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LISTA DE SIGLAS

APS - Atengdo Primaria a Saude

AAC - Assessoria de Atendimento ao Cidad3ao.
CET - Centro de Especialidades Terapéuticas.
CEM - Centro de Especialidades Médicas.

CSMI - Clinica de Saude da Mulher e do Idoso.
CRAS - Centro de Referéncia de Assisténcia Social
DAE - Departamento de Atencao Especializada.
DAP - Departamento de Atencdo Primaria.

DPGA - Departamento de Planejamento, Gestdo e Auditoria do SUS.
DPOC - Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica.
DUE - Departamento de Urgéncia e Emergéncia.
ESF - Estratégia em Saude da Familia.

NAF - Nucleo Administrativo Financeiro.

NAS - Nucleo de Auditoria em Saude.
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PMA - Prefeitura Municipal de Araucaria.
SMSA - Secretaria Municipal de Saude de Araucaria.
SUS - Sistema Unico de Salde.

UBS - Unidade Basica de Saude.
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1. APRESENTAGCAO

O presente documento detalha as etapas e responsabilidades envolvidas na
gestdo da Oxigenoterapia Domiciliar Prolongada (ODP) no municipio de Araucaria, com
o objetivo de assegurar a conformidade com as legisla¢des vigentes, a otimizacdo dos
recursos, a padronizacdo e regulacdo dos processos e a melhoria continua da
assisténcia aos pacientes.

Ao descrever o fluxo de solicitacao, dispensacdo de dispositivos de oxigénio e
de assisténcia profissional, este protocolo visa racionalizar custos, promover a
equidade e garantir o fornecimento célere de dispositivos e assisténcia especializada,
contribuindo para a melhoria dos indicadores de saude, especialmente de
funcionalidade e participagdo social dos pacientes com necessidade de suplementagao
prolongada de oxigénio.

2. INTRODUCAO

As doengas pulmonares apresentam alta prevaléncia no mundo; no Brasil é
uma das cinco doencas que mais causam oObitos. No Parand, em 2020, o coeficiente de
mortalidade por doencas do aparelho respiratério correspondeu a 63,33/ 100.000
habitantes, representando 9,2% do total de dbitos no mesmo periodo. A melhora da
sobrevida com a ODP foi comprovada em pacientes com DPOC estavel e hipoxemia
cronica grave; evidéncias de beneficios para outras condi¢cdes foram demonstrados no
curso das ultimas décadas, como reducdo da depressao, melhora da funcao cognitiva,
melhora da qualidade de vida, melhora da capacidade de exercicio e reducdo de
hospitalizacGes, estabilizacdo ou reversdo da hipertensdo pulmonar (HP) e diminuicdo
de arritmias cardiacas e isquemia miocardica em pacientes com DPOC (SBPT, 2022).

> PARA CONFERENCIA DO SEU CONTEUDO ACESSE: hitps://cipm.com.brip76199285e8a2a
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A Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) é a causa mais frequente para o
uso da Oxigenoterapia Domiciliar Prolongada (ODP) em adultos e idosos. Em criancas,
especialmente recém-nascidos prematuros, a displasia broncopulmonar constitui
importante causa de internacdo hospitalar prolongada pela dependéncia cronica de
oxigénio. Entretanto, hd extenso rol de agravos a saude que podem acarretar a
hipoxemia crénica (CASTELLANO, M. V. et al., 2022).

Este recurso é de suma importancia sempre que for identificada a necessidade
de suplementacdo de oxigénio para manter a estabilidade clinica, preservando ou
recuperando a independéncia e a funcionalidade do paciente, reduzindo nimero de
internagdes hospitalares e melhorando a qualidade de vida e sobrevida.

Para a obtencdo dos efeitos benéficos listados e responsavel administracdo dos
recursos do erario, o provimento de fonte de oxigénio ao paciente (cilindro,

Pagina| 9 de 39

@ 41 3614-1470 Rua Dionisio Grabowski, 65 - CEP 83703-342 - Fazenda Velha - Araucdria - PR



ArQUCdriq SAUDE (#) @ araucaria.prgoubr

PREFEITURA

concentrador, cilindros portateis) deve ser acompanhado de agdes de controle,
reabilitacdo e reavaliacao periddica.

Em consonancia com a recomendacbes para oxigenoterapia domiciliar
prolongada da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (2022), a terminologia
utilizada neste documento - ODP - apresenta-se com abrangéncia extra domiciliar,
sendo considerada como “suplementacdo de oxigénio para pacientes ndo
hospitalizados que estejam em tratamento ambulatorial”, para uso durante qualquer
atividade, dentro ou fora do seu domicilio.

Considerando o aumento significativo das demandas por atendimento na
Assessoria de Atendimento ao Cidaddo (AAC) e a necessidade de garantir o acesso
qualificado a assisténcia de pacientes com insuficiéncia respiratdria cronica, este
procedimento normatiza o fornecimento de oxigenoterapia domiciliar prolongada. A
iniciativa, fundamentada na Lei n2 8.080/1990 e alinhada as diretrizes do Protocolo da
SESA/SAS 2016, visa otimizar a assisténcia e a qualidade de vida dos pacientes,
considerando as particularidades do municipio e os beneficios comprovados da terapia.

Os objetivos deste protocolo sdo garantir o acesso equanime e oportuno a ODP
e aos demais tratamentos ndo farmacoldgicos indicados para pacientes com
insuficiéncia respiratéria cronica; otimizar os processos administrativos relacionados a
ODP, por meio da implementagao de fluxos de trabalho claros e eficientes; diminuir os
custos operacionais e ampliar o niumero de pacientes atendidos; estabelecer as
responsabilidades e as competéncias de cada profissional e servico envolvidos no
processo de fornecimento e acompanhamento da ODP, bem como orientar os
pacientes e familiares sobre seus direitos e responsabilidades; implementar um
sistema de monitoramento continuo da efetividade da ODP, por meio da coleta e
analise de indicadores como: adesdo ao tratamento, frequéncia de internacdes
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3. JUSTIFICATIVA

Considerando o aumento significativo das demandas por atendimento na
Assessoria de Atendimento ao Cidaddo (AAC) e a necessidade de garantir o acesso
qualificado a assisténcia de pacientes com insuficiéncia respiratéria cronica, este
procedimento normatiza o fornecimento de oxigenoterapia domiciliar prolongada. A
iniciativa, fundamentada na Lei n? 8.080/1990 e alinhada as diretrizes do Protocolo da
SESA/SAS 2016, visa otimizar a assisténcia e a qualidade de vida dos pacientes,
considerando as particularidades do municipio e os beneficios comprovados da terapia.
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4. OBJETIVOS

e Garantir o acesso equanime e oportuno a ODP e aos demais tratamentos nao
farmacolégicos indicados para pacientes com insuficiéncia respiratéria cronica,
visando melhorar a qualidade de vida e a expectativa de vida desses individuos.

e Otimizar os processos administrativos relacionados a ODP, por meio da
implementacdo de fluxos de trabalho claros e eficientes.

e Diminuir os custos operacionais e ampliar o nimero de pacientes atendidos.

e Estabelecer as responsabilidades e as competéncias de cada profissional e
servico envolvidos no processo de fornecimento e acompanhamento da ODP,
bem como orientar os pacientes e familiares sobre seus direitos e
responsabilidades.

e Implementar um sistema de monitoramento continuo da efetividade da ODP,
por meio da coleta e analise de indicadores como: adesdo ao tratamento,
frequéncia de internacdes hospitalares, qualidade de vida dos pacientes.

5. ABRANGENCIA

Cidad3do/usudrio de Araucaria;

Prefeitura Municipal de Araucaria (PMA);

Secretaria Municipal de Saude de Araucdria (SMSA);
Departamento de Atengao Primaria (DAP);
Departamento Atencao Especializada (DAE);
Departamento de Urgéncia e Emergéncia (DUE);
DPGA -NAS.

e g w2

PARA CONFERENCIA DO SEU CONTEUDO ACESSE: hitps://cipm.com.brip76199285e8a2a
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A oxigenoterapia é terapia fundamental e personalizada com especificidades e
particularidades nos diferentes contextos clinicos.

6.1 Indicagao Geral

De acordo com a Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (2022), sdo
indicacdes de ODP a hipoxemia grave com PaO, < 55 mmHg ou Sa02 < 88% ou Pa0, <
59 mmHg ou Sa0, < 89% na presenca de edema, cor pulmonale (HP) e/ou policitemia
(hematodcrito > 55%). A duracdo didria da ODP deve ser de, no minimo, 15 h/dia,
incluindo o periodo de sono, e o fluxo de oxigénio deve ser o suficiente para elevar a
Pa02 acima de 60 mmHg ou a SpO, acima de 90%.
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A suplementacdo de oxigénio apresenta particularidades ao ser indicada para
outras condic¢des clinicas ou populagdes especificas, conforme descricdo subsequente.

6.2 Oxigenoterapia Ambulatorial (Exercicios e Atividades Fisicas)

A oxigenoterapia ambulatorial, especialmente durante a pratica de exercicios
fisicos, € uma intervengdo terapéutica fundamental para pacientes com doencas
respiratérias cronicas que apresentam dessaturacdo de oxigénio durante o esforco
fisico.

O critério de indicagdo é a SpO, < 88% durante atividade fisica e com melhora

da tolerancia ao exercicio com o uso de oxigénio.

6.3 Oxigenoterapia Noturna

A oxigenoterapia noturna é uma intervencdo terapéutica fundamental para
pacientes com doencgas respiratdrias cronicas que apresentam dessaturagdo de
oxigénio durante o sono. Os critérios de Indica¢do sdo a SpO, <90% em pelo menos =
30% do registro e evidéncia de Hipertensao Pulmonar (HP) ou eritrocitose.

6.4 Oxigenoterapia Paliativa

Em geral ndo ha indicacdo para pacientes dispneicos com doenca avancada e
sem hipoxemia. O efeito do oxigénio para alivio da dispneia é inferior ao dos opiaceos,

> PARA CONFERENCIA DO SEU CONTEUDO ACESSE: hitps://cipm.com.brip76199285e8a2a
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6.5 Oxigenoterapia em Pediatria

As criancas apresentam particularidades quanto a indicagdo, manutengdo e
suspensao da ODP:

e Devem ser considerados o crescimento fisico e o desenvolvimento
neuroldgico;

e Algumas doencas com hipoxemia evoluem favoravelmente, necessitando ODP
apenas por tempo limitado;

e A maioria das condig¢des clinicas é peculiar a infancia, embora crian¢as mais
velhas e adolescentes possam ter indicacdes semelhantes as dos adultos;
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e A indicacdo e monitorizagdo do oxigénio sao feitas por oximetria de pulso,
ndo por gasometria arterial;

e Equipamentos especificos sdo necessarios para fluxos baixos de oxigénio.

e Muitas criancas necessitam oxigenoterapia apenas a noite;

e Atividades fisicas, sono e mamadas podem causar queda na saturacdo,
necessitando maior fluxo de oxigénio individualizado;

e Todas as criangas precisam de supervisdao de um responsavel;

e A oxigenoterapia deve ser disponibilizada na escola para criangas em idade
escolar.

6.6 Oxigenioterapia em DPOC

Na DPOC, a oxigenoterapia é indicada para:

e Pacientes clinicamente estdveis com hipoxemia grave persistente e
tratamento medicamentoso otimizado por pelo menos um més.

e Pacientes instaveis, como apds uma recente exacerbac¢do, podem precisar de
oxigenoterapia tempordria até reavaliagdo em 1-3 meses, pois cerca de 50% nao
necessitara de oxigenoterapia continua. Ajustar o fluxo de oxigénio durante o exercicio
e o sono é recomendado para evitar efeitos colaterais, como piora da hipercapnia.

6.7 Oxigenioterapia Pés COVID-19

No caso da sindrome pds-COVID-19, a oxigenoterapia pode ser indicada:

® Apds a alta hospitalar quando ha persisténcia de hipoxemia durante o
repouso ou esforcos, especialmente em pacientes com fatores de risco como idade
igual ou superior a 50 anos e multiplas comorbidades, como pneumopatias prévias. A

> PARA CONFERENCIA DO SEU CONTEUDO ACESSE: hitps://cipm.com.brip76199285e8a2a

necessidade de oxigenoterapia pode ser transitéria e deve ser avaliada de forma
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continua, considerando a melhora progressiva das trocas gasosas e a possibilidade de
dessaturagdo apenas durante atividades fisicas.

6.8 Oxigenoterapia Portatil

Refere-se a suplementacdo de oxigénio usando concentrador portatil, durante o
exercicio e atividades no ambiente comunitario. E indicada para pacientes que
necessitam de ODP e mantém uma rotina ativa fora do domicilio.
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7. EXAMES COMPLEMENTARES NECESSARIOS PARA A INDICAGAO DE ODP

A oximetria de pulso é indicada para a triagem dos pacientes com hipoxemia.
Quando a SpO, for igual ou menor que 92%, é indicada a realizacdo de gasometria
arterial.

Os exames de oximetria de pulso, ecocardiograma e gasometria arterial devem
ser realizados ao repouso com terapéutica otimizada, distante, no minimo, 60 dias
apos episddio de exacerbacao.

O exame devera ser realizado nas seguintes condigoes:

I. Em laboratdrio com controle de qualidade;

Il. Obtida com paciente em repouso, respirando ar ambiente, estavel
clinicamente e com terapéutica em niveis adequados;

Ill. No caso de hipoxemia por exercicio esta deve ser comprovada com
gasometria ou oximetria de pulso impressa;

IV. Em caso de hipercapnia serd necessaria gasometria com O, para titulagdo,
devendo ser definido pelo médico que avaliar o caso o nimero de gasometrias e o
fluxo (L/min) durante o exame.

A gasometria arterial ndo sera obrigatéria nas seguintes situagdes:

I. Criangas e Adolescentes < 16 anos. A oximetria de pulso em ar ambiente
evidenciando SpO, < 92% é suficiente para a indicagao de ODP;

Il. Pacientes com pneumopatias acamados e/ou com dificuldade de locomogao.
A oximetria de pulso em ar ambiente evidenciando SpO, < 90% é suficiente para a
indicacdo de ODP;

lll. Pacientes sem pneumopatias, mas com indicacao de cuidados paliativos.

PARA CONFERENCIA DO SEU CONTEUDO ACESSE: hitps://cipm.com.brip76199285e8a2a
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Concentrador de oxigénio e cilindro de emergéncia (08 a 10 m3) nos casos
previstos. Demais materiais auxiliares tais como mascara de oxigénio de alta
concentracao, cateter tipo 6culos, umidificadores, entre outros, serdao fornecidos pela
empresa que fornece o oxigénio.

9. DO PROCESSO ADMINISTRATIVO — AAC

9.1 Abertura do Processo Administrativo

O cidaddo requerente/paciente deve apresentar os documentos a seguir:

| - Documentos do Requerente:
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@ 41 3614-1470 Rua Dionisio Grabowski, 65 - CEP 83703-342 - Fazenda Velha - Araucdria - PR



Arqucariq SAUDE @ araucaria.pr.gov.br

PREFEITURA

e Documento oficial de identificacdo com foto (RG ou CNH)
e Cadastro de Pessoa Fisica (CPF)

Il - Documentos do Paciente

e Documento oficial de identificacdo com foto (RG ou CNH) (a Certiddo de
Nascimento em caso de crianca e/ou adolescente);

e Cadastro de Pessoa Fisica (CPF);

e Cartdo Nacional do SUS;

e Receita e formuldrio de solicitacdo de oxigenoterapia domiciliar prolongada
(Apéndice 1) devidamente preenchida por médico assistente/responsavel pelo
paciente e vinculado ao SUS;

e Em caso de solicitacdo de cilindro portatil, anexar relatério descritivo das
necessidades do paciente, como consultas médicas, atendimentos de
fisioterapia, atividades sociais e atividades laborais, dentre outras.

e Gasometria arterial com material colhido sem suplementacdo de oxigénio, por

pelo menos 30 minutos.

e Comprovante de residéncia atualizado em nome do paciente ou, em caso de
inexisténcia, devera ser apresentada_ficha cadastral (Anexo 1) do paciente
fornecida pela Unidade de Saude, datada, carimbada e assinada. Em caso de
menor de idade ou dependentes serd aceito o comprovante de residéncia dos
pais;

Dois (2) telefones para contato; e
e Informar a Unidade de salde de abrangéncia.

9.2 Formas de Abertura

> PARA CONFERENCIA DO SEU CONTEUDO ACESSE: hitps://cipm.com.brip76199285e8a2a

e Presencialmente na AAC, que apds a conferéncia dos documentos procederd a
abertura do processo e encaminhamento ao NAS;

® Pelo Portal da PMA - https://araucaria.atende.net/cidadaoc devendo ser

realizado cadastro de login, senha e insercdo dos dados. Sera realizada
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conferéncia e analise da documentac¢do e encaminhamento ao NAS.

9.3 Requerente

Nos casos em que o requerente ndo for o préprio paciente, sera observado:

e Pacientes incapazes, absoluta ou relativamente, serdo representados ou
assistidos por seus pais, tutores ou curadores, na forma da Lei, os quais se
sujeitam as regras adotadas pela SMSA,;

e Em se tratando de pacientes capazes, além da documentacdo exigida, deverdao
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apresentar procuragao a qual por meio de mandato concede poderes a
terceiros para representa-los.

10. CRITERIOS PARA INCLUSAO NO PROGRAMA

1. Ser residente e domiciliado no municipio de Araucdria;
Ser usudrio do Sistema Unico de Saude (SUS);
Estar vinculado a Unidade Basica de Saude de seu territdrio, com cadastro ativo
e atualizado;

4. Apresentar documentagao conforme o item 9.1;

5. Apresentar solicitacdo/prescricio médica de ODP e atendimento aos critérios
descritos neste documento.

10.1 Orientagdes Complementares

e A ODP podera ser prescrita provisoriamente para pacientes com exacerbacao
de doenca pulmonar. No caso de indicacdo da ODP no periodo de exacerbacao,
0 paciente deverd ser reavaliado por médico da equipe de saiude em 30 dias
apos a estabilizagdo do quadro, antes da inclusdo no Programa. Este cuidado é
para se eliminar a possibilidade de ndao haver indicagdo de suplementacao de
oxigénio, quando a doenca pulmonar estiver estavel.

e O paciente deverd apresentar critérios clinicos e laboratoriais que indiquem a
suplementacdo de oxigénio, através da apresentacdo de resultado do exame de
gasometria arterial (exceto nas situa¢des descritas no item 07) sem a qual o

> PARA CONFERENCIA DO SEU CONTEUDO ACESSE: hitps://cipm.com.brip76199285e8a2a

processo administrativo ndo sera aberto.
e O requerente devera assinar formuldrio de Orientacao e Responsabilizagao
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guanto ao uso do concentrador e cilindro, das visitas de manutencdo a serem
realizadas pela empresa prestadora do servico, das visitas pelos profissionais da
SMSA, dos critérios para a manuteng¢do do fornecimento dos aparelhos e do
procedimento para devolugdo e/ou alteracdo de endereco.

e O paciente e familiares devem estar conscientes de que o uso do concentrador
de oxigénio pode aumentar o consumo de energia elétrica na residéncia.
Conforme estabelecido pela Portaria Interministerial 630, de 08 de novembro
de 2011, no Art. 19, a unidade habitacional onde reside a pessoa nessas
condi¢Ges tem direito a ser beneficiada com a Tarifa Social de Energia Elétrica.

e Serdo realizadas visitas domiciliares periédicas pelas equipes de Atencdo
Primaria a Salude para confirmacdo de domicilio e monitoramento do quadro do
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paciente.

Se INDEFERIDO: a AAC informara o requerente que poderd solicitar nova
analise, mediante correcdo das inconformidades apontadas.

Se DEFERIDO: a AAC solicitard junto a empresa prestadora do servico a
disponibilizacdo e/ou, instalagdo dos equipamentos. A solicitacdo, via e-mail, deve
conter:

e Nome;

e RG/CPF;

e Endereco de instalacdo (com ponto de referéncia);

e Telefones para contato;

A empresa prestadora devera informar, via e-mail, a data da instalagao.

A AAC fard a inser¢dao deste paciente no rol dos beneficidrios para
acompanhamento contratual com anotacdo devida no processo.

A empresa prestadora do servico tera até 24 (vinte e quatro) horas apods
autorizagao pela SMSA para proceder a instalagdo do equipamento na residéncia do
paciente, prestando as devidas orientagcdes de uso, manutencdao e higienizacao do
aparelho.

A Assistente Social da AAC fara o acolhimento inicial com os familiares do
paciente para prestar as orienta¢gdes quanto aos procedimentos e rotinas do programa
de ODP, informando sobre tarifas de luz, direitos, deveres e acompanhamento.
Também encaminhara o paciente ao Centro de Especialidades Terapéuticas (CET), para
agendamento de consulta de enfermagem e fisioterapia respiratdria.

PARA CONFERENCIA DO SEU CONTEUDO ACESSE: hitps://cipm.com.brip76199285e8a2a
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11. CRITERIOS PARA MANUTENCAO DO FORNECIMENTO DE EQUIPAMENTOS DE
OXIGENIO
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Apds a inclusdo no programa, o paciente deverd ser reavaliado por exame
clinico e exames complementares (gasometria arterial), a cada noventa dias.

A gasometria pode ser solicitada por médico, enfermeiro ou fisioterapeuta via
Sistema de Informagdo. O paciente ou familiar devera comparecer no laboratério
municipal com a solicitacdo da gasometria para a autorizacdo do exame, que serd
realizado em laboratério credenciado.

Ap0s realizagdo de gasometria, mesmo que os valores encontrem-se acima dos
critérios de manutenc¢do no Programa da ODP, o paciente serd monitorado por 30 dias
sem ser excluido do Programa.
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A prescricdo médica que indique a necessidade da manutencdo da ODP deve
estar assinada, carimbada, datada e devera ser entregue a AAC para ser anexada ao
processo. Os critérios acima ndo se aplicam a pacientes em Cuidados Paliativos e
doencas cronicas/evolutivas/degenerativas, os quais terdo a manutencdo automatica
do programa.

12. CRITERIOS PARA SUSPENSAO OU EXCLUSAO DO PROGRAMA DE ODP

E crucial destacar que os critérios de exclusdo sdo independentes entre si.
Portanto, a presenca de um deles constitui motivo para a exclusdo do paciente do
servigo. Esses critérios compreendem:

1. Condi¢cdes de moradia e outros indicadores socioecondmicos e culturais
incompativeis com as necessidades minimas do servico, como a incapacidade
de manter uma fonte de oxigénio em casa ou a falta de condicdes basicas para a
manutencdo do equipamento fornecido;

2. Melhora clinica e/ou funcional da hipoxemia;
3. Indicacdo de suspensdo de oxigenoterapia suplementar pelo médico assistente;

4. Renuncia ao tratamento, por falta ndo justificada a duas consultas consecutivas
agendadas no Programa de ODP, incluindo atendimentos fisioterapéuticos e
programa de reabilitacdo pulmonar e recusa de visitas/consultas domiciliares
pela equipe de saude;

5. Quando utilizacdo dos equipamentos de ODP para inaloterapia;

> PARA CONFERENCIA DO SEU CONTEUDO ACESSE: hitps://cipm.com.brip76199285e8a2a

6. Cardiopatia sem insuficiéncia respiratdria cronica;
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7. Manutencdo do tabagismo sem demonstracdo de intencdo de abandono do
habito;

8. Falta de cuidados minimos na conservacdo e na manutenc¢do do equipamento;

9. N&o cumprimento da prescricdo médica quanto ao fluxo e ao nimero de horas
do oxigénio;

10. N3o comparecimento as avaliacbes médicas periddicas;

11. Ociosidade ou utilizacdo inadequada do equipamento, incluindo o transporte
do equipamento para fora do domicilio, o qual é vedado;

12. Mudanca de enderego, permanente ou proviséria, para outro municipio;
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13. Obito;

14. Ndo atendimento a duas visitas do médico/fisioterapeuta/enfermeiro da
empresa e ndo comparecimento a consulta agendada no prazo de 07 (sete) dias
apds convocagao;

15. Internamento hospitalar por mais de 30 (trinta) dias, sem previsdo de alta.

13. RECOLHIMENTO DO(S) EQUIPAMENTO(S)

No caso de suspensao ou exclusdao do fornecimento da ODP o requerente deve
fazer a solicitacido de encerramento do processo administrativo junto a AAC,
devidamente justificado.

A AAC enviard e-mail para a empresa solicitando a retirada dos equipamentos
do domicilio.

A empresa devera enviar a AAC confirmagdo da data de recolhimento.

14. PRAZOS

e Até 24 horas para entrega do equipamento apds o recebimento da autorizagdo
do fornecimento emitida pela AAC/SMSA;

Até 10 dias para manifestacdo do NAS;

30 dias — validade da ficha de inicio de tratamento;

Até 30 dias entre a abertura do processo e a entrega dos equipamentos;

03 meses — validade do comprovante de endereco;

03 meses — Gasometria arterial;

PARA CONFERENCIA DO SEU CONTEUDO ACESSE: hitps://cipm.com.brip76199285e8a2a
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Os aparelhos permanecerao cedidos pelo periodo que se fizerem necessdrios,
respeitados os critérios clinicos de manutencao estabelecidos em Protocolo.
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15. ENCERRAMENTO DO PROCESSO

A AAC encerrard o processo administrativo anexando o e- mail da empresa
contratada.

16. PROGRAMA DE REABILITAGAO PULMONAR E FISIOTERAPIA RESPIRATORIA

A inser¢ao de pacientes com pneumopatias em um programa de reabilitagao
pulmonar contribui para a melhora da qualidade de vida, reducdo de exacerbagdes e
hospitalizagao e melhora da capacidade para realizar exercicios fisicos. O programa de
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exercicios promove recondicionamento fisico e cardiovascular, além de treinamento
muscular de membros superiores e inferiores e de resisténcia fisica (endurance).

Parte dos pacientes com indicacdo de oxigenoterapia prolongada podem
apresentar progressao para respiragdao sem suplementagdo ou redugdao da
suplementacdo, apds serem submetidos a protocolo de fisioterapia respiratéria e
programa de exercicios terapéuticos. A reabilitacdo pulmonar deve ser incorporada
como uma das intervenc¢des a serem indicadas para o tratamento de pessoas com
doenca pulmonar aguda ou crbnica, sendo terapia ndo farmacoldgica que traz
beneficios substanciais e considerada mandatdria no manejo desses individuos.

O paciente incluido no programa de ODP devera passar por consulta
fisioterapéutica no CET para avaliagdo da viabilidade de inclusdo em programa de
reabilitacdo pulmonar ou de fisioterapia respiratdria, com objetivos de recuperagao
e/ou manutenc¢do da funcionalidade e possivel alta da ODP. Os pacientes que ndo
forem elegiveis para o programa de reabilitacdo serdo acompanhados no territério,
pelos fisioterapeutas da APS.

16.1 Modalidades de Assisténcia Fisioterapéutica aos Pacientes Incluidos no
Programa de ODP

16.1.1 Programa de Reabilitacdo Pulmonar

Consiste em programa de condicionamento cardio pulmonar supervisionado e
monitorado, em ambulatério especializado (clinica de fisioterapia do CET ou CSMI) em
associacdo com atendimentos de fisioterapia respiratéria. Duracao de 8 a 12 semanas,
com frequéncia de 2 a 3 atendimentos semanais.

> PARA CONFERENCIA DO SEU CONTEUDO ACESSE: hitps://cipm.com.brip76199285e8a2a

Serdo inseridos no programa aqueles pacientes que apresentarem critérios de
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inclusdo e progndstico de alta da ODP.

16.1.2 Programa de Fisioterapia Respiratéria

Pacientes que ndo apresentem critérios para inclusdo no programa de
reabilitacdo pulmonar mas tenham indicagdo de atendimentos visando a recuperagao
de disfuncdes do sistema respiratério. Duracdo de 3 a 5 semanas, com frequéncia de 2
a 3 atendimentos semanais, seguidos de monitoramento no CET ou na UBS. Em caso
de mudanga de critérios clinicos, podera o paciente ser encaminhado para programa
de reabilitacdo pulmonar.
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16.1.3 Monitoramento em Ambiente Domiciliar

Pacientes com disturbios graves, acamados, sob cuidados paliativos, com
doencas cronicas avancadas ou com predisposicdio a descompensacdo serao
monitorados no territério, por fisioterapeuta da UBS. Em caso de melhora dos critérios
clinicos, o paciente poderd ser encaminhado para a assisténcia fisioterapéutica
especializada (programa de fisioterapia respiratdria).

17. DESCRICAO DAS RESPONSABILIDADES

17.1 Secretaria Municipal de Saude
1. Licitar e contratar empresa prestadora de servico;
2. Disponibilizar recursos financeiros para a ODP;

3. Divulgar o protocolo nos locais de demanda do servico (DAE/ DAP/ DUE/
Hospital e sociedades médicas);

4. Realizar o pagamento da empresa fornecedora;

5. Coordenar o servico através de protocolos, treinamento e apresentacdo de
relatorios;

6. Reconhecer e se responsabilizar pelo servico conforme protocolo.

17.2 Assessoria ao Cidadao

> PARA CONFERENCIA DO SEU CONTEUDO ACESSE: hitps://cipm.com.brip76199285e8a2a

1. Acolher, cadastrar e orientar o paciente/familiar quanto aos requerimentos para
o recebimento da ODP;
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2. Convocar o paciente ou responsavel, quando necessario, para atualizacao dos
documentos ou por outros motivos pertinentes;

3. Realizar a abertura do processo administrativo;

4. Acompanhar o andamento do mesmo para informar ao requerente o status
(deferido ou ndo);

5. Encerrar processos nos casos previstos no_item 12 deste protocolo;

6. Solicitar junto a empresa fornecedora dos equipamentos a entrega ou recolha
dos mesmos;

7. Informar a UBS/ESF de abrangéncia do paciente que o mesmo estd em
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Oxigenoterapia, para o devido acompanhamento;

8. Comunicar a empresa contratada quanto a mudancga do endereco;

17.3 Servigo Social da Assessoria ao Cidadao

1. Ao ingressar no Programa de ODP o responsavel/cuidador passara por
acolhimento pelo Assistente Social, sendo este atendimento inicial realizado
com vistas a informar, orientar e encaminhar a Beneficios Sociais; como
também esclarecer duvidas acerca de questdes sociais relacionadas a ODP.

17.4 Médico (a) Assistente/Responsavel

1. Realizar a avaliacdo inicial do paciente indicando a necessidade de
Oxigenoterapia, bem como avaliagdo trimestral indicando a manutengdo, ou nao, da
suplementacao;

2. Acompanhar e solicitar exames complementares (obrigatoriamente a
gasometria arterial) do usuario;

3. Preenchimento da ficha de inicio de tratamento;

4. Dar alta da oxigenoterapia suplementar.

17.5 Nucleo de Auditoria em Saude

1. Avaliar se o paciente se enquadra nos critérios estabelecidos e emitir parecer
quanto a concessao ou ndo dos equipamentos.

2. Verificar, por meio das documentagdes fornecidas e anexadas ao processo
digital recebido, se as solicitacdes atendem aos critérios estabelecidos neste

> PARA CONFERENCIA DO SEU CONTEUDO ACESSE: hitps://cipm.com.brip76199285e8a2a

protocolo.
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3. Apds a andlise das documentagdes, emitir parecer de deferimento ou
indeferimento e devolver o processo digital a AAC para continuidade.

17.6 Fisioterapeuta

1. Realizar a avaliacdo fisica funcional determinando e quantificando a alteragado
funcional do paciente;

2. Estabelecer o fluxo de assisténcia fisioterapéutica e de reabilitacdo pulmonar,
conforme o item 16.1;

3. Aplicar e interpretar escalas, questionarios e testes funcionais;
Planejar e executar medidas para prevencdo tercidria e reducdao de risco;
aplicar métodos, técnicas e recursos de expansdao pulmonar, remocgdao de
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secrec¢ao, fortalecimento muscular e recondicionamento cardiorrespiratério;

5. Realizar visitas domiciliares para avaliacdo do paciente, monitorizacao do uso
dos dispositivos e adequacao da titulacdo do oxigénio;

6. Elaborar relatério do programa de tratamento realizado.

17.7 Enfermeiro (a)

1. Fica sob responsabilidade da enfermagem verificar os sinais vitais do paciente
guando o mesmo ir para atendimentos/avaliagdes no CET; realizar registro em
prontudrio dos sinais vitais antes e apds avaliacdo do profissional de
fisioterapia;

2. Manter controle dos pacientes que fazem parte do programa de reabilitacao,
agendando periodicamente o retorno ao CET;

3. Orientar paciente e familiar sobre a importancia da adesdo a todo processo de
oxigenoterapia domiciliar;

4. Realizar consulta de enfermagem, presencial ou remota, com o intuito de
monitoramento clinico e atualizacdo de dados clinicos do paciente,
relacionados ao programa de reabilitacdo.

17.8 Empresa Fornecedora

1. Fornecer e instalar o equipamento conforme solicitacdo da SMSA, conforme
prescricdo médica, com acompanhamento de fisioterapeuta e no prazo
estipulado pelo contrato;

2. Fornecimentos dos insumos relacionados (cateter nasal, extensdes, mascaras,
etc) conforme necessidade do paciente;

> PARA CONFERENCIA DO SEU CONTEUDO ACESSE: hitps://cipm.com.brip76199285e8a2a

3. Realizar mensalmente visitas domiciliares (fisioterapeuta/enfermeiro/médico da
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empresa) para monitoramento dos pacientes assistidos e enviar relatério a AAC
mensalmente;

4. Reportar a AAC as ndo conformidades (por ex. uso em desacordo com a
prescricdo);

5. Garantir um servico de manutencdo 24h por dia para o usuario,
disponibilizando um numero de atendimento (0800) para atender a
intercorréncias com o funcionamento dos equipamentos, resolvendo a
solicitagdo dos pacientes/responsaveis prontamente;

6. Atender o Programa da ODP conforme o contrato vigente com o Municipio.
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17.9 Usuario

1. Apresentar a documentacdo solicitada para autorizacdo e para a manutencao
da ODP;

2. Apresentar exame de gasometria arterial a cada 03 (trés) meses;

3. Concordar, assinar e cumprir as normas do Termo de Responsabilidade para a
ODP e o Termo de Cuidados para o Uso de Oxigénio Domiciliar;

4. Ser acompanhado regularmente por médico assistente, o qual deverd ser
contatado em caso de alteracdo do quadro clinico e nas emergéncias acionar o
SAMU (192);

5. Assinar, anotando na ficha de monitoramento mensal, no campo de
observacgoes, qualquer ocorréncia quanto ao fornecimento dos equipamentos;

6. Informar imediatamente a AAC sobre internagdo hospitalar, retorno ao
domicilio apds a alta, mudanca de endereco, viagens, ébito, etc;

7. Prestar quaisquer outras informagdes necessarias ao protocolo.

> PARA CONFERENCIA DO SEU CONTEUDO ACESSE: hitps://cipm.com.brip76199285e8a2a
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19. ANEXOS
ANEXO I - FICHA CADASTRAL DA UNIDADE DE SAUDE

ESTADO DO PARANA
MUNICIPIO DE ARAUCARIA
SECRETARIA DE SAUDE

JOSE

Ficha Cadastral

Identificagao

Sexo: Masculino NeCNS: 7
Nome da Mae: Ana Nascimento:
Nome do Pai: Situacao: Ativo
Cadigo: Familia:

Unidade de Referéncia: 10 - Ubsf Nossa Senhora das Gracas &
Informacées Gerais %
Razéo Social: Usa Nome Social: Néo ﬁ
Nome Conjuge: Estado Civil: 23
Nacionalidade: Brasileiro Naturalidade: ©
Situagdo Familiar: Vive ¢/ Familiares sem Companheira(o) Raca/Cor: Branca E
Informagées Residenciais bl
Municipio: Araucaria/PR Localidade: 5
Logradouro: Tipo: [
Numero: 00 Complemento: Nao Informado =
Bairro: Cep:
Informagdes de Contato
Telefone: (41) Celular: (41)
Telefone Recado: (41) Pessoa p/ Recado:
Infi ¢bes de Dc t
N° CNS da Mae: PIS/PASEP:
NIS: CPF:
N°Identidade: Data da Emissao:
Orgédo Emissor: SSP - Secretaria de Seguranca Publica Estado: PR
Titulo de Eleitor: Zonal/Segéo:
N° CTPS: Série: 0
Estado: 0 Data de Emisséo:

Situagao Trabalhista:
Cargo/Funcao:
Local de Trabalho:

Unidade

Informagdes Trabalhistas

Prontuarios

Nome da Unidade

Data de Admisséo:
Capacidade p/ o Trabalho:

Possui capacidade

Prontuario

Data:
Usudrio:

Informagdes do Cadastro

Ultima Atualizagéo:

(@) 41 3614-1470
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@ AquCdriCI SAUDE (#) @ araucaria.prgoubr

ANEXO II - CLASSIFICACAO ESTATISTICA INTERNACIONAL DE DOENCAS E PROBLEMAS
RELACIONADOS A SAUDE (CID-10)

E84.0 - Fibrose cistica com manifestacdes pulmonares.

G47.3 - Apneia do sono.

126 - Embolia pulmonar.

127.0 - Hipertensao pulmonar primaria.

127.2 - Hipertensao pulmonar secundaria.

J43 - Enfisema pulmonar.

J44 - Qutras doencas obstrutivas cronicas.

J47 - Bronquiectasia.

160 a J70 — Doencas pulmonares devido a agentes externos (pneumoconioses).
J84 - Outras doengas intersticiais pulmonares.

J84.1 - Outras doencas intersticiais pulmonares com fibrose.
J84.8 - Outras doencas intersticiais pulmonares especificadas.
J96.1 - Insuficiéncia respiratéria cronica.

P27.1 - Displasia broncopulmonar originada no periodo perinatal.

PARA CONFERENCIA DO SEU CONTEUDO ACESSE: hitps://cipm.com.brip76199285e8a2a
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20. APENDICES

APENDICE | - FORMULARIO DE SOLICITAGAO DE OXIGENOTERAPIA DOMICILIAR
PROLONGADA
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FORMULARIO DE SOLICITACAO DE OXIGENOTERAPIA DOMICILIAR PROLONGADA

I-IDENTIFICAGAO:

NOME: DN:
RG: CNS:

ENDERECO:
BAIRRO:
UBS
TELEFONE: email:

I-DADOS CLINICOS:

Paciente hospitalizado? ( )ndo ( )sim

Hospital

( ) Internagdo SUS ( )Internagdo convénio/plano/privada Ambulatério: ( )SUS ( ) Privado
Diagnéstico primario CID

10:

Cuidados Paliativos? ( )Sim ( ) Nao
Comorbidades:

( )Edema por insuficiéncia cardiaca  ( )Evidéncia de cor pulmonale ( )Hematdcrito >

PARA CONFERENCIA DO SEU CONTEUDO ACESSE: hitps://cipm.com.brip76199285e8a2a
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( )Tabagista ( )Extabagista  ( ) Nuncafumou ( )Uso de crack ou maconha
Participa ou participou de grupo de cessagao de tabagismo ( )Sim ( )Nao

SpO, em repouso: % SpO, de esforgo: % SpO, noturna: %
Suporte ventilatorio: ( )CPAP ( ) BIPAP ( )Outro -

Qual?

o
n%

%
)
O]

Medica¢des em uso - relatar TODAS com ac¢do no Sistema Respiratdrio e Cardiovascular:

GASOMETRIA ARTERIAL em ar ambiente* e em repouso (preferencialmente realizado no
maximo ha 30 dias ou, se internacdo, préximo a alta):
Data da coleta: / / pH: Pa0,:
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PaCo,:
HCO3: BE:

Sa0,:

*Em caso de dependéncia 24 horas do oxigénio ou risco potencial, emitir declaragdo médica de que o paciente ndo
tem condicGes de realizagdo do exame em ar ambiente.

HEMOGRAMA (colhido na mesma data ou data proxima da gasometria):

HB: HT: Plaguetas:
Criancas e adolescentes (até 16 anos) sera aceito o valor obtido por oximetria de pulso -SpO,:
Sp0O, com O, suplementar: %  SpO, em ar ambiente: %

[1-EXAMES COMPLEMENTARES ADICIONAIS

Espirometria pré BD: CVF L VEF1: L VEF1/CVF:
Data:
Espirometria pés BD: CVF L VEF1: L VEF1/CVF:
Data:

Ecocardiograma:

PMAP estimada:
Data:

RX de térax:

Data:

Outros:

PARA CONFERENCIA DO SEU CONTEUDO ACESSE: hitps://cipm.com.brip76199285e8a2a
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IV-PRESCRICAO DA OXIGENOTERAPIA

Dispositivo de administracdo: ( )cateter nasal ( )madascara simples ( )mdscara com
reservatorio ( ) mascara de venturi ( ) cateter traqueal ( ) BIPAP ou CPAP + O,
Fluxo de O, (concentrador):

L/min diurno L/min noturno L/min esforco/exercicio
Tempo de suplementacgdo (ao dia): ( )24 horas ( )12 a 18 horas/dia ( )06 a 12 horas/dia
Uso intermitente - justificar:

SPO, com fluxo prescrito: % L/min

Pagina| 30 de 39

@ 41 3614-1470 Rua Dionisio Grabowski, 65 - CEP 83703-342 - Fazenda Velha - Araucdria - PR
L I T aaaa—



@ Araucariq SAUDE (#) @ araucaria.prgoubr

PREFEITURA

V - DADOS DO MEDICO SOLICITANTE

Nome: CRM:
Especialidade:

Telefone para
contato:

Data: / /

Assinatura e carimbo com CRM

PARA CONFERENCIA DO SEU CONTEUDO ACESSE: hitps://cipm.com.brip76199285e8a2a

ESTE DOCUMENTO FOI ASSINADO EN: 07/01/2026 13:26 -03:00 -03

o
n%

%
)
O]

Pagina| 31 de 39

@ 41 3614-1470 Rua Dionisio Grabowski, 65 - CEP 83703-342 - Fazenda Velha - Araucdria - PR



PREFEITURA

@ Arqucaria SAUDE ® araucaria.pr.govbr

APENDICE Il - FORMULARIO DE ORIENTACAO E RESPONSABILIZACAO
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FORMULARIO DE ORIENTAGCAO E RESPONSABILIZACAO

TERMO DE RESPONSABILIDADE DE OXIGENOTERAPIA

DADOS PESSOAIS

N do Processo:

Data de abertura:

Paciente:

CPF do Paciente:
Rua, N°:

Bairro:

CEP:

Declaro o recebimento de:
= Cilindro auxiliar de oxigénio com um minimo 1m’, acompanhado de valvula reguladora com manémetro
com carrinho ou suporte:
+  Concentrador portatil e acessorios, para uso domiciliar, fluxo minimo de gas: vazdo de 0,5 a 5 litros por
minuto ou maior.

Termos do Processo

1. Que fui orientado quanto & correta utilizacio do cilindro de oxigénio;

2. Que devo utilizar o ciindro de backup somente em caso de queda de energia ou dano repentino no aparelho
(nesses casos devo informar imediatamente a empresa através do (0800-7730322);
Que ¢é de minha inteira responsabilidade a guarda e conservacdo dos equipamentos fornecidos pela SMSA;
Que devo receber mensalmente a empresa fornecedora dos equipamentos para verificagdo dos quesitos
contratuais e trimestralmente um servidor da SMSA;

Que o paciente deve passar por consulta com o fisioterapeuta da rede para verificar possibilidade de

93]

“desmame™;

6. Que o periodo de fornecimento sera de até seis (06) meses, apds o inicio da entrega dos equipamentos,
podendo ser renovado por iguais e sucessivos periodos enquanto permanecer a necessidade do paciente,
mediante apresentacio da prescrigdo médica do pneumologista junto com exame de gasometria, um més antes

do final do periodo de fornecimento, estando sujeito ao cancelamento caso esse prazo nio seja observado pelo

> PARA CONFERENCIA DO SEU CONTEUDO ACESSE: hitps://cipm.com.brip76199285e8a2a
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Que a prescricio e a gasometria devem ser apresentadas para a AAC que incluird no processo respectivo;

8. Que caso de mudanca de endereco (dentro de Araucaria) devo comunicar a Assessoria de Atendimento ao
Cidaddo que fard a requisicio de mudanca de enderego a empresa fornecedora do oxigénio;

9. Que ndo devo, em hipotese alguma, retirar os equipamentos da residéncia sob pena de ter os mesmos
recolhidos imediatamente;

10. Que caso de mudanga de endereco (mudanga de Araucaria), alta médica ou 6bito do paciente devo comunicar
imediatamente a Assessoria de Atendimento ao Cidaddo para encerrar o Processo Administrativo e solicitar o

recolhimento dos equipamentos;
11. Que devo estar na residéncia para realizar a entrega dos equipamentos;

12.Que o descumprimento de quaisquer dos itens acima acarmretara em responsabilizaciio judicia
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APENDICE 11l - FORMULARIO DE ACOMPANHAMENTO MENSAL - PREENCHIMENTO
PELOS PROFISSIONAIS DE SAUDE DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE
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FICHA DE ACOMPANHAMENTO - OXIGENOTERAPIA DOMICILIAR PROLONGADA

1-DADOS GERAIS

Nome:

Idade: Género:( )M ( )F( )outro

Data de Nascimento: __ / / Data Inclusdo no Programa: __ / /
UBS:

Equipe ESF: ACS Responsavel:

Diagndstico Médico: CID:

Médico Responsavel (especialidade/servico):

Data de Inicio de utilizacdo do equipamento: Tempo de uso prescrito:

( )continuo ( )intermitente:
Prescricdo: __ L/min horas/dia

Obs:

2-DADOS TECNICOS/ROTINA

1 - Dispositivo de oxigénio em uso:
() CILINDRO/CAPACIDADE: m®> () CONCENTRADOR
2- Suporte ventilatério: ( ) BIPAP( )CPAP ( )VMI ( )Nenhum
3-Interface: () CATETER NASAL ( ) MASCARA SIMPLES ( ) MASCARA COM RESERVATORIO ( )
MASCARA VENTURI ( ) CATETER TRAQUEAL
3 - Paciente é fumante (habito ativo)? ( ) SIM ( ) NAO
4 - Alguém que reside na casa é fumante? ( )SIM ( )NAO
5 - Possui oximetro? ( ) SIM () NAO
6 - A mensuracao didria da oximetria esta sendo realizada? ( )sim ( )N&o
7 - O paciente usa o oxigénio conforme prescrito? ( )SIM ( ) NAO
8 - O paciente apresentou alguma piora do quadro respiratdério necessitando de atendimento
médico? ( )SIM Data do atendimento: __ / / ( )NAO
09 - Se sim, aumentou ou diminuiu o consumo de oxigénio?
Fluxo de O, na data atual: L/min
10- Data da ultima consulta com médico assistente: __ /  /
11 - Data da proxima consulta com médico assistente: _ / /
12 - Tempo médio de uso de oxigénio diariamente (HORAS/DIA):
( )9-12 ( )12-15 ( )15-18 ( )18-21 ( )21-24
13 - Atividades cotidianas (marcar as alternativas que o paciente realiza na vida diaria):
( )toma banho sozinho ( )veste-se sozinho ( )alimenta-se sozinho ( )realiza atividades
domésticas leves ( )realiza caminhadas ou alguma atividade fisica no domicilio ( )participa de
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alguma atividade comunitdria (lazer, religiosa ou outra)

14 - CondigGes de saude da pele (verificar contato com equipamento)
( )Pele integra ( )Pele com vermelhiddo ( )Pele com lesdo
Informag¢des complementares:

3-ESTADO DE CONSERVACAO DO EQUIPAMENTO

Concentrador ( )Bom, sem ( )Com .
avarias avarias 3
Cilindro ( )Bom, sem ( )Com 5
avarias avarias gg
Fluxdmetro ( )Bom, sem ( )Com 24
avarias avarias %%
=5
Cateter nasal ( )Bom, sem ( )Com %5
avarias avarias 5%
Umidificador ( )Bom, sem ( )Com §§
avarias avarias @%
it

Data da ultima visita/manutencdo da empresa prestadora de servico: Bl

4-DADOS DO PROFISSIONAL RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO

Nome:

Profissao: Registro no Conselho de Classe:
Consulta: ( ) presencial ( )remota

Matricula PMA:

Assinatura e carimbo
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APENDICE IV - FLUXOGRAMA DE SOLICITAGAO
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FLUXOGRAMA DE SOLICITACAO

INDICACAO PARA ODP

AAC

Avaliar documentos

Abrir o processo
administrativo e
encaminhar ao
Ntcleo de Auditoria
em Saude (NAS)

Encerrar processo

T Nao

Possivel adequacgao
documental?

Sim

Entrar em contato
com o requerente
informando o
motivo do
indeferimento

Retornar para

o NAS

Entrar em contato
com o requerente
do deferimento

Agendar
entrevista Social

Solicitar
instalacao

Incluir o
paciente no
Programa
Municipal ODP

Direcionar o

paciente a
recepcao do
CET

AAC

Responsabilidade:
Assistente social da

Nucleo de Auditoria em Saude (NAS)

Retornar o processo
a AAC com o motivo
do indeferimento

Sim

1
r g

Avaliar documentos ]

Atende aos critérios
de inclusédo ao
programa?

jRetornar 0 processo
a AAC com o
’[ deferimento

iop nmenn o
s R = R e i

UL = = L P

CET

Colher os dados
do paciente
sera funcao da
recepcao.

Agendar a
consulta com o
fisioterapeuta

sera
responsabilidade
da recepcgao.

Realizar
definicdo de
conduta
terapéutica

Paciente é
elegivel para o v
Programa de AN

ENFERMAGEM

Monitoramento

Melhora
clinica

Realizar os
atendimentos
sera
responsabilidade
do CET.

FISIOTERAPIA

SIM

Reabilitacao?

Prognéstico

Manutencao
do programa

-

de alta

> Encaminhar ao
médico para

reavaliacao
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Atengao Primaria a Sadude (APS)

Acompanhar pacientes
sera responsabilidade
dos fisioterapeutas da

APS

Araucdaria

PREFEITURA

SAUDE
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