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Nota Técnica N.2 4/2020 - SES/SAIS/CATES/DSINT/GESAD Brasilia-DF, 26 de maio de 2020.

ASSUNTO: FLUXO DE ATENDIMENTO DO PROGRAMA DE OXIGENOTERAPIA DOMICILIAR (POD) DA SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DO
DISTRITO FEDERAL (SES/DF)

DO OBIJETIVO: ESTABELECER O FUNCIONAMENTO DO PROGRAMA DE OXIGENOTERAPIA DOMICILIAR - POD DA SECRETARIA DE ESTADO DE
SAUDE DO DISTRITO FEDERAL (SES/DF)

1. DA JUSTIFICATIVA

No Distrito Federal, até 2006, todos os pacientes que tinham indicagdo de oxigenoterapia domiciliar sé conseguiam ter acesso a este
tratamento por meio de demanda judicial. Em agosto do mesmo ano, a Secretaria de Estado da Salde do Distrito Federal instituiu o Programa de
Oxigenoterapia Domiciliar (POD), com base no Consenso da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia, com o objetivo de facilitar o acesso e organizar
0 acompanhamento dos primeiros 200 pacientes.

Essa demanda rapidamente aumentou e atualmente atende-se mais de 1.000 pacientes de oxigenoterapia domiciliar, que sdo admitidos e
monitorados pelas Equipes de Atengdo Domiciliar (EAD).

Considerando o aumento da demanda e a diversidade de perfis clinicos que requereram a inclusdo de novos equipamentos (concentrador
portatil e de alto fluxo) ao POD, foi identificada a necessidade de revisdo do fluxo de acompanhamento e monitoramento destes pacientes.

Assim, esta Nota Técnica tem o objetivo estabelecer o funcionamento do Programa de Oxigenoterapia Domiciliar - POD para garantir eficiéncia
a0 acesso e monitoramento dos pacientes aos equipamentos disponiveis no POD, com a finalidade de diminuir o nimero de intercorréncias e internages
desnecessarias.

2. CONTEUDO
2.1 DIAGNOSTICO CLINICO OU SITUACIONAL

De acordo com a Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (1), as evidéncias cientificas mostram beneficios terapéuticos
inquestionaveis da ODP em pacientes com hipoxemia cronica decorrente da DPOC.

Para o diagndstico clinico é recomendada a realizagdo de gasometria arterial, e é aceita como indicagdo da necessidade de ODP a
demonstragdo de PaO2< 55mmHg, ou entre 56-59mmHg na presenga de sinais sugestivos de cor pulmonale, insuficiéncia cardiaca congestiva ou eritrocitose
(hematdcrito >56%). Sendo este exame considerado de baixa complexidade, pacientes classificados na modalidade AD2 podem ter a coleta feita em
domicilio, de acordo com a avaliagdo caso a caso. (2)

a) A gasometria para admissdo ao POD somente sera considerada quando:

e Realizada em até 30 dias;

e Realizada em ar ambiente;

e Paciente estiver estdvel clinicamente e com abordagem terapéutica otimizada;

e Quando apresentada prescrigdo médica detalhada (anexo |) da necessidade da oxigenoterapia;

e SE A INDICACAO DE OXIGENOTERAPIA FOR REALIZADA DURANTE EXACERBACAO QUE LEVOU A INTERNACAO, NOVA GASOMETRIA SERA
PROPOSTA COM 3 MESES POS-ALTA HOSPITALAR.

b) A gasometria arterial ndo sera obrigatdria nas seguintes situagoes:

e Criangas e adolescentes <16 anos — nestes casos a oximetria de pulso em ar ambiente evidenciando SpO2< 93% (para os casos mais
graves, como criangas com doenga pulmonar neonatal crénica) (3) ja é suficiente para indicagdo e manutengdo de ODP; nesta populagdo,
a oximetria de pulso deve ser usada sendo preferida em detrimento a gasometria arterial (3) (4).

e Pacientes com pneumopatias acamados e/ou com dificuldades de locomogdo — nestes casos a oximetria de pulso em ar ambiente
evidenciando Sp0O2 < 90% ja é suficiente para indicagdo e manutengdo de ODP, exceto nos casos de hipoxemia devido a hipoventilagdo.

e Pacientes que apresentarem exame recente de polissonografia ou oximetria noturna, em uso de oxigénio, que evidencie dessaturagdo
durante o sono, exceto nos casos de hipoxemia devido a hipoventilagdo.

e Pacientes que apresentarem Teste de Caminhada de 6 minutos que evidencie dessatura¢do e/ou melhora da tolerdncia ao exercicio com o
uso de 02.

e Pacientes sem pneumopatia e com doenga sem possibilidade de cura (cuidados paliativos) em fase avangada (doengas cardiovasculares,
neoplasicas, da sindrome de imunodeficiéncia adquirida e outras) — nestes casos a oximetria de pulso em ar ambiente evidenciando Sp0O2
< 90% ja é suficiente para indicagdo de ODP.

2.2 CRITERIOS DE INCLUSAO

2.2.1 CRITERIOS CLiNICOS

De acordo com a Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (1) e portaria do Ministério da Saude (MS) para DPOC (5) constituem

indicagGes para o POD:

e Oxigenoterapia de forma continua:

a) Pa02< 55mmHg ou Sa02< 88% ou;
b) Pa02 entre 56-59mmHg ou Sa02 = 89%, associado a;
c) edema por insuficiéncia cardiaca ou;

d) evidéncia de cor pulmonale ou;



e) hematdcrito > 56%.

* Requerimentos: gasometria apds otimizagdo do manejo clinico e em ar ambiente; revisar prescrigdo inicial apds trés meses de admissdo ao
programa. Demais revisdes devem ser realizadas a cada seis meses.

Oxigenoterapia intermitente:

Oxigenoterapia durante exercicio:
a) Sa02< 88% ou Pa02< 55mmHg durante atividade fisica ou;

b) Demonstragdo do aumento da tolerdncia ao exercicio com 02 por meio do teste de caminhada de 6 minutos, estando ou ndo em

programa de reabilitagdo pulmonar.

Oxigenoterapia noturna:

a) Sa02< 88% ou Pa02< 55mmHg durante o sono com evidéncia de cor pulmonale, eritrocitose, ou outro disttrbio fisico ou mental

atribuido a hipoxemia ou;

b) Quando a hipoxemia relacionada ao sono é corrigida ou melhorada pela suplementagdo de 02, atestada por polissonografia ou

oximetria noturna.

2.2.2 CRITERIOS ADMINISTRATIVOS

a) Gerais:

Para o cadastro do paciente serdo necessarios os seguintes documentos:

Relatério Médico para Admissdo e Acompanhamento - Programa de Oxigenoterapia Domiciliar. (Anexo I)
Cartdo SUS;

Cdpia da Identidade e CPF do paciente;

Copia da Identidade e CPF do responsavel pelo paciente;

Comprovante de residéncia e domicilio no DF (conta de luz atual e em nome do paciente ou familiar, comprovado o parentesco e
coabitagdo); em caso de imdvel alugado, deverd ser apresentado contrato de locagdo ou declaragdo do dono do imdvel (Anexo II).

Termo de Responsabilidade e Esclarecimento assinado pelo paciente ou responsavel legal. (Anexo Il1)

Os pacientes poderdo ser beneficiados pela Tarifa Social de Energia Elétrica — TSEE (PORTARIA INTERMINISTERIAL N2 630, DE 8 DE NOVEMBRO
DE 2011 OS MINISTROS DE ESTADO DE MINAS E ENERGIA E DA SAUDE) (6), de acordo com os critérios neste estabelecidos.

O responsavel pelo paciente devera ser orientado pela unidade solicitante a realizar a inscrigdo no Cadastro Unico no Centro de Referéncia de
Assisténcia Social (CRAS) de sua regido e comparecer a companhia energética com os formularios (Anexo IV) e relatério médico, devidamente preenchidos
pela Equipe de Saude.

b) Concentrador Portatil:

O fornecimento do concentrador portatil estd previsto para pacientes incluidos no POD, avaliados por ordem cronolédgica e conforme
disponibilidade dos equipamentos:

Em uso de concentrador estacionario de baixo fluxo; e,
Com indicagdo de uso continuo; e,
N3o restrito ao leito; e,

O fluxo indicado seja até 2L/min.

c) Concentrador Alto Fluxo:

O concentrador de oxigénio de alto fluxo, fornece oxigenoterapia de 5L/min até 10L/min pode ser fornecido aos usuarios que preencham os
critérios de inclusdo para alto fluxo.

2.3 CRITERIOS DE EXCLUSAO (GERAL)
2.3.1 CONDICOES DE MORADIA INCOMPATIVEIS COM AS NECESSIDADES MiNIMAS DO SERVICO COMO:

Impossibilidade de manter uma fonte de oxigénio na habitacdo, afastando equipamentos eletrénicos, que produzam faisca ou calor da
fonte de oxigénio (distancia minima de 1,5 metros);

Falta de condigdes minimas para os cuidados na manutencgdo do equipamento disponibilizado;
Residéncia de dificil acesso. (Esses critérios serdo avaliados pela empresa fornecedora do equipamento);

Mudanga de residéncia para fora do Distrito Federal.

2.3.2 UTILIZAGAO INADEQUADA DO EQUIPAMENTO COM RISCO DE DANOS AO USUARIO, AOS FAMILIARES OU AO PATRIMONIO DE
ACORDO COM OS SEGUINTES ITENS:

Persisténcia do tabagismo: quando constatado que o paciente estda fumando proximo a fonte de oxigénio, este serd um critério de
interrupgdo imediata do fornecimento deste gas, e, portanto, acarretando em sua exclusdo imediata do programa de oxigenoterapia
domiciliar;

Dificuldade do paciente e dos familiares na compreensdo dos riscos associados a oxigenoterapia e em manter as medidas de seguranca
adequadas;

Utilizagdo do concentrador de oxigénio por tempo insuficiente, em desacordo com a prescrigdo médica;

Necessidade de oxigénio apenas para inaloterapia.

2.3.3 OS CRITERIOS QUE IMPOSSIBILITAM A DISPENSA DO CONCENTRADOR DE OXIGENIO PORTATIL PELA SES/DF SAO:

A necessidade de fluxo de oxigénio acima de 2,0 L/min;



e Paciente que n3do esteja assistido pelo POD (n&o utilize concentrador estacionario);
e Paciente restrito ao leito.

IMPORTANTE: Os critérios de exclusdo sdo independentes entre si, portanto a presen¢a de qualquer um deles acarretard adverténcia,
notificagdo compulsédria, boletim de ocorréncia e exclusdo do servigo a partir da formalizagdo em relatério mensal de fiscalizagdo do servico.

2.4 CRITERIO DE ALTA

e Melhora gasométrica significativa, de modo a colocar o usudrio fora dos critérios de inclusdo;

e Reversdo da condigdo clinica ou laboratorial responséavel pela indicagdo da oxigenoterapia sem comprovagdo gasométrica (ver Iltem 2.1).

3. CONDUTA PREVENTIVA

3.1 GESTAO DO CUIDADO

e O solicitante da inclusdo do paciente no POD deverd encaminhar, de forma responsavel, com o preenchimento do formulario de
compartilhamento do cuidado (ANEXO VI) para a Equipe de Estratégia de Saude da Familia (eSF) de referéncia;

e ESF deverd agendar a 12 avaliagdo clinica do paciente para 3 meses apds a solicitagdo da admissdo no programa;

e Acompanhamento mensal pela Equipe de Salde da Familia com evolugdo no prontudrio eletrénico do paciente no sistema e-SUS AB;

e O médico assistente da ESF de referéncia devera avaliar o paciente do POD da sua drea de abrangéncia a cada 6 meses e registrar no
prontuario eletrénico do paciente no sistema e-SUS AB;

e Encaminhamento aos servigcos de Reabilitagdo Pulmonar; (ANEXO IV)
e Orientagdo e Educagcdo em saude pela ESF dirigida aos usudrios, familiares e cuidadores sobre o POD;

e Encaminhamento do paciente tabagista para os servigos de Controle do Tabagismo. (ANEXO V)

4. MONITORIZAGAO
4.1 QUANTO A ASSISTENCIA

A monitorizagdo assistencial do paciente devera ser realizada pela Equipe de Estratégia de Saude da Familia mensalmente com registro em
prontuario eletrénico no sistema e-SUS EB.

O médico da equipe deverad avaliar o paciente a cada 6 (seis) meses, observando obrigatoriamente:
¢ oximetria de pulso (realizada com doenga estavel e em ar ambiente), seguido ou ndo de gasometria arterial, conforme necessidade;

e relatério médico de acompanhamento da necessidade de manutengdo, alteragdo ou alta do paciente no Programa de Oxigenoterapia
Domiciliar.

4.2 QUANTO A FISCALIZACAO DO CONTRATO
4.2.1 COMPETENCIAS GERAIS

a) GESTOR DO CONTRATO - Subsecretaria de Administragdo Geral (SUAG)

Verificar a eficiéncia: utilizacdo de recursos de materiais e equipamentos alocados a Solugdo de Gestdo, desempenho dos profissionais
envolvidos, tempo e custo de execugdo;

Constatar a eficacia: validagdo dos resultados gerados pela Solugdo e verificagdo de conformidade (se os resultados oferecidos estdo
atendendo adequadamente as necessidades dos usuarios);

Atestar a seguranca: segurancga na prestagao do Servico;

As decisGes e providéncias que ultrapassarem a competéncia do Gestor do Contrato serdo solicitada aos seus superiores.

b) AREA TECNICA - Geréncia de Servigos de Atengdo Domiciliar (GESAD/DSINT/CATES)

Desenvolver estratégias para funcionamento do Programa de Oxigenoterapia Domiciliar (Protocolo, fluxos e formularios);
Definir, avaliar e monitorar os indicadores do POD;

Emitir boletim “bimestral” de monitoramento dos indicadores do POD;

Apoiar tecnicamente a execugdo do Programa;

Articular com a Diretoria de Estratégia de Saude da Familia (DESF e GESFAM, GASF) a demanda assistencial dos usuarios do POD nas eSF para
qualificagdo do cuidado integral.

¢) COMISSAO EXECUTORA - (FISCAIS TECNICO, ADMINISTRATIVO E REQUISITANTE)

Encaminhar pendéncias que possam gerar fato administrativo a SUAG/GACADT;

Analisar e gerar relatérios das faturas emitidas, incluindo apontar ndo conformidades e desvios de qualidade;

Verificar prazos dos servigos contratados e fiscalizar tecnicamente o Contrato;

Analisar e assinar o relatdrio e o atesto e encaminhar para SUAG/GACADT;

Fiscalizar o Contrato do ponto de vista funcional e administrativo;

Observar critérios de exclusdo e, se necessario, formalizar adverténcia, notificagdo compulsédria e solicitagdo de exclusdo do servigo.

Elaborar Procedimentos Operacionais Padrdes para sua Regido de Saude



A Comissdo Executora deve mensalmente produzir o relatério analitico e atesto para assinatura conjunta (Fiscal técnico, Fiscal Administrativo
e Fiscal requisitante) com prazo maximo de 8 dias corridos apds o recebimento do processo autuado pelo GACADT com a Nota Fiscal e retornar para a
mesma (Conforme a Portaria N2 170, de 11 de abril de 2018, Art. 20).

4.2.2 COMPETENCIAS INDIVIDUAIS:

a) FISCAL TECNICO - DIRAPS ou representante designado na publicagio

Fazer a gestdo das visitas mensais dos usudrios incluidos no POD com o preenchimento do checklist (ANEXO TAL);
Designar responsaveis pelas visitas mensais;

Monitorar as atividades desempenhadas pelos responsaveis designado para realizagdo das visitas;

Encaminhar mensalmente checklist preenchido para o fiscal administrativo;

Controlar as solicitagdes de descartaveis de acordo com o contrato vigente;

Encaminhar o informativo de alta, ébito ou mudanga/nao localizagdo do paciente ao Fiscal Requisitante.

b) FISCAL ADMINISTRATIVO - Diretor Administrativo (DA) ou representante designado na publicagdo
Coordenar as reunides mensais de validagdo do relatério e atesto;

Consolidar em relatério mensal os checklist dos fiscais técnicos para subsidiar atesto;

c) FISCAL REQUISITANTE - Representante do NRAD ou representante designado na publicagdo
Controlar o estoque de cilindros de 02;
Controlar as recargas excedentes para cilindro de backup;

Realizar o monitoramento da admissdo e alta dos pacientes em instrumento compartilhado com a GESAD (preferencialmente planilha excel
conforme modelo);

Em resumo aos descritivos, apresenta-se o Fluxo de atendimento do Programa de Oxigenoterapia Domiciliar da Secretaria de Estado de Saude
do Distrito Federal (ANEXO VII).

5. CONSIDERAGOES FINAIS

A oxigenoterapia na Atengdo Domiciliar é indicada sempre que for identificada a necessidade de suplementagdo de oxigénio para manter a
estabilidade clinica em domicilio, preservando a independéncia e a funcionalidade do paciente.

Uma vez que se organiza o atendimento e acompanhamento do paciente usuario de oxigénio na rede de saude, temos a oportunidade de
promover indicagdo precisa do tratamento, instruir gestores, profissionais, pacientes, cuidadores e familiares, facilitando o acesso, otimizando o tratamento
e reduzindo custos. O uso adequado do oxigénio diminui o nimero de internagdes e consequentemente melhora a qualidade de vida e a sobrevida do
paciente.

6. DA VIGENCIA DA NOTA TECNICA

Apds finalizagdo do protocolo de oxigenoterapia ou outro documento normativo referente ao PROGRAMA DE OXIGENOTERAPIA DOMICILIAR
(POD) esta Nota técnica fica invalidada.
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DSINT/CATES/SAIS/SES-DF

Gerente

Arilene de Sousa Luis
Diretoria de Servigos de Internagdo
CATES/SAIS/SES-DF

Diretora

De acordo,
Camila Carloni Gaspar
Coordenacdo de Atencdo Especializada a Saude

Coordenador(a)

De acordo, e encaminha-se para o Gabinete do SAA/SES para autorizagdo da implementagdo da Nota Técnica.
Gustavo Bernardes
Subsecretaria de Atencgdo Integral a Saide/SES

Subsecretario (a)

Autorizo, e que proceda ampla divulgagdo a Nota Técnica.
Olavo Medeiros Muller
Secretaria-Adjunta de Assisténcia a Saude/SES

Secretario(a) - Adjunto(a)

ANEXO |



GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SUBSECRETARIA DE ATEN!‘EM m'EEnR.l.LﬂSM’.IDE
Gl ClA DE SERVICOS DE ATENCAD DOMICILLAR

RELATORIO MEDICO PARA ADMISSAO E ACOMPANHAMENTO
PROGRAMA DE OXIGENOTERAPIA DOMICILIAR

Nome do paciente:

Idade: Data de Nascimento:

Enderego:

Diagndstico de Baseftempo de duragéo da doenga:
ClD:

Quadro Clinico:

Complicagbes:
Insufici&ncia ( ) cardiaca ( ) Corpulmonale ()
Qutras:

Sinais e sintomas de hipoxemia:
SIM NAO

Medicaghes em uso atual (nome e dose):

Para admiss&o:
Gasometria arterial (doenga estavel e em ar ambiente) Data do exame: ! I
Exame realizado:

( ) emrepouso } durante teste de caminhada durante o sono (polissonografia)

pH_____ PCOZ: Pal2: HCO3: BE:
Sat. de 02; Hemoglobina (g/dl). Hematécrito (%):

Dados que devem ser incluidos no Prentudrio Eletrénico do Cidadio do e-SUS Atencio
Priméria 4 Sadde:

Reavaliacdo em 3 meses.
Para acompanhamento: Oximetria (doenga estavel e em ar ambiente)

Data do exame: ) I Sp02:

Encaminhamenta: Retornar em 6 meses | } Alta { 1

Prescrigéo da Oxigenoterapia:

Fluxo de 02 indicado: L/min {dia) Nimero de horas por dia a ser usado: { )
1. 24hfdia

2. 18hfdia

3. Moturno (necessidade de comprovagéo por polissonografia‘oximetria noturna)
4. Durante exercicio

(teste de caminhada de & minutos)

Tipo de interface indicada: { ) 1. Cateter nasal ( )2. Mascara para
Tragueostomia { ) 3. Mascara Facial

Saturagio do 02 com o fluxo de O2 prescrito:

Médico responsével pela prescrigio:

Nome: CRM/DF:
Telefi para email:
Instituigao;

Data: I !

OBS: Para admissdo ao Programa de Oxigenoterapia Domiciliar serdo utilizados os critérios
conforme Consenso da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia

Assinatura e carimbo



ANEXO I

I
A }l ‘GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL
5, SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
yd AN SUBSECRETARIA DE ATENGAO INTEGRAL A SAUDE
— " — GERENCIA DE SERVIGOS DE ATENCAO DOMICILIAR

DECLARAGAO DE RESIDENCIA

Na falta de documentos préprios, aptos a comprovarem a minha residéncia e domicilio, eu,

estado civil: \Brasileiro (a), Carteira de Identidade (RG) n°.
, expedida por CPF: s
declaro, para todos os fins a quem possa interessar, ser residente e domiciliado (a) no
seguinte enderego: s
CEP , ha condi¢do de () prépria, ( ) ocupag3o irregular, ( ) cedida,
( ) alugada — anexar RG e CPF do proprietario, comprovante de propriedade do imdvel e
assinatura.

Em conformidade aos arts. 2° e 3° da Lei Federal n. 7115, de 29 de Agosto de 1983, declaro,
ainda estar ciente de que a inautencidade das informactes prestadas na presente podera

ensejar a aplicagdo das sangGes civeis, administrativas e penais previstas na legislacéo
brasileira, inclusive aquelas referentes ao delito de falsidade ideoldgica.

Por ser verdade, assino esta declaracao.

Brasilia, , de, de

Assinatura do responsavel pelo imével

ANEXO 11l



‘GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL

SUBSECRETARIA DE ATENGAO INTEGRAL A SAUDE
GERENCIA DE SERVIGOS DE ATENGAD DOMICILIAR

E SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE

TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE
PROGRAMA DE OXIGENOTERAPIA DOMICILIAR

Eu,
RG: , CPF: , responsavel
legal pelo paciente , declaro que

compreendi todas as informagdes dadas pela Equipe do Nucleo Regional de Atencdo
Domiciliar sobre o Programa de Oxigenoterapia Domiciliar da Secretaria de Estado de Salde
do Distrito Federal. Comprometo-me a:

Manter o equipamento de oxigenoterapia domiciliar sob minha guarda em perfeito
estado de conservagao, utilizando-o de acordo com a orientagdo dada pela equipe do
NRAD e pela empresa contratada, e ndo permitindo seu extravio, sob pena de
responsabilidade judicial.

Usar a oxigenoterapia exclusivamente conforme prescrigdo médica, tendo ciéncia de
que & necessario renova-la a cada 6 meses com relatério médico atualizado.

Utilizar o cilindro reserva SOMENTE em caso de mau funcionamento, respeitando o
fluxo estabelecido do concentrador de oxigénio ou suspensdo de energia eléfrica.
Mestes casos entrarei em contato com a empresa pelo telefone.

Informar & equipe de salde e 4 empresa fornecedora do equipamento caso o paciente
seja internado ou evolua para obito em um prazo de até 24 horas.

Informar antecipadamente (minimo de 15 dias) 4 equipe de salde e & empresa
fornecedora do equipamento em caso de possibilidade de mudanca de telefone,
enderego ou viagem do paciente por qualquer motivo.

Cabe exclusivamente a empresa o processo de instalagio ou desinstalagio do
equipamento. O paciente ou responsavel que fizer tal processo, assume o risco de
causar explosges, incéndios ou danos ao equipamento, passivel de multa ou sangio
por uso indevido.

Jamais manusear o dispesitivo fornecedor de oxigénio fumando, pelo alto poder de
combustio e explosdo deste gas.

Brasilia, de de

Assinaturas:

Paciente ou responsavel legal Fiscal Executor
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ANEXO IV

SERVICOS DE REFERENCIA PNEUMOLOGIA

REGIAO DE SAUDE LOCAL AMBULATORIO(S)
MNorte Paliclinica de Sobradinho Pneumologia geral e tisiologia
Sul Policlinica do Gama Pneumologia geral, tisiologia e
(dentro do HRG) tabagismo.
Central Policlinica da Asa norte Doengas genéticas, Asma,
(dentro do HRAN) Pneumclogia geral, Egressos,

Sono, DPOC grave, Intersticio,
hipertensao pulmaonar, tisiologia e

tabagismo.
Hospital dia Tisiologia
Oeste Policlinica da Ceilandia Egressos e Tisiologia
(HRC)
Leste HRL Pneumologia geral
Sudoeste Paoliclinica de Taguatinga | Pneumologia geral, Asma grave e
(HRT) Egressos.
IGES* IHBDF Interclinica, se pedido de parecer
de médico do base, circulagao
pulmonar e

Intersticio; Bronguiectasias e
fibrose cistica; Asma grave, Asma
dificil controle e DPOC grave.

*Servigo ndo vinculado a Regibes de Saude.

0 acessos aos ambulatério s&o Regulados via SISREG.

ANEXO V

SERVICOS DE REFERENCIA DE CONTROLE DO TABAGISMO

UNIDADES DE TRATAMENTO DO TABAGISMO POR REGIAO

REGIAO CENTRAL
UNIDADES ENDERECO DIA/ HORARIOS/GRUPOS
Hospital Regional da Asa Norte SMNH/Area Especial, Asa Norte 42 — Tarde
UBS 1 Cruzeiro Novo SNCES - Quadra 611 lote 01, Cruzeiro Novo 2- 14h, Grupo Aberto*
CAPS - AD - Il Candangos SCS Quadra 5 Bloco B Loja 72, Asa Sul 32- Manha
UBS 2 Asa Norte Quadra 114/115, Asa Norte 22 — Manh3, Grupo Aberto*
UBS 01 Asa Sul SGAS 612 Quadra 38 a 39, Asa Sul Informagdo no local
UBS Granja do Torto A/E 01 Granja do Torto Informagdo no local
GSAS 03 Lago Sul Ql 23 SHIS Ql 21/23 A/E, Lago Sul 52 Manha
UBS 01 Lago Norte SHIN QI 3, Lago Norte 62 feira
HUB Farmdcia Escola Setor de Grandes Areas Norte 605, Asa Norte Informagdo no local
CENTRO SUL
UNIDADES ENDERECO DIA/ HORARIOS/GRUPOS
UBS 1 Estrutural Area Especial 03 Setor Central - Vila Estrutural 2-Tarde
CAPS AD Guara QE 23 Bloco C, Guara 32— Manh3
UBS 2 Riacho Fundo Il QC 06 Conj 16 Lt 01 A/E, Riacho Fundo Il Informagdo no local
UBS 2 Riacho Fundo | QN 07 Area Especial 09, Riacho Fundo | Informagdo no local
UBS 4 CAUB Riacho Fundo Il QC 06 Conjunto 16 Lote 01/AE 01, Riacho Fundo II Informagdo no local
UBS 1 Riacho Fundo | Area Especial QN7/9 (ao lado da Rodoviaria) 42 Tarde, Grupo Aberto*
CAPS Il Riacho Fundo | (ISM) EPNB Km 4 A/E S/N Granja do Riacho Fundo 32 Tarde
UBS 03 Guara QE 38 A/E S/N Guara Il 42 Manh3, Grupo Aberto*
UBS 01 Candangolandia E/Q5e7AEO1 42 Manh3, Grupo Aberto*
UBS 01 Guara | Ql 6 A/E B Guara | Informagdo no local
UBS 04 Guar4 Lucio Costa QELC QE 2/3 Guara 22 Tarde, Grupo Aberto*
REGIAO OESTE

UNIDADES

ENDERECO | DIA/ HORARIOS/GRUPOS




UBS 01 Brazlandia

Quadra 6/8 AE Setor Norte, Brazlandia

32 - Tarde

UBS 2 Brazlandia

Quadra 45 A/E 03 Setor Norte

42, Grupo Aberto*

UBS 07 Incra 08

Incra 08, Brazlandia

42, Grupo Aberto

UBS 6 Brazlandia BR 080 DF 206 VC 505, Almécegas 62 Tarde
UBS 12 Ceilandia QNQ 02/03 A/E, Ceilandia 62 Manh3, Grupo Aberto*
UBS 06 Ceilandia EQNP 10/14, Ceilandia Sul 42 Tarde
UBS 14 Condominio Privé Expansdo setor O A/E 62 Tarde
UBS 03 Ceilandia QNM 15 Lote D Informagdo no local
HRC Policlinica Il Ceilandia QNM 27 A/E 01 Amb Especialidades 22 Manh3
UBS 13 Nicleo Rural Boa Esperanca Nucleo Rural Boa Esperanca 22 Manh3a

Ceilandia

UBS 08 P Norte Ceilandia

EQNP 13 Area Especial ABCD

52 Tarde, Grupo Aberto*

GSAP 5 Ceilandia

QNM 16 Setor M, Ceilandia

Informagdo no local

UBS 06 Ceilandia

EQNP 10/14 A/E EFGH

42 Tarde

UBS 11 Ceilandia

Expansdo do Setor O QNO 17, Ceilandia

Informagdo no local

UBS 02 Ceilandia

QNN 15 Moédulo F A/E, Ceilandia Norte

22 Tarde — Grupo Aberto*

UBS 07 Ceilandia

QNO 10/12 A/E, Ceilandia

42 Manh3 — Grupo Aberto*

UBS 10 Ceilandia

QNN 12 A/E, Ceilandia

52 Manh3 — Grupo Aberto*

REGIAO SUL
UNIDADES ENDERECO DIA/ HORARIOS/GRUPOS
UBS 6 Gama Setor Oeste 32 Tarde - Grupo Aberto*
UBS 1 Santa Maria E/Q 207/307 Sul 32 Noite - Grupo Aberto*
UBS 7 Santa Maria Sitio do Gama Sitio do Gama 42 Tarde — Grupo Aberto*
CAPS AD Santa Maria Quadra 312 Conj H casa 12 32 Noite
REGIAO LESTE
UNIDADES ENDERECO DIA/ HORARIOS/GRUPOS
UBS 6 Cariru - Paranoa DF 120 Nucleo Rural Cariru, Paranoa Informagdo no local
UBS 1 Itapoad Quadra 378 conj L A/E, Itapod 32 Tarde, Grupo Aberto*
UBS 2 Itapod Quadra 378 A/E, Itapod Informagdo no local
UBS 3 Itapda Prédio da Administragdo 62 Manh3a
UBS 05 Cap&o Seco BR 251 Capdo Seco Varios grupos com hordrios
distintos

UBS 7 Café Sem Troco

DF 270 Km 3 Nucleo Rural Café Sem Troco

52 Tarde, Grupo Aberto*

UBS 8 PADDF

BR 251 Km7, PADDF

52 Manhd, Grupo Aberto*

UBS 03 Paranoa Parque

Quadra 02 Conjunto L Lote 05

62 Tarde, Grupo Aberto*

UBS 04 ESF 23 Sdo Sebastido

Rua da Escola 540, Vila Nova

Informagdo no local

UBS 01 S&o Sebastido Centro de Multiplas Atividades Conj 10, Centro 22 Manh3
UBS 13 S3o Sebastido Rua 6, 2 —120, S3o Sebastido Informagdo no local
UBS 11 S3o Sebastido Rua 26 Conj B Casa 17 52 Tarde
REGIAO NORTE
UNIDADES ENDERECO DIA/ HORARIOS/GRUPOS
UBS 2 Planaltina Setor Res. Leste Quadra 01, Buritins | Informagdo no local
UBS 5 Planaltina Arapoanga Quadra 08 Conj 01 Informagdo no local

UBS 17 Jardim Murumbi

DF 128, Planaltina

Informagdo no local

UBS 4 Planaltina

Quadra 01, Nova Planaltina

32 Tarde, Grupo Aberto*

UBS 2 Sobradinho

Quadra 03 A/E Conjunto D/E

62 Manhd, Grupo Aberto*

UBS 6 Lago Oeste Lago Oeste Informagdo no local
UBS 3 Sobradinho | Novo Colina A/E 01, Nova Colina 32 Tarde
UBS 5 BASEVI BASEVI Informagdo no local

UBS 3 Sobradinho Il

AR 13 Conj 7 Lote 1, Sobradinho Il

Informagdo no local

UBS 2 Sobradinho Il

DF 420, Sobradinho Il

Grupo Aberto*

UBS 5 Morada da Serra

SH Mans&es Condominio Sobradinho Novo Quadra 50 9

Informagdo no local

UBS 10 Taguara Planaltina

Rua Alexandre Salgado, Quadra 20, Lote 07, Planaltina

Informagdo no local

UBS 01 Sobradinho | A/E 22/23 Rua 6 Quadra 14 52 feira

UBS 01 Engenho Velho Fercal DF 150 Km 12 Quadra 10 Casa 14 Engenho Velho, Fercal Informagdo no local
UBS 02 Catingueiro Fercal DF 205 Oeste Km 13, Catingueiro, Fercal 42 Tarde

REGIAO SUDOESTE
UNIDADES ENDERECO DIA/ HORARIOS/GRUPOS
UBS 1 Taguatinga QNG Area Especial n? 18/19, Taguatinga Norte 32 Grupo Aberto*

UBS 1 Aguas Claras Areal QS 05 A/E N2 24 Av Areal 42 Tarde
UBS 1 Vicente Pires Rua 4 Chécara 12 Lote 12, Vicente Pires 32 Tarde

UBS 8 Taguatinga QNL 24 Area Especial Informagdo no local
Policlinica de Taguatinga C12 A/E n201 Taguatinga Centro 42 Tarde

UBS 11 de Samambaia QS 1033 CONJ. 01 LOTE 04 Informagdo no local
UBS 3 Samambaia A/E 429, Samambaia Norte 42 Tarde

UBS 7 Samambaia

QS 302 Conj 05 Lote 01

Informagdo no local

UBS 6 Samambaia

QS 122, Samambaia Sul

52 Tarde, Grupo Aberto*

UBS 8 Samambaia QNL 24 Area Especial 52 Manh3
UBS 3 Recanto das Emas ( CLF-RE01) Quadras 104/105 32 Tarde
UBS 4 Recanto das Emas ( CLF-RE02) Quadras 308 32 Tarde
CAPS |l Taguatinga QNA 39 A/E19 52 Tarde
UBS 05 Taguatinga Setor D Sul A/E N2 23, Taguatinga Sul 32 Tarde

e UBS - UNIDADES BASICAS DE SAUDE.
e * GRUPOS ABERTOS — OFERTA DE TRATAMENTO SEMANAL.




Fonte: http://www.saude.df, gov.br/tabagismo/, Enderego: SEPS 712/912 — ED. CEREST/DSOC — Sala de Tabagismo, contato: controletabagismo.df@gmail.com
arquivo "Centros de Referéncia em Tratamento do Tabagismo no DF": file:///C:/Users/16943430/Downloads/Unidades_Tratamenta Tabagismo_%20(3).pdf

ANEXO VI
FORMULARIO DE COMPARTILHAMENTO DO CUIDADO

h GOVERNO DO DISTRITD FEDERAL
- SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE o
SUBSECRETARIA DE ATENGAO INTEGRAL A SAUDE
o GERENCIA DE SERVICOS DE ATENGAC DOMICILIAR

FORMULARIO DE COMPARTILHAMENTO DO CUIDADO OXIGENOTERAPIA DOMICILIAR

Unidade de Sadde:
Usuario: DN:

N® SUS; N® SES:
Endereco:

Cidade: Estado:
RELATORIO MEDICO:

TERAPIA INDICADA: BAIXO FLUXO [ ) ALTOFLUXO () PORTATIL{ )
QUANTIDADE: LiMin.

COMOREIDADES:

DATA: I ]

ASSINATURA DO PACIENTE/RESPONSAVEL ASSINATURA DO MEDICO SOLICITANTE

ANEXO VII
CHECKLIST DE VISTA DOMICILIAR DO POD - FISCAL TECNICO (eSF)


http://www.saude.df.gov.br/tabagismo/
mailto:controletabagismo.df@gmail.com
file:///C:/Users/16943430/Downloads/Unidades_Tratamenta_Tabagismo_%20(3).pdf

\

H - CHECKLIST DE VISTA DOMICILIAR DO POD - FISCAL TECNICO (e5F)

-

Data: f ! |Hora'rio:
MNome do paciente:

EnderegofLocal:
Volume de Oxigénio Prescrito: | L/m in|
Volume de Oxigénio Utilizado: | ijinl
EQUIPAMENTOS PRESENTE AUSENTE
Concentrador de cxiggnio baixo
fluxo

Cencentrador de cxigénio alto fluxa

Concentrador de cxigénio portatil

MATERIAIS DATA DO ULTIMO FORNECIMENTO EM FALTA

Cateter tipo dculos adulta

Cateter tipo dcules pedidtrico

Méascara para tragueostomia adulto

Mascara para traquecstomia
pediatrico
W scara facial adulto

Miscara facial pedidtrico

Extensor

Regulador de Presz3o

Fluxdmetro

Macronebulizador
Observagbes:

CONDIGOES DE MORADIA
BENEFICIARIC DA TARIFA SOCIAL DE ENERGIA? [IREILL ]N.S«D
INSTABILIDADE OU QUEDAS DE ENERGIA FREQUENTES? [ JSIM [ ]NAO

COMPORTAMENTO DO PACIENTE E UTILIZAGAO DO SERVICO
PACIENTE TABAGISTA? | ]SIM | JNAO
QUANTIDADE DE RECARGAS DO CILINDRO DE BACKUP?

RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO

HNome do servidor:

Matricula:

Cargo/fungdo: Lotacio:

Assinatura do paciente ou responsavel pelo Aszinatura do responzdvel pela visita
pacients

CPF:

ANEXO VIII
FORMULARIOS DE SOLICITAGAO DE INSTALAGAO DO POD PARA EMPRESA - FISCAL REQUISITANTE



IPfezada Emipresa,
Solicitamos a V.54, a Instalagdo do para o

SOLICITACAO DE INSTALACAO DO CONCENTRADOR PORTATIL SECRETARIA DE SAUDE DO
DISTRITO FEDERAL

DADOS DO PACIENTE

CLIENTE SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DO DF

ODP - Oxigenoterapia Domiciliar Prolongada

{ JCONTINUO { )PULSADO - HORAS/DIA: H/DIA

PACIENTE: | ) TRAQUEOSTOMIZADO () SOB CATETER NASAL

|n|AGN0mm;c|n:

0 Em uso de concentrador estaciondrio de baixo fluxo.

0 Com indicacao de uso continuo.

0 N&o restrito ao leito.

0 O fluxo indicado seja até 2L/min.

o Nio se aplica

o Demanda judicial.

o Tratamento Médico temporario fora do Distrito Federal.

o Qutros:

o Nio se aplica

OBSERVACOES:

SOLICITANTE:

LOCAL: TELEFONES:
DATA DA SOLICITACAO:




Prezada Empresa,
Solicitamos a V.52, a Instalagdo dos equipamentos para o seguinte paciente:

SOLICITAGCAO DE ATENDIMENTO - SECRETARIA DE SAUDE DO DISTRITO FEDERAL

SERVICO: [ ) INSTALACAO [ ) RECARGA [ )RETIRADA
PROGRAMA Programa de Oxigenoterapia Domiciliar
DADOS DO PACIENTE
PACIENTE | CPE: |
NUMERO SES
IDADE RESPONSAVEL / CUIDADOR :
FLUXO L/MIN uso | [ JCONTINUO [ JPULSADO - HORAS/DIA: H/Dia

PACIENTE:( ) TRAQUEOSTOMIZADO ( ) SOB CATETER NASAL

DIAGNOSTICO DO PACIENTE (CID):

ENDERECO DE INSTALACAQO COMPLETO:

PONTO DE REFERENCIA:

RUA DE : TERRA | | asfaito [ pano | | Lapeira

ACESSO:

COMPLEMENTO: | REGIAOD DE SAUDE:

BAIRRO: CEP: 19TELEFONE:
29TELEFONE:

RELACAO DE EQUIPAMENTOS SOLICITADOS

CONCENTRADOR DE OXIGENIO

:I;lc':ﬂzo CILINDRO DE TRANSPORTE
DESCARTAVEIS

CATETER
COPO UMIDIFICADOR CARRINHO PARA CILINDRO
OBSERVACOES IMPORTANTES:

PROCEDIMENTOS ADMINISTRATIVOS
EMPENHO: DATA:
CONTRATO Ne:
SOLICITANTE:
NOME DO REQUISITANTE:
MATRICULA: | CARGO/FUNCAD: LOTAGCAO:
TELEFONE DO RESQUISITANTE: IE-MAIL:

ANEXO IX

FLUXO DE ATENDIMENTO DO PROGRAMA DE OXIGENOTERAPIA DOMICILIAR (POD) DA SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DO DISTRITO FEDERAL (SES/DF)



FLUKO DO PROGRAMA DE 0XIGENOTERAPIA DOMICLIAR PARA O DETRMO FEDERAL

Midico Assistente (PSs-aita Hospitalit ou
Atendimento na Atengio Especiaizads)

Médico deve avabiar
o5 critérios para
indicacdo de POD

Preencher formulario
de solictagio e
registrar soliciacko no.
prontubiris eletrdnics

informar o
médico soliotarte

ainclusbo na lista
de espers

Mengio Primala (eSF da UBS de Referénda da pacente)

cremraraaaans

Encaminhar planiiha padronizada
semanalmente de alta/bbite e
instalacio para a Comissio Executora.
P Todas as te

admissior 03 meses
valiagho méd ica de ot
2 cada 06 meses.

Crigenaterapia
damiciliar?

dados da soliciagio
MNEo
g Faciente
: preenche o3 Verifear Sim |
vaga < - 1% o o
aisponfel? de vaga com 8 médico solickante
i GESAD/DSINT
E sim
= = [GESAD devers preencher |
= | planiths de pacientes pars
rntaincie ST controle de quantitativo de
86 POD & £MArEsS & COMURICH 3 | vagas
Comissho Executomn da Reglo 1
Local de instalagda
CuMmpre 05 requistos -
minimos?
L 4 Realizar visita técnica e
e iniciar o servigo de = o ..[ oen e £
Calgenatersala » | instalagho pore-mail a Comissho
Domicikiar Exgcutorn daRegilio com o mothve
Até 43 naras apSs
solicitaglo do Sim
Fiscal Requisitante
i e
Comunicar ainstalagia por e Empresa devers ercaminhar por e-mail as
mail a Comissio Exe L] (=R Instalacdes ¢ recolhimentos realizados durante a
By o Qe sRi ..., |semana para Comissio Executora da Regllo de
Soixte
Periodicidade: todas a5 segundas-feiras.
h 4
k-]
i Fiscal Técnico: Designar a eSF de ol Rt e Fiseal Admiristrative:
ymrenered referéncin do paciente e montome e | el e
2 : @5 pacientes inseridos no POD . L MR o g 2
z _ : na POD g
:i RIS o Representante do NRAD Diretar Administratio D4
K] TEDESsana "ﬂ. ou representante ou representante.
Bikcoch designada ns publiccis designads na publicacic
-
= Fluso de Alts
Checkddist . Realizar visits mersal 3o | I ou Fluxo de
Py |pacients assistioo no > Reavaliar indicacho 5 B
| domiciliar I
12 £ho médica apds Paciente necessita

Manter

a
Diomiciliar




FLUXO DE ALTA MEDICA DO PROGRAMA DE OXIGENOTERAPIA DOMICILAR

Paciente/ Responsavel

‘Comunicar ao
MNRAD/empresa/GESAD

a altado paciente

Alta Médica

Relatario médio
de alta deve ser
disponibilizado

Fiscal Requisitante (NRAD)

Avaliar o relatono
médico

Enviar relatdrio de alta e

solicitacdo de recolimento
pore-mail para a Empresa

Empresa deverd encaminhar par e-mail

os recolhimentos realizados durante a

semana a Comissdo Executora da Regido
SR de Satde.

FLUXO DE ALTA POR OBITO DO PROGRAMA DE OXIGEMOTERAP 18 DOMICILAR

L .
3 Encerrar servico de ; Periodicidade: todas as segundas-feiras
_._'! oxigenoterapia e recobher
x equipamentas e matenais
v}

= Ate 24 horas apos

» notificacdo do

E‘ executor

=

T

-

g

c s 2 2

g Farmilia devera comurnicar

" aoMRADeaempresao

‘; Obito do padente

9 Obito do

c paceinte

-

]

L

o

Fiscal Requisitante (NRAD)

Fiscal Requisitante I

Enviar solicitagdo de

avaliar documentacio

recolhimento pore-mail parm
3 Empresa

Empresa Contrata

Encerrar servico de

oxigenoterapia e reccher
equipamentos e materias

Até 24 horas apos
notificacdo do
axecutor

Empresa devera encaminhar por e-mail

os recolhimentos realizados durante a
-« - |semana & Comissdo Executora da Regido

de Satide.

Periodicidade: todas as segundas-feiras
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Documento assinado eletronicamente por CLISCIENE DUTRA DE MAGALHAES - Matr.0196573-
5, Gerente de Servigos de Atengdo Domiciliar, em 13/07/2020, as 16:42, conforme art. 62 do
Decreto n° 36.756, de 16 de setembro de 2015, publicado no Diario Oficial do Distrito Federal n?
180, quinta-feira, 17 de setembro de 2015.

Documento assinado eletronicamente por ARILENE DE SOUZA LUIS - Matr.1671682-5,
Diretor(a) de Servigos de Internagdo, em 13/07/2020, as 18:40, conforme art. 62 do Decreto n°
36.756, de 16 de setembro de 2015, publicado no Diario Oficial do Distrito Federal n2 180,
quinta-feira, 17 de setembro de 2015.

Documento assinado eletronicamente por CAMILA CARLONI GASPAR - Matr.0182832-0,
Coordenador(a) de Atencdo Especializada a Saude, em 14/07/2020, as 14:45, conforme art. 62
do Decreto n° 36.756, de 16 de setembro de 2015, publicado no Diario Oficial do Distrito
Federal n2 180, quinta-feira, 17 de setembro de 2015.

Documento assinado eletronicamente por GUSTAVO BERNARDES - Matr.0154489-6,
Subsecretério(a) de Atengdo Integral a Saude, em 14/07/2020, as 15:40, conforme art. 62 do
Decreto n° 36.756, de 16 de setembro de 2015, publicado no Diario Oficial do Distrito Federal n2
180, quinta-feira, 17 de setembro de 2015.

Documento assinado eletronicamente por FERNANDO ERICK DAMASCENO MOREIRA -
Matr.1688486-8, Coordenador(a) de Atengdo Primaria a Saide, em 15/07/2020, as 15:19,
conforme art. 62 do Decreto n° 36.756, de 16 de setembro de 2015, publicado no Diério Oficial
do Distrito Federal n? 180, quinta-feira, 17 de setembro de 2015.

A autenticidade do documento pode ser conferida no site:
http://sei.df.gov.br/sei/controlador_externo.php?
acao=documento_conferir&id_orgao_acesso_externo=0
verificador= 40754562 cddigo CRC= 7760B4FB.
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