SECRETARIA MUNICIPAL DO GOVERNO
DECRETO N° 9.746 /

“REGULAMENTA A LEI N° 8.567, DE 15 DE
AGOSTO DE 2009, QUE ‘AUTORIZA O
MUNICIPIO A CONCEDER AJUDA DE CUSTO A
PACIENTES EM USO DE OXIGENIOTERAPIA
DOMICILIAR’.”

CONSIDERANDO que “a saude é direito de todos e dever do Estado, garantido
mediante politicas sociais e econdmicas que visem a redugdo do risco de doenga e de
outros agravos e ao acesso universal e igualitario as agbes e servigos para sua
promogéo, protegdo e recuperagdo”, nos termos do art. 196 da Constituicdo da

Republica;

CONSIDERANDO que a oxigenoterapia domiciliar é servigo de satde imprescindivel
para o suporte da vida e garantia de bem-estar dos pacientes para os quais é
prescrito, devendo ser prestado pelo municipio, nos termos da Lei n® 9.748/09;

CONSIDERANDO que a utilizagdo de aparelho concentrador de oxigénio implica a
elevacdo do consumo de energia elétrica da residéncia onde se encontra o usuario e
inviabiliza o pagamento do consumo;

CONSIDERANDO que a cessdo do aparelho concentrador de oxigénio é politica
publica definida discricionariamente pela gestéo municipal do SUS e que o consumo
de energia elétrica € imprescindivel para a utilizagdo do equipamento, devendo, pois,
ter seu custo subsidiado pelo Municipio;

CONSIDERANDO que o equipamento concentrador de oxigénio é utilizado para
viabilizar tratamento de saude, mediante devida prescrigdo médica, ndo devendo ser a

terapéutica interrompida, do que depende o continuo fornecimento de energia elétrica;
DECRETA :

Art. 1°. Serdo beneficiados, conforme disposto na
Lei n° 8.567/09, os portadores de enfermidades respiratorias que residem em Pogos
de Caldas, e que, mediante avaliagdo médica, estdo indicados para o tratamento de
oxigenoterapia no domicilio.
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Art. 2°. Esse tratamento é voltado aos portadores
de diversas enfermidades respiratérias, tais como doenga pulmonar obstrutiva crénica
(DPOC: enfisema pulmonar — bronquite cronica), fibrose pulmonar, doencas
congénitas que provocam hipoxemia, deformidades toracicas graves, bronquiectasias,
fibrose cistica, sequelas de tuberculose e doencas de circulagéo pulmonar.

Art. 3° A indicagdo de oxigenoterapia baseia-se
em dados gasométricos e clinicos, a medida da SaO2 por oximetro de pulso é
orientadora da hipoxemia, porém ndo é vélida quando isolada para a prescrigdo da
oxigenoterapia domiciliar prolongada, sendo necessaria a gasometria arterial para
documentacéo precisa do grau de hipoxemia a ser realizada enquanto a doencga esta
estavel, sem o uso de oxigénio e com o paciente em repouso.

Art. 4° Os critérios para a prescrigdo da
oxigenoterapia domiciliar prolongada sdo os seguintes:

l. ser portador de doenga pulmonar e dependente de oxigénio;

i documentagdo da necessidade de oxigénio (verificagdo de hipoxemia
continua);

. prescricdo médica que inclua:

a) diagnostico e o Cédigo Internacional de Doengas (CID 10);
b) resultados da gasometria arterial ou outro exame especifico;
c) fluxo de oxigénio e nimero de horas por dia a ser usado.

Paragrafo unico. Nos pacientes que preencham os
requisitos necessarios para oxigenoterapia continua, apés uma internagdo por
exacerbagdo, uma nova avaliagdo da indicagdo deverd ser realizada apds 60
(sessenta) a 90 (noventa) dias, visto que podem apresentar hipoxemia significativa
prolongada, mas transitéria. |

Art. 5° Deverdo ser considerados os seguintes
critérios e procedimentos administrativos para solicitagdo da oxigenoterapia domiciliar
prolongada:

. visita domiciliar para verificagéo in loco se a moradia é compativel com as
condigdes minimas para a prestacdo do servigo, possibilitando a manutengao
das fontes de oxigénio;
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VL.

ficha de solicitagdo do médico e de avaliagdo clinica, contendo identificagéo do
paciente, especificagdo do diagnéstico e o Cabdigo Internacional de Doengas
(CID 10), quantidade a ser utilizada diariamente (“x” litros/minuto e “x”
horas/dia), data e identificagdo do médico/especialista (carimbo legivel com
nome, especialidade, CRM e assinatura), conforme modelos constantes dos
Anexos | e lll deste decreto;

exame de gasometria arterial original, legivel, contendo identificacdo do
paciente, data, identificagdo e assinatura do responsavel pela realizagdo do

exame;

ficha de cadastro do paciente preenchida e assinada pelo técnico responsavel
e assinada pelo paciente ou responsavel, conforme modelo constante do
Anexo |l deste decreto;

documento de identidade e CPF (cépias legiveis e sem rasuras - frente e

verso);
copia do comprovante de residéncia e de renda.

Art. 6°. Os critérios para exclusdo do usuario do

servico de oxigenoterapia domiciliar prolongada séo os seguintes:

condigbes de moradia e outros indicadores socioecondmicos e culturais
incompativeis com as necessidades minimas do servigo, tais como
impossibilidade de manter uma fonte de oxigénio na habitagdo ou falta de
condigbes minimas para os cuidados na manutengdo do equipamento
disponibilizado;

manutencgédo do habito tabagico;

ndo-uso ou o uso inadequado do equipamento, causando danos tanto ao
usuario quanto ao patrimdnio;

impossibilidade, por qualquer motivo, de aderir ao tratamento de acordo com a
prescrigdo médica.

Paragrafo Unico. Os critérios de exclusdo sado

independentes entre si, portanto, a presenga de qualquer um deles gera motivo para

excluir o paciente do servigo.

Art. 7°. S&o atribuigbes da Secretaria Municipal de

Saude com relagdo ao tratamento da oxigenoterapia domiciliar:
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V.

V.
VL.

VIL.

VI

IX.

normatizar as agbes do Servigo de Oxigenoterapia Domiciliar com base nas
diretrizes gerais do SUS vigente;

programar os recursos financeiros para os servigos de oxigenoterapia
domiciliar;

estabelecer e manter equipe minima (médico, enfermeiro, auxiliar
administrativo) para execug¢do das atividades administrativas e técnicas,
quando necessario;

monitorar o tratamento do usuario, inclusive o tratamento antibagismo, através
de visita domiciliar mensal, da qual ser& emitida relatério conforme modelo
constante do Anexo IV deste decreto;

avaliar as renovagdes do processo do usuario para a manutengdo do servico;

suspender o atendimento quando ndo forem respeitados os critérios clinicos e

administrativos pelo usuario;

aprimorar sistematicamente as condutas desse servigo, tanto clinicamente
quanto administrativamente, visando adequar recursos disponiveis e
qualidade/eficacia no tratamento;

encaminhar ao DME-PC cépia do processo para avaliagdo dos valores com a
utilizagéo do equipamento com base na prescricido médica;

efetuar o pagamento da ajuda de custo mensal apurada ao respectivo
paciente, através de reembolso, mediante apresentagéo da fatura de energia
elétrica quitada.

Art. 8°. Sao obrigagbes do paciente que venha a se

utilizar da oxigenoterapia domiciliar:

V.

V.

nao fumar;
manter a higiene da casa e dos equipamentos usados na oxigenoterapia;
usar a quantidade de oxigénio conforme prescrigdo médica;

comunicar a Secretaria Municipal de Saude qualquer intercorréncia como alta,
mudanc¢a de endereco, 6bito etc.;

comunicar a mudanga de enderego com antecedéncia & Secretaria Municipal
de Saude, pois a fonte de oxigénio (concentrador ou cilindro) somente podera
ser transportada fora do domicilio com sua autorizagao;
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VI. solicitar o abastecimento do cilindro de reserva (back-up) sempre que
necessario;

VIl.  consultar o médico periodicamente para acompanhar o tratamento;

Vill.  manter esquema anual de vacina contra gripe e contra pneumonia;

IX. renovar o processo de oxigenoterapia conforme data constante no guia.

Art. 9°. A Secretaria Municipal de Salde devera
encaminhar ao Departamento Municipal de Eletricidade de Pogos de Caldas — DME-
PC copia do processo de cada paciente, devidamente cadastrado e autorizado ao
tratamento de oxigenoterapia domiciliar, para avaliagdo da energia elétrica a ser
consumida mensalmente pelo paciente.

§ 1°. Caso o paciente ndo seja o titular da conta de
energia elétrica, deverd o mesmo apresentar declaragdo do titular confirmando a
residéncia do paciente no local.

§ 2°. Em caso de troca do modelo de equipamento,
a Secretaria Municipal de Saude informara ao DME-PC a mudanga, bem como as
especificagdes do novo aparelho para novo calculo do consumo.

§ 3°° Em caso de mudanga de enderego de
usuario do programa de oxigenoterapia domiciliar, a Secretaria Municipal de Salde
comunicara, por oficio, ao DME-PC, assim que receber a informagéo.

Art. 10. A ajuda de custo mensal a pacientes em
uso de Oxigenioterapia Domiciliar correspondera ao valor do consumo de energia
elétrica relativo ao uso do respectivo aparelho terapéutico.

Art. 11. O beneficio de que trata esta lei sera
restrito aos pacientes de baixa renda cadastrados junto & Secretaria Municipal de
Salde, restringindo-se, exclusivaménte, ao dispéndio decorrente da utilizagdo de
aparelhos respiratérios.

Paragrafo anico. Para os fins deste decreto,
considera-se paciente de baixa renda aquele com renda familiar de até 3 (trés)
salarios minimos.

Art. 12. Os casos omissos deverdao ser
solucionados pela Secretaria Municipal de Saude.
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Art. 13. Este Decreto entrara em vigor na data de
sua publicagéo.

PREFEITURA MUNICIPAL DE POGOS DE CALDAS, 28 DE DEZEMBRO DE 2009.

o

PAULO CES
Prefeito

Secréftario Municipal de Saide

Publicado no “Jornal de Pogos”, edigéo n° 3508 | de oI /ot 12009.
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ANEXO |
Ficha de Solicitagao do Médico

Dados do Paciente:

Nome:

Municipio (SC):

Patologia pulmonar: __ CID10:
CID10:

Patologias associadas: CID10:
CiD10:
CID10:

Paciente hospitalizado: [ ] N&o [] Sim. Hospital:

Avaliagdo do Perfil de Oxigenagao do Paciente:

1 - Gasometria arterial (paciente estavel, sem uso de oxigénio e em repouso).

Data da realizagao: / /

pH= pCO2 = p02 = Sat.02 = % BIC = BE =

2 - Qutro (necessita avaliagdo por especialista ou exame especifico)

Dados da Solicitagao:

* Fluxo de O2: /min (2 3 litros por minuto necessita de titulagio com gasometria

arterial)

* Tempo de uso diario: [ ] h/dia (18 - 24 horas/dia)

[ 1 noturno (necessita de comprovagao especifica)
[ ]durante exercicio {necessita de comprovagio especifica)

Dados do Médico Solicitante:

Nome: CRM/SC:
Enderego p/ correspondéncia:

NO
Bairro: CEP: -
E-mail: i Fones:

Especialidade: [ ] pneumologia
[ ]outra. Qual?

Observagbes:

/ /
Data Carimbo assinatura do médico
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ANEXO Ii
Ficha de Cadastro do Paciente

1. ldentificagdo do Paciente

Nome:
CPF: Doc. Identidade: Orgéo Exp.: UF:
Data de Nascimento: / / Sexo: Estado Civil:

Enderego (Rua, N° Bairro, Complementos):

Ponto de Referéncia:
Telefones para contato: ( )

CEP: - Municipio:

2 - ldentificagdo do Responsavel

Nome:

CPF: Doc. Identidade: Orgao Exp.: UF:
Grau de Parentesco com o Paciente: Telefone: ( )

3 - Composigao Familiar (paciente e os que residem com ele)
Nome:

Idade: _Grau de parentesco :
Alfabetizado (s/n) Fumante (s/n)

RENDA PER CAPITA:

4 - Situagdo de Salide do Paciente
Paciente hospitalizado: ( )} Ndo ( ) Sim. Hospital:
N° do Cartéo do SUS:

Unidade de Salde (PACS/PSF) — Telefone: ( )
Nome do técnico responséavel:
Consuita por: Convénio ( ) Particular ( ) SUS ()
Fumante ( ) Quanto tempo:
Nao-fumante ( ): - Nunca fumou ( )
- Fumou por quanto tempo:
- Parou ha quanto tempo:
Média de cigarros por dia:
Atividades profissionais exercidas (especificar):

Nome do médico que acompanha o tratamento:
N° CRM: Telefone: - e-mail:

5 - Condigoes da Residéncia do Paciente

Rede de agua: Publica ( ) Pogo ( ) Outra ( ) Especificar:
Rede elétrica: Sim ( ) Nao ( )

Publica ( ) Cooperativa ( ) Vizinho ( ) Outra ( ) Especificar:

6 - Parecer da Situagao

Eu, abaixo assinado(a), assumo a veracidade das informagdes nesta ficha descritas, com
base em documentag&o apresentada, bem como das declaragées recebidas do paciente, ou
do responsavel, que comigo assina e se identifica neste documento.

Local, data, fone, assinatura e carimbo do técnico responsavel:

Nome e assinatura do paciente e/ou responsavel:
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ANEXO Il
Ficha de Avaliagdo Clinica do Paciente

Nome:

Resposta:

[ ] Deferido - I/min h/dia

[ 1 Deferido em carater provisério por dias /min h/dia
Motivo:

[ ]indeferido
Motivo:

Observagoes:
1) Patologias:

2) gasometria art.: pH = _ __ pCco2= pO2 =
BIC = BE = Sat02 =
3) Solicitado: /min h/dia =
/ /

Médico Avaliador
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ANEXO IV
Relatério de Visita Domiciliar Mensal (PSF)

NOME(S) DO(S) TECNICO(S) QUE REALIZOU(ARAM) A VISITA:

FUNCAO:
DATA DA VISITA:

1 - IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
NOME:
ENDERECO:

2 - UTILIZAGAO DO OXIGENIO (litros por minuto e horas por dia)

Quantidade prescrita pelo médico do SOD (Guia de Autorizag&o de Servigo — GAS):
/mine h/dia

Quantidade utilizada pelo paciente: /min e h/dia

3 - INTERNAGOES HOSPITALARES (periodo, motivo)

4 - CONDIGOES DE SAUDE DO PACIENTE (evolugio do tratamento)
Obs.: Verificar a condigdo da pele, principalmente atras das orelhas, onde ha contato com o
cateter.

5 - MEDICAGAO USADA

6 - CONDIGOES DA RESIDENCIA (higiene)

7 - CONDIGOES DO EQUIPAMENTO (higiene, cuidados de uso)

8 - FREQUENCIA DA VISITA DO TECNICO DA EMPRESA FORNECEDORA DE OXIGENIO

9 - CRITICAS E SUGESTOES DO PACIENTE

10 - ORIENTAGOES DADAS AO PACIENTE
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11 - OBSERVAGOES GERAIS

ASSINATURA DO PACIENTE OU CUIDADOR
Local:

Data:

Assinatura e carimbo do(s) técnico(s) que realizou(aram) a visita:




