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LISTA DE SIGLAS

PMA: Prefeitura Municipal de Araucaria.
SMSA: Secretaria Municipal de Saude de Araucaria.
AAC: Assessoria de Atendimento ao Cidadao.
CSMI: Clinica de Saude da Mulher e do Idoso.
CET: Centro de Especialidades Terapéuticas.
CEM: Centro de Especialidades Médicas.

CR: Central de Regulagao

UBS: Unidade Basica de Saude.

ESF: Estratégia em Saude da Familia.

DAP: Departamento de Atengdo Primaria.
DAE: Departamento de Atencao Especializada.

NAF: Nucleo Administrativo-Financeiro.

NAS: Nucleo de Auditoria em Saude.

SUS: Sistema Unico de Saude.

CRAS: Centro de Referéncia de Assisténcia Social.

CRM: Central de Recurso de Material.

COMESP: Consodrcio Metropolitano de Saude do Parana
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1. APRESENTAGCAO

O objetivo deste protocolo é nortear os profissionais de saude das equipes
multissetoriais da SMSA, bem como, os usudrios do servico publico de saude sobre o
fluxo para a distribuicdo de equipamentos de coleta e adjuvantes para pacientes
ostomizados, mediante os estabelecidos critérios clinicos e administrativos.

A Secretdria Municipal de Saude de Araucdria possui, atualmente,
aproximadamente 95 pacientes cadastrados no Programa de Bolsa de Ostomia, sendo

dispensadas em torno de 1.800 equipamentos/adjuvantes mensalmente.
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2. INTRODUCAO

A Rede de Atencdo a Pessoa Ostomizada é um conjunto de acgdes e servicos
organizados pelo Sistema Unico de Saude (SUS) no Brasil para atender as necessidades
das pessoas ostomizadas. A rede tem como objetivo garantir a assisténcia integral e
humanizada, desde a cirurgia até o acompanhamento pds-operatério e a reabilitagao.

A rede é composta por diferentes niveis de atencao, incluindo atencdo basica,
especializada e de alta complexidade, com equipes multidisciplinares envolvendo
médicos, enfermeiros, estomaterapeutas, psicélogos e outros profissionais de saude. O
objetivo é oferecer suporte médico, fornecer recursos e materiais necessarios, além de
promover a educac¢ao e o autocuidado para as pessoas ostomizadas, visando melhorar
sua qualidade de vida. (Guia de Atencdo a Saude da Pessoa com Estomia)

As ostomias sdao aberturas cirurgicas criadas no corpo para permitir a
eliminacdo de residuos corporais quando as vias naturais de excre¢do estdo
comprometidas. Existem dois principais tipos de ostomias: as estomias digestivas e as
estomias urindrias.

Estomias Digestivas:

« Colostomia: E a abertura cirtrgica realizada no intestino grosso (célon). Nesse
tipo de estomia, o residuo fecal é desviado para uma bolsa coletora externa.

« lleostomia: E a abertura cirtrgica realizada no intestino delgado (ileo). A
ileostomia permite a eliminagdo de fezes liquidas ou semiliquidas diretamente
para uma bolsa coletora externa.

» Jejunostomia: E a abertura cirdrgica realizada no jejuno, parte inicial do

intestino delgado. Geralmente, é utilizada em situacdes especificas e requer

cuidados e acompanhamento especializados.
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Estomias Urinarias

* Urostomia: E a abertura cirdrgica no sistema urinario, podendo ser realizada
guando a bexiga esta disfuncional ou foi removida. A urostomia permite a saida

da urina do organismo e sua coleta em uma bolsa externa.

As ostomias podem ser tempordrias ou permanentes, dependendo das
condicGes de saude individuais e do objetivo do procedimento cirdrgico. A escolha do
tipo de ostomia é determinada pela localizacdo e extensdo da condicdo médica
subjacente.

A correta gestdao das ostomias envolve uma equipe multidisciplinar de saude,
incluindo médicos, enfermeiros especializados em estomaterapia e outros
profissionais. Eles fornecem suporte clinico, treinamento adequado e educa¢do ao
paciente, auxiliando na adaptacdo a vida com uma ostomia.

O autocuidado é essencial para o manejo das ostomias, envolvendo a higiene
adequada da pele ao redor da estomia, o esvaziamento e troca regular da bolsa
coletora e o acompanhamento médico regular para monitorar a saude do paciente.

E fundamental que as pessoas ostomizadas recebam apoio emocional,
orientacbes sobre dieta e nutricdo, e informacdes sobre recursos e materiais
disponiveis para ajudar na sua qualidade de vida.

A Assessoria de Atendimento ao Cidad3do, por meio do programa de Bolsa de
Ostomia, tem como objetivo principal assegurar atencao abrangente a saude da
pessoa ostomizada, de acordo com a regulamentacdo da Portaria N2 400, de 16 de
novembro de 2009. O programa busca fornecer assisténcia especializada e
interdisciplinar, tanto para pacientes quanto para cuidadores e familiares, com o
propodsito de promover sua reabilitacdo e oferecer acesso aos equipamentos coletores
e auxiliares de protecdo e seguranca.

O intuito é contribuir para que a pessoa ostomizada aceite melhor as mudancas
ocasionadas pelo estoma e, ao mesmo tempo, garantir uma melhor qualidade de vida,

proporcionando autonomia ao paciente. Além disso, a Assessoria oferece orientacdes
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essenciais sobre o autocuidado, fornecendo todos os materiais necessarios para apoiar
o tratamento e facilitar a recuperagdo. O programa também estabelece diretrizes
claras e um fluxo de acdo no ambito municipal em relacdo ao fornecimento dos
materiais utilizados.

Dessa forma, a Assessoria de Atendimento ao Cidadao, por meio do programa
de Bolsa de Ostomia, desempenha um papel fundamental na assisténcia integral a
salude da pessoa ostomizada. Busca-se promover a reabilitacdo, fornecer suporte
terapéutico e garantir que o paciente tenha acesso aos materiais e recursos

necessarios para enfrentar os desafios didrios, possibilitando uma vida mais

independente e satisfatoria.

Pagina |11




PREFEITURA DE

ARAUCARIA
SAUDE

3. ABRANGENCIA

Este protocolo abrange:
a) O cidaddo/usuario;
b) A Prefeitura Municipal;
c) Secretaria Municipal de Saude de Araucaria;
d) O Departamento de Atencdo Primadria;
e) O Departamento Atencdo Especializada;
f) A Assessoria de Atendimento ao Cidadao;
g) O Setor de Fisioterapia da Clinica de Saude da Mulher e do Idoso;
h) O Centro de Especialidades Terapéuticas;
i) As Unidades Basicas de Saude;
j) O Nucleo Administrativo-Financeiro;
k) O Centro de Referéncia de Assisténcia Social;

I) O Consdrcio Metropolitano de Saude do Parana.

4. CRITERIOS PARA CONCESSAO

* Residentes e domiciliados no municipio de Araucaria;

» Usudrios do Sistema Unico de Satude (SUS);

e Estar vinculado a Unidade Basica de Saude de seu territério;

* Apresentar documentac¢do conforme descrigdo no item 5 deste protocolo;
* Ser paciente Ostomizado;

* Possuir prescricdo dos equipamentos coletores e adjuvantes, prescrito pelo
enfermeiro(a) responsavel pelo ambulatério de ostomia do municipio.
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5. DESCRICAO DO PROCESSO

O paciente ostomizado ou o responsavel, deve procurar a UBS/UBSF da area de

abrangéncia, em um prazo mdaximo de 60 dias.

Ao receber alta o paciente ou responsavel deve procurar UBS/UBSF da sua area
com a prescricdo/indicacdo médica e solicitar agendamento para o
Ambulatério de Ostomia (CEM).

Deve ser acolhido pela equipe multiprofissional da UBS/UBSF e realizada a
conferéncia do cadastro ativo do paciente via sistema informatizado. Confirmar
dados e atualizar, caso seja necessdrio, principalmente telefones de contato e
endereco completo. Serd dever do ostomizado e/ou familiar: comunicar a
UBS/UBSF de referéncia quando houver mudanca de endereco e/ou telefones,
descontinuidade de uso do dispositivo e/ou acessério e intercorréncias ou
gueixas relacionadas ao estoma.

A UBS/UBSF realizard o agendamento do paciente para o Ambulatério de
Ostomia através da Central de Regulacgdo.

O paciente sera avaliado pela enfermeira do ambulatério e pelo responsdavel
técnico da empresa que fornecera os equipamentos e adjuvantes. Atualmente
5 empresas estdo homologadas pela COMESP, e fornecem bolsas das marcas B.
Braun, Colopast, Convatec, Hollister e Salts Healthcare. O agendamento da
empresa que respeita o calendario organizado pela COMESP.

A enfermeira responsavel pelo Ambulatério de Ostomia, informarda o
responsavel pelo programa municipal na AAC, o qual, entrard em contato via e-
mail com a COMESP através do e-mail programasep@comespsaude.com.br,

para agendar avaliagdo com empresa;

Na consulta de avaliagdo no ambulatério de ostomia o paciente receberd um
kit doado pela empresa para atender sua necessidade até o recebimento pelo
municipio.

Apés a avaliacdo pela enfermeira do Ambulatério de Feridas o
paciente/requerente devera realizar a abertura do processo administrativo.
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5.1 Abertura de Processo

O cidaddo requerente/paciente deve apresentar os documentos a seguir:
Documentos do requerente (vide 5.1.1):

Documento oficial de identificagdo com foto (RG ou CNH)

Cadastro de Pessoa Fisica (CPF)

Documentos do paciente:

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

Cadastro de Pessoa Fisica (CPF);

Cartao Nacional do SUS;

Receita do enfermeiro do ambulatério de ostomia (CEM) contendo CID- 10
e/ou CIAP, equipamentos coletores e adjuvantes, bem como, a quantidade
mensal utilizada;

Comprovante de residéncia atualizado em nome do paciente (Agua, Luz,
Telefone, Internet), ndo possuindo deve ser apresentada Ficha Cadastral do
paciente fornecida pela Unidade de Saude ou do CRAS do territério, datada,
carimbada e assinada;

2 telefones para contato;

Informar a Unidade de salude de abrangéncia.

Os documentos devem ser:

1. Entregues na AAC que, apos a verificacdo dos documentos, realizara a abertura

do Processo Administrativo e entregara ao requerente o comprovante de
abertura do processo. Este paciente serd inserido no rol dos beneficidrios e
passara a receber os equipamentos de coleta e adjuvantes solicitados em até
60 dias da data da abertura do processo, nas dependéncias da AAC;

Abertura do Processo no Portal da PMA, com prévio cadastro de login e senha e
a insercdo de todos os dados. A AAC, apds o recebimento do processo fara a
verificacdo dos documentos, e apds a insercdo deste paciente no rol dos
beneficidrios passard a realizar a entrega em até 60 dias da data do
deferimento, nas dependéncias da AAC.
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5.1.1 Requerente

Nos casos em que os requerentes ndo forem também os pacientes, sera
observado que:

1. Sendo os 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;

2. Em se tratando de pacientes capazes, além da documentacdo ja exigida,
deverdo apresentar uma procuracao, a qual por meio de mandato concede
poderes a terceiros para representd-los.

5.2 Distribuigdo

O responsavel do programa no municipio, insere o paciente no rol do
beneficiario enviando e-mail para o COMESP. O envio da planilha devera ocorrer até o
dia 03 (trés) do més subsequente, para programasep@comespsaude.com.br com
coOpia para faturamento@comespsaude.com.br, que passard a ingressar no
PROGRAMA.

Apds o recebimento dos itens pela AAC, os pacientes/requerentes poderdo
realizar as retiradas e assinar o formuldrio de para dispensacdo de bolsas para
pacientes ostomizados (ANEXO ).

As retiradas mensais poderdo ser realizadas pelo paciente/requerente ou um
responsavel portando documento de identificagdo. Para realizar a retirada é
indispensavel a apresentagdo do CNS do paciente.

Os casos de controle dos pacientes ostomizados sdo de responsabilidade da

UBS/UBSF cabendo ao responsavel do programa manter as informacgGes atualizadas
junto a COMESP.
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5.3 Alteragao

SituagOes de alteracao do quadro clinico devem ser avaliadas pelo enfermeiro
do ambulatério de feridas do CEM, através de agendamento realizado pelo UBS/UBSF.

Situacdes de alteracdo dos dados do requerente e do paciente como numero
de telefone e endereco, bem como mudanca da Unidade de Saude de referéncia
deverdo ser atualizados no processo junto a AAC sob possibilidade de interrupgao do
fornecimento.

5.4. Interrupgdo, Cancelamento, Alta Médica ou Obito

1. N3o comparecimento para a retirada dos equipamentos e adjuvantes por
periodo igual ou superior a 60 (sessenta) dias salvo os casos devidamente
justificados (ex: internacao hospitalar);

2. Reversdo. Nos casos que o paciente passe por procedimento de reversdo a alta
médica deve ser comunicada a AAC para encerramento do Processo e baixa no
Programa e encerramento do Processo;

3. Em caso de 6bito, o responsavel deverd comunicar imediatamente a AAC para
exclusdo cadastral e encerramento do Processo;

4. O requerimento de encerramento sera preenchido pelo requerente ou
responsavel quando cessar a necessidade do uso das fraldas voluntariamente, e
pela ACC nos demais casos (APENDICE 1).

6. QUANTIDADE

O paciente é orientado, no ato da consulta com a enfermeira, que os
equipamentos (bolsas e placas) sdo utilizaveis por 3 dias, limita-se a uma média de 10
unidades més, com excecdao do caso de paciente em tratamento quimioterapico,

crianga ou caso determinado pela enfermeira.
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7. PRAZOS
* Primeira entrega em até 60 dias entre a abertura do processo e a entrega dos

insumos;
* 06 meses — validade da receita;

* 03 meses — validade do comprovante de endereco.

8. ESTRUTURA ORGANIZACIONAL DO PROGRAMA

Para a comunicag¢do entre o municipio de Araucaria e a COMESP foi criado o e-
mail programa.ostomias@araucaria.pr.gov.br que é utilizado para quaisquer noticias,

atualizacGes de processos de trabalho e/ou formularios referentes ao Programa de
Ostomias, bem como informacgdes referentes aos processos ja em andamento.

Foi criado também um grupo no Whatsapp denominado COMESP GRUPO
ESTOMIAS.

Os atendimentos administrativos aos ostomizados ocorrem na UBS/ESF ou na
AAC. Os atendimentos clinicos ocorrerdao dentro do espaco de saide em conformidade
com a Portaria n2 400 de 16 de Novembro de 2009.

Cabe ao responsavel fazer as atualizacdes dos pacientes junto a COMESP
(novos, 6bitos, reversao, troca) indicando no caso do paciente novo o cédigo, item,
lote e quantidade.

O Paciente temporariamente que estava fora do programa precisa ser indicado
guando houver o retorno dele como paciente novo.

9. COMPETENCIAS DOS ENVOLVIDOS

Secretaria Municipal de Saude de Araucaria:
* Realizar a producdo do padrao e verificar se o proposto foi cumprido;

* Disponibilizar e administrar os recursos financeiros necessarios para a aquisicao
dos materiais utilizados.

Assessoria de Atendimento ao Cidadao:

* Realizar orientagdes para o acesso ao Programa de Bolsa de Ostomia;

* Receber e avaliar a documentacao;
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* Realizar a montagem dos processos bem como seu deferimento e
indeferimento;

* Responsavel pelo programa, realizar o pedido mensal, bem como atualizar as
informacdes junto o consércio;

* Receber os materiais das empresas apds conferir a quantidade devendo
sempre alimentar o sistema especifico;

* Manter em arquivo préprio, a documentacdo dos pacientes para o controle,
realizando assim o agendamento/reagendamento para entrega dos insumos;

* Realizar a entrega dos insumos, mediante a dispensa¢ao no sistema IPM, bem
como, colhendo a assinatura no formulario de dispensacdo de bolsas.

* Responsavel pelo programa: conferir as notas fiscais com os itens entregues,
confrontar com a planilha de faturamento enviada pela COMESP. Estando em
acordo as informacdes, realizar abertura de processo para liquidacdo de nota
fiscal.

Enfermeiros Responsavel do Ambulatério de Ostomia (CEM)

Avaliar/reavaliar os pacientes em suas condicGes clinicas, realizar a prescricdo
completa e legivel contendo os equipamentos de coletas e adjuvantes solicitados, bem
como, as quantidades mensais. A prescricdo deve estar com devida identificacdo de
seu numero de registro no Conselho Regional da sua jurisdicdo.

Unidade Basica de Saude e Unidade Basica de Saude da Familia
* Realizar as orientacdes sobre o acesso ou Programa de Bolsa de Ostomia;
* Promover o acompanhamento dos pacientes que fazem uso, bem como,
atualizar informacdes dos mesmos junto ao AAC.

* Realizar os agendamentos de primeira consulta e/ou reavaliagdo dos pacientes
ostomizados junto ao Ambulatério de Ostomia.

Consorcio Metropolitano de Saude do Parand

* Administrar as entregas conforme requisicdo feita pela AAC, conforme planilha
previamente encaminha via e-mail;

* Atualizar a AAC, caso haja alteragcdes nos cronogramas ou informagdes

pertinentes ao programa.
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10. CONSIDERAGCOES FINAIS

Alteracdes no protocolo podem ser realizadas a qualquer tempo, desde que as
informagdes sejam atualizadas neste instrumento e submetidas posteriormente a

aprovacao do Departamento de Atencdo Especializada.
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12. FLUXOGRAMA

FLUXOGRAMA FORNECIMENTO DE EQUIPAMENTO DE COLETAE
ADJUVANTES PARA PACIENTES OSTOMIZADOS

Ao receber alta hospitalar o paciente e/ou
reponsavel, devera procurar a UBS/UBSF no
prazo de até 60 dias

Y

UBSIUBSF
Acolhimento multiprofissionalda UBS/UBSF e realizar a
conferéncia do cadastro ativo do paciente via sistema
informatizado, atualizando se assim necessario.

Y

UBSIUBSF
Apdés acolhimento e atualizacao dos dados cadastrais, a
UBS/UBSF realizara o agendamento do paciente para o
Ambulatério de Ostomia através da Central de
Regulagdo

Y

Na consulta de avaliagéo no
ambulatério de ostomia o paciente
—| recebera um kit doado pela empresa
para atender sua necessidade até o
J recebimento pelo municipio.

Ambulatério de Ostomia - CEM
Realizar a avaliagdo do paciente pela enfermeira do
ambulatério e pelo responsavel técnico da empresa que
fornecera os equipamentos e adjuvantes

Y

Ambulatério de Ostomia - CEM
Realizara as orientagdes do procedimento a ser seguido
(conforme protocolo), bem como, prescrevera os
equipamentos e adjuvantes que atendem a necessidade
do paciente.

Y
Ao consulta de avaliagdo no ambulatdrio
de ostomia o paciente e/ou reponsavel, devera
procurar a AAC para realizar a abertura de
processo

Y

Assessoria de Atendimento ao Cidadéo - AAC
Realizara abertura de processo administrativo, incluird o
paciente no rol de benificiados do programa e fornecera
mensalmente os equipamentos e adjuvantes necessario

para o cuidado com o paciente
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13. ANEXOS

ANEXO | - FORMULARIO PARA DISPENSAGCAO DE BOLSAS PARA PACIENTES
OSTOMIZADOS
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Prefeitura de Araucdria

Araucaria

&

soretana Municipal de Sauds

COMESP

FORMULARIO PARA DISPENSACAO DE BOLSAS PARA PACIENTES OSTOMIZADOS

IDENTIFICACAO DO MUNICIPIO

Araucaria

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

1. NOME:

2. SEXO: ( )FEMININO ( ) MASCULINO 3. DATA DE NASCIMENTO:

4. CARTAO SUS:

5. ENDERECO:

6. TELEFONE:

7. RESPONSAVEL NA AUSENCIA DO PACIENTE:

8. ENDERECO:

9. TELEFONE:

IDENTIFICAGCAO DO KIT

TIPO E QUANTIDADE DE KIT ENTREGUE

()1 PECA QUANTIDADE/MES: codigo do equipamento
() 2PECAS R

BOLSA QUANTIDADE/MES: cédigo do equipamento
PLACA QUANTIDADE/MES: codigo do equipamento
BARREIRAS CUTANEAS ( )SIM ( ) NAO

Resina em ( ) PASTA ( ) FILETE
QUANTIDADE/MES:

tOCAL E DATA: ASSINATURA DO PACIENTE OU RESPONSAVEL:
AAC
i30e -
carey  OUS N
22 =

Consorcio Metropolitano de Saude do Parana - COMESP

Rua Jodao Reboli. 340 — Santa Candida — Curitiba — Parana — CEP 82640-230

Fone: 041.3254-5010 — Email: consorciot@comespsaude.com.br — www.comespsaude.com.br
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14. APENDICES

APENDICE | - FORMULARIO DE ENCERRAMENTO DE PROCESSO
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FORMULARIO DE ENCERRAMENTO DE PROCESSO

N2 Processo: /

Nome do paciente: DN:__ / /

Nome da mae:

N2 RG: N¢ CPF:

Endereco:

Unidade de Saude:

REQUERENTE

Nome completo:

N¢ RG: N2 CPF:

Por este instrumento, paciente/requerente acima identificados solicitam o encerramento do
processo administrativo de

O presente estd sendo encerrado por motivo de:

As partes estdo cientes que a partir da data deste, o paciente supracitado deixa de compor o
quadro de beneficiario deste servigo.

Araucaria, , de ,de 202

Profissional:

Paciente/requerente:

Assessoria de Atendimento ao Cidaddao — AAC
Travessa Estanislau Grebos, S/N — Complexo Sdo Vicente de Paula
(41) 3614-7718

+55 41 3614-1470
smsa@araucaria.pr.gov.br

Rua Pedro Druszcz, 111, 2° Andar - Centro
CEP 83702 080 - Araucaria / PR
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15. HISTORICO DE REVISOES

Identificagdo: Protocolo Administrativo Fornecimento de Coleta e Adjuvantes para Pacientes
Ostomizados

- Elaborado por Aprovado por - e

E D E
dicao (Nome/data) (Nome/data) escricdao da Edigcao
José de Carvalho Carolina de Almeida
00 Janior Torres Alteragao de nomes poder
executivo
09/11/2022 14/08/2023
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