Camara Municipal de Caraguatatuba
Estancia Balnearia
Estado de Sao Paulo

REQUERIMENTO N° 434/2025
Requer ao Poder Executivo Municipal informacdes sobre a aquisicdo ou reposicao de
equipamentos respiratorios € de suporte para o Programa Melhor em Casa, em
Caraguatatuba/SP.

SENHOR PRESIDENTE, SENHORES VEREADORES:

Considerando que o Programa Melhor em Casa oferece atendimento domiciliar a pacientes
com condi¢des de saude que demandam cuidados continuos, especialmente aqueles com
dificuldades respiratorias ou mobilidade reduzida;

Considerando a necessidade de equipamentos adequados para garantir seguranga,
eficiéncia e qualidade nos procedimentos realizados pelos profissionais de saude;

Considerando que a falta ou insuficiéncia de dispositivos pode comprometer o
atendimento, reduzir a qualidade de vida dos pacientes e aumentar o risco de complicagcdes
clinicas;

Considerando a importancia da transparéncia e do acompanhamento legislativo das acdes
do Executivo Municipal na 4rea da satde, garantindo que recursos sejam aplicados de
forma eficaz e em beneficio da populagao;

REQUEIRO a Douta Mesa, obedecidas as formalidades legais e regimentais, seja oficiado
ao Exmo. Sr. Mateus Veneziani da Silva, DD. Prefeito Municipal, solicitando informar a
esta Casa de Leis sobre a possibilidade, planejamento e prazos para aquisicao ou reposicao
dos seguintes equipamentos para uso no Programa Melhor em Casa:

* Reposicionador corporal Z-Flo

* Cuffometro

* Ambu (reanimador manual)

* Shaker

e EPAP /vélvula de PEEP / méscara

* Respiron (incentivador inspiratorio)

1. O Programa Melhor em Casa dispde atualmente de todos esses equipamentos ou ha
deéficit identificado?

Quais destes itens sdo prioritarios € por que motivo?
Qual ¢ o custo estimado para aquisi¢ao ou reposicao desses equipamentos?

Ha previsdo or¢gamentéria ou fontes de recurso destinadas para essa compra?

A

Em quanto tempo, apds aprovagdo, seria possivel entrega e implantacdo desses
equipamentos no atendimento domiciliar?
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Para validar o documento, leia o codigo QR ou acesse https://sistema.camaracaragua.sp.gov.br/conferir_assinatura e informe o cédigo FEC2-4846-5415-54C2.




6. Ha planejamento de manutencdo e treinamento dos profissionais que utilizardo os
dispositivos?

7. Existem critérios definidos para distribui¢do e uso desses equipamentos entre os
pacientes atendidos pelo Programa?

JUSTIFICATIVA: Os equipamentos listados sdo fundamentais para a prestacdo de
atendimento domiciliar qualificado a pacientes que necessitam de suporte respiratdrio ou
mobilidade assistida. A disponibilidade desses dispositivos contribui para a prevengdo de
complicagdes clinicas, maior conforto, seguranca e melhoria na qualidade de vida dos
usuarios do Programa Melhor em Casa. Diante disso, o presente requerimento visa obter
informagdes detalhadas sobre a aquisi¢do e reposicdo dos equipamentos, subsidiando a
fiscalizacdo e o planejamento de futuras a¢des da Administragdo Municipal em favor da
saude da populacao de Caraguatatuba/SP.

Sala “Benedito Zacarias Arouca”, 24 de setembro de 2025.

Vilma Teixeira de Oliveira Santos
VILMA TEIXEIRA
Vereadora - MDB

Assinado digitalmente por
VILMA TEIXEIRA DE
OLIVEIRA SANTOS
768.502.006-82

Data: 26/09/2025 17:44
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Para validar o documento, leia o codigo QR ou acesse https://sistema.camaracaragua.sp.gov.br/conferir_assinatura e informe o cédigo FEC2-4846-5415-54C2.




