento pertence a empresa fornecedora de
oxigénio; portanto ndo pode ser destruido, emprestado ou vendido a terceiros;

e Comunicar a empresa fornecedora de oxigénio se houver problema com equipamento, concentrador,
cilindro ou qualquer outro equipamento de oxigénio;

e Em caso de ébito ou internacdo hospitalar, os familiares deverdo comunicar o fato ao Departamento
de Assisténcia Farmacéutica;

e Solicitar recarga do cilindro ao prestador sempre que necessario;

e Manter acompanhamento com o medico prescritor do oxigénio;

e N&o esquecer que o regular acompanhamento médico, sera imprescindivel para a manutencdo do
fornecimento de oxigénio;

e Apresentar relatorio de renovacdo do fornecimento de oxigénio pelo médico prescritor a cada 6 (seis)
meses ao Departamento de Assisténcia Farmacéutica;

e Em eventual deslocamento do paciente, por qualquer motivo, seja ele médico, profissional, ou mesmo

para passeio, o usuario ou familiar devera adquirir um cilindo de oxigénio por conta prorpria;

Receber a equipe técnica da Unidade Basica de Salude e responder todos os questionamentos;

Apresentar a equipe técnica, os recibos de recarga de oxigénio do més vigente;

Manter esquema anual de vacina contra a gripe e contra pneumonia;

Devolver os insumos (vélvula e fluxédmetro) fornecidos pelo Departamento de Assisténcia

Farmacéutica, apés a suspensdo do tratamento;

e Em caso de perda ou roubo dos equipamentos devera apresentar um Boletim de Ocorréncia Policial,

referente ao fato, ao Departamento de Assisténcia Farmacéutica em até 72 horas.
3. COMPROMISSO DO USUARIO

Eu, , comprometo-me a usar a Oxigenoterapia
conforme prescricdo médica indicada, além de renovar os exames na data recomendada e cumprir todas
as orientacdes acima.

Data: __ / /

Assinatura do paciente ou responsavel

ANEXO 11



' N
. Lepartamento
)/ SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE SORRISO-MT )

aa Termo de Orientacao

SORRISO

CUIDADOS COM A OXIGENOTERAPIA DOMICILIAR

1. O concentrador e cilindro de oxigénio requerem cuidados basicos para evitar acidentes,
como:
I. A fonte de oxigénio pode sofrer combustdo quando préximo ao fogo, evitar colocar o
concentrador/cilindro proximo de qualquer fonte de calor (fogdo, churrasqueira, lareira);
II. Ndo fumar e ndo utilizar o cilindro/concentrador proximo de fumantes, manter as maos sempre limpas,
sem cremes, graxas, oleos ou outras substdncias de qualquer espécie que possam sofrer combust3o;
III. N&o utilizar dleos, gorduras ou qualquer substancia para lubrificar as valvulas e os reguladores;
IV. Utilizar o cilindro e o concentrador em local ventilado;
V. Manter a disténcia de aparelhos elétricos que possam emitir faiscas;
VI. Transportar o cilindro no ambiente domiciliar com cuidado para evitar queda e risco de explosao;
VII. Nao deitar o concentrador/ cilindro;
VIII. O cilindro deve estar no minimo a 5 (cinco) metros de distancia da fonte;
IX. N&o levar cilindros para igrejas, parques, restaurantes ou qualquer outro local fora do domicilio.

2. Cuidados especificos com o concentrador de oxigénio:

I. O concentrador de oxigénio é um aparelho elétrico que permite reter o nitrogénio e outros gases
contidos no ar ambiente, proporcionando ao paciente oxigénio suplementar com uma concentragdo na
faixa de 90% a 95%, conforme o fluxo prescrito;

II. Ligar o concentrador em uma tomada exclusiva para este aparelho sem o uso de benjamim ou
extensdo, lembrar de verificar voltagem antes do uso;

III. Posicione o concentrador em local onde haja boa circulacao de ar, afastado de paredes, cortinas, etc;
IV. O frasco do umidificador deverd ser preenchido com &agua destilada ou filtrada ou fervida ou agua
mineral entre o nivel minimo e o nivel maximo indicado no frasco;

V. O umidificador devera ser lavado diariamente;

VI. A agua deve ser trocada todos os dias;
VII. O filtro deve estar bem seco para retornar para o concentrador, o mesmo devera ser limpo com o
auxilio de uma escova no minimo duas vezes por semana.

3. Cuidados com o cilindro de oxigénio:
I. O cilindro deverd ser mantido em suporte adequado que garanta a seguranca do dispositivo e do
USUario e terceiros, para evitar acidentes;
II. Manté-lo em lugar bem ventilado;
III. Certifique-se de gque o cilindro esteja distante pelo menos 5 (cinco) metros de qualquer fonte de calor.

4. Higienizacao do umidificador, mascara, canula nasal e extensao da canula:

I. O umidificador devera ser lavado diariamente em agua corrente e sabdo neutro e colocado para secar
sobre pano limpo;

II. A &gua a ser utilizada devera ser fervida ou filtrada e estar em temperatura ambiente, diariamente;

III. A troca do umidificador devera ser realizada no minimo a cada 6 meses pela empresa vencedora da
licitagao;

IV. O frasco do umidificador devera ser preenchido com agua entre o nivel minimo e o nivel maximo
indicado no frasco;

V. Quando o nivel de dgua do umidificador estiver baixo, desprezar a agua restante e colocar nova agua
para evitar que se torne meio de cultura;

VI. Para limpeza da mascara, canula nasal e da extensdo da cdnula, deixe-os de molho em uma bacia com
agua e sabdo neutro durante meia hora e depois lave em agua corrente. Deixe secar pendurando-o de
forma que toda umidade escorra para fora da canula;

VII. A troca da cdnula nasal devera ser realizada no minimo a cada seis meses ou quando necessario pela
empresa vencedora da licitac&o.
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Departamento

ssisténcia Farmaceutica
SORRISO

v } PREFEITURA MUNICIPAL DE SORRISO - MT
=/, SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE E
> Sormse. s SANEAMENTO

| CADASTRO DE OXIGENOTERAPIA DOMICILAR \

1. DADOS CADASTRAIS DO USUARIO

NOME COMPLETO: DATA DE NASC.:
RG: ‘ CPF: CNs:
ENDERECO: NO
COMPLEMENTO: ‘ BAIRRO:

TELEFONE(S):

2. DADOS CADASTRAIS DO RESPONSAVEL

NOME DO(A) RESPONSAVEL: DATA DE NASC.:
GRAU DE PARENTESCO: CNS:
TELEFONE(S):

3. DADOS CLINICOS DO USUARIO

DIAGNOSTICO PRIMARIO: CID-10:

DOENCAS ASSOCIADAS: CID-10:

MED]CAC(SES EM USO:

TABAGISMO ATUAL: ( ) Sim ( ) N3o ( ) Nunca fumou

4. PRESCRICAO DE OXIGENOTERAPIA

Cateter nasal tipo dculos () 1l/min

()
~ () Mascara facial simples . () 2l/min ) .
VIA DE ADMINISTRAGAO: ( ) Mascara com reservatorio FLUXO DE 0:: () 3l/min TEMPO DE USO:  h/dia
( ) Outro: ()__ I/min
5. CONDICOES DE HABITACAO*
( ) Relagio Proprio ( ) Encanada ( ) Rede
z~. () Lampido i . () Pogo . ( ) Fossa Rudimentar
ILUMINAGAO: {210 AGUAI () Nadcente SANEAMENTO: ) poccs edntica
( ) Outro: ( ) Outra: () Outro:

*Informactes repassadas pelo usuario ou responsavel

6. DADOS DO MEDICO SOLICITANTE

NOME: CRM:
. () Pneumologista P
ESPECIALIDADE: ( ) Cardiologista () Outra: DATA DE SOLICITAGAQ:
7. USO DAF
ARQUIVADO POR MOTIVO DE: ( ) Melhora clinica ( ) Mudanca de cidade ( ) Obito
DATA DE ARQUIVO: / /
OBS.:
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE SORRISO-MT Departamento
Relatorio de Visita Domiciliar fssistencia Farmaceutica
Checklist SORRISO

1. IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Nome completo:

Data de nascimento:  /  / CNS:
2. CONDI CéES CLINICAS DO PACIENTE
1. Qual a doenga de base do paciente? CID:
2. Ha quanto tempo tem a doencga?
3. Quais as condigbes de salde do paciente? () Critico( ) Estavel () Melhora
4, O paciente faz uso de medicacdes para doenca pulmonar ou cardiaca? ( )SIM (  )NAO
5. O paciente apresentou alguma piora do quadro respiratorio ( )SIM ¢ ) NEO

necessitando de atendimento médico?
6. Aumentou o consumo de oxigénio?

6.1 Se sim, quanto?

( )SIM ( )NAO

7. O paciente apresenta algum sintoma clinico ou queixas? ( )SIM ( )NAO
( ) Tosse () Dispnéia ( ) Cianose () Alteragdo do sono
7.1 Se sim, qual (is)?
() Chiado no peito () Dor toracica () Outros:
8. O paciente ¢é tabagista? ( )SsIM (  )NAO
9. Alguém que reside na mesma casa € fumante? ( )SIM ( )NAO
10. Possui data_ para a proxima consulta com o pneumologista ( )sIM ( )NEO
ou outro especialista?

3. USO DO EQUIPAMENTO

1. O paciente usa regularmente oxigénio? ( )SIM ( )NAO

1.1 Se sim, quantas horas por dia? horas/dia

2. Faz uso de quantos litros por minuto? L/min

3. A familia apresenta alguma dificuldade no manuseio do equipamento? ( )SIM () NAo

4. Possui oximetro? ( )SsIM (  )NAO

5. Aumentou o consumo de oxigénio? ( )SIM (  )NAoO

5.1 Se sim, quanto? horas/dia L/min

6. O paciente solicitou o servigo de recarga de oxigénio e higienizagdo no

referido més? ( )SIM (  )NAO

6.1 Se sim, quanto?

7. O equipamento fornecido estd em bom estado, aparentemente? ( )SIM ( )NAO
d D DAD R f ADA » D PA /] AR

Relato da Equipe de Salde:

5. REGISTRO DE VISITA

Data da Visita: / / Telefone da Equipe de Saude:

Assinatura do paciente ou cuidador Assinatura e carimbo da Equipe de Saude
que realizou a vista




