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PREFACIO

A hipoxemia cronica ocorre em uma variedade de doencas sendo a doenca pulmonar
obstrutiva crénica (DPOC) responsavel pelo maior nimero de pacientes nessa condi¢do. Muitos
desses pacientes necessitam do uso de oxigénio fora do ambiente hospitalar. Alguns pacientes
portadores de insuficiéncia respiratdria cronica podem necessitar de suporte ventilatorio avancgado e,
para alta hospitalar, de ventilagdo domiciliar (VD).

A oxigenoterapia domiciliar prolongada (ODP) melhora a sobrevida dos pacientes com
insuficiéncia respiratdria cronica, embora 0 mecanismo fisiopatologico preciso ainda ndo esteja
totalmente esclarecido. E sabido que a ODP reverte a policitemia e melhora a hipertenséo arterial
pulmonar, a funcéo cardiaca ventricular e a tolerancia aos exercicios. A corre¢do da hipoxemia arterial
reduz a dispnéia, melhora o funcionamento cerebral e consequentemente esses pacientes apresentam
uma melhora na qualidade de vida. Outro beneficio da ODP é a diminui¢cdo das complicacGes
decorrentes das exacerbacfes agudas da doenca de base e a diminui¢do do numero de internacGes
hospitalares.

A ODP e a VD sdo modalidades de tratamento de custo elevado, devendo a indicacdo clinica
ser precisa e cumprir os critérios estabelecidos pelas sociedades cientificas de pneumologia. Essa
diretriz fornece critérios baseados nas evidéncias cientificas atuais, para a indicacdo e o
acompanhamento adequado do fornecimento dessas formas de terapéutica.

A Secretaria de Estado da Saude de Santa Catarina (SES-SC) através do Programa de
Oxigenoterapia e Ventilagdo Domiciliar e de suas Diretrizes visa garantir 0 acesso gratuito as
modalidades de tratamento a todos os pacientes que necessitem (adultos e criancas), além de estimular
e checar a adesdo a terapéutica proposta. A coopera¢do com o gestor publico municipal, por meio de
suas Geréncias Regionais de Salde (GERSA), foi firmada a fim de oferecer orientacdes e o
fornecimento do tratamento & populacdo catarinense assistida pelo Sistema Unico de Satde (SUS),
respeitando os principios da universalidade, integralidade e equidade e as diretrizes administrativas
de hierarquizacdo, descentralizacdo e regionalizacdo da assisténcia.
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1 INTRODUCAO

A salde é um direito de todos e dever do Estado. As agdes e servigos publicos de salde
integram uma rede regionalizada e hierarquizada que constitui um Sistema Unico de Satde (SUS),
descentralizado, com atendimento integral e participacdo da comunidade, deflagrando na década de
90, possibilidades de alternativas de atencédo a saude.

A Secretaria de Estado da Salde de Santa Catarina mantém um Servico de Oxigenoterapia
Domiciliar, que € uma assisténcia prestada por meio da contratacdo de empresa terceirizada, para o
fornecimento do servico no domicilio do paciente que apresenta indicacdo para o uso de
oxigenoterapia prolongada.

Essa acédo iniciou por meio da Diretoria de Assuntos Ambulatoriais (DIAM) em 1991,
normatizada pela Portaria n° 001/91, Programa Ajuda Supletiva, e em 1992 foi publicada a Portaria
n° 001/92, Programa de Assisténcia Domiciliar, que abriam uma porta de entrada para os pacientes
com indicacao de uso de oxigénio no domicilio.

Em 1999 buscou-se uma possibilidade de reestruturacdo do servigo, almejando: descentralizar
acOes para as regionais e municipios, estabelecer critérios clinicos norteadores das concessées do
beneficio e prestar um atendimento de qualidade.

Em 2000 surgiu a oportunidade de consolidar a politica de oxigenoterapia no Estado por meio
da apresentagdo de projeto ao Ministério da Saude: “Implementagdo e Implantagdo do Servico de
Oxigenoterapia Domiciliar nos Municipios Sede e Regionais de Saude”, no ambito do componente
II, do projeto REFORSUS: “Disseminacdo de Experiéncias Inovadoras no SUS”, o qual foi
contemplado e aprovado em maio de 2001, pois Santa Catarina foi o primeiro Estado brasileiro a
possuir o servigo com abrangéncia estadual, sendo pioneiro no Pais.

Em 2004 iniciou a reorganizacdo do Servigco de Oxigenoterapia Domiciliar. Neste momento
foi identificado um técnico responsavel em cada geréncia regional de salde e municipios,
possibilitando a implantacdo da nova politica e implementacdo do servico.

Com esta reorganizacgdo foi possivel criar um protocolo de trabalho efetivando essa nova
politica com determinacdo de um fluxograma do servico, possibilitando agilidade e eficiéncia no
processo. O servigo possui ainda um software que fornece relatdrios para facilitar o controle interno
dos processos, um Guia de Orientacdo ao Usuario e as Diretrizes para a Oxigenoterapia e Ventilagcéo
Domiciliar, que estdo disponiveis na Internet no site da SES-SC com objetivo de prestar um servico
de facil acesso, transparente e com qualidade.

Em 2015 ampliou-se o Servigo de Oxigenoterapia Domiciliar, aumentando o numero de
médicos reguladores para atender a demanda.

Através da Deliberacdo 244/C1B/2015 a Comissao Intergestores Bipartite aprovou em outubro
de 2015, as Diretrizes de Oxigenoterapia e Ventilagdo Domiciliar do Estado de Santa Catarina.

A portaria n® 4 de 06/01/2016 foi criada para regulamentar o Servico de Oxigenoterapia e
Suporte Ventilatério Domiciliar, assim como designar as competéncias administrativas, legais e
técnicas para cada nivel do processo: secretaria municipal, secretaria regional e secretaria estadual.

1.1 JUSTIFICATIVA

Sabe-se que o oxigénio foi descoberto ha mais de 200 anos e que é de vital importancia para
o0 ser humano. O seu uso como forma de tratamento médico em hospitais iniciou por volta de 1922, e
na década de 50 ja se prescrevia pequenos cilindros de oxigénio sob pressao para serem utilizados
durante deambulacéo em portadores de DPOC grave.

Oxigenoterapia domiciliar prolongada (ODP) é definida como o uso de oxigénio suplementar
por pelo menos 15 horas por dia em pacientes com hipoxemia crénica. Os argumentos cientificos
para 0 uso da ODP em pacientes portadores de hipoxemia cronica severa estdo baseados em dois
trabalhos classicos: o americano Nocturnal Oxygen Therapy Trial (NOTT) e o britanico Medical



Research Council (MRC), publicados no inicio dos anos 80, 0s quais mostraram que a oxigenoterapia
melhora a qualidade e prolonga a vida dos portadores de DPOC com hipoxemia grave.

Em 2015 a British Thoracic Society publicou um “guideline” sobre oxigenoterapia domiciliar
em adultos, desta forma orientando com informacbes embasadas em evidéncias cientificas
atualizadas, a maneira mais adequada para 0 manejo dos pacientes com hipoxemia cronica e que
necessitam de ODP.

A oxigenoterapia consiste em um tratamento em que a pressdo parcial do oxigénio no sangue
arterial € aumentada por meio de uma maior concentragdo de oxigénio no ar inspirado. A
oxigenoterapia € uma terapéutica eficaz para os doentes com insuficiéncia respiratoria. O seu objetivo
€ manter os niveis de oxigenacdo adequados para evitar a hipoxemia (baixa da concentracdo de
oxigénio no sangue). Esse tratamento demonstrou, em varios estudos efetuados, diminuir a
hipertensao arterial pulmonar, aumentar a tolerancia de esforco e reduzir o nimero de hospitalizacdes,
melhorando dessa forma a qualidade de vida dos doentes respiratorios.

Alguns pacientes, devido a sua doenga de base, se tornam dependentes de suporte ventilatdrio

avancado e para que consigam ter alta hospitalar necessitam de dispositivos de assisténcia ventilatoria
(DAYV ou Bilevel) para continuar o tratamento em seus domicilios.
Segundo dados do IBGE, Santa Catarina possui 295 municipios e uma populacao estimada no ano de
2019 de aproximadamente 7.164.788 habitantes. De acordo com os dados do Ministério da Salde,
em 2017, as doengas do aparelho respiratorio foram a quarta causa de morte no pais, ocasionando
155.657 o6bitos, sendo que 4585 destes foram em Santa Catarina. Ainda de acordo com o Datasus/MS,
em 2018 as enfermidades do aparelho respiratorio foram a terceira causa de internacéo hospitalar no
pais e no estado de Santa Catarina, com 1.177.453 e 56.500 internacdes, respecitivamente. O custo
dessas internag6es, foi de R$ 63.955.305,44 segundo o Datasus/MS.

Obitos por-doencas respiratérias
Santa Catarina- 2017
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Atualmente, 0 SOD possui 3000 vagas para pacientes receberem o servi¢co no domicilio, com
uma média de inclusdo mensal de 60 pacientes novos. Estdo cadastrados aproximadamente 2,1 mil
pacientes recebendo o tratamento. Para a VD, sdo cerca de 1427 pacientes (41 na faixa pediatrica),
destes 1179 possuem equipamento de CPAP com inclusdo média de 18 pacientes novos ao més, e
248 pacientes com BIPAP/Ventilador mecanico portatil com inclusdo média de 7 novos
pacientes/més.

As acOes gerenciais (técnicas/administrativas) estdo no Centro Catarinense de Reabilitacdo
(CCR) da Superintendéncia de Hospitais Publico Estaduais (SUH) da Secretaria de Estado da Saude
de Santa Catarina. Sendo que as a¢Ges de monitoramento e acompanhamento dos pacientes estéo a
cargo do Programa de Saude da Familia (PSF) nos municipios.



Na organizacdo da atencdo bésica, porta de entrada do sistema de salde, o Estado vem
adotando como estratégia a consolidacdo do PSF, com acbes direcionadas para a promocao,
prevencdo e recuperagdo da saude das familias nos locais de residéncia. As a¢les sdo executadas na
unidade basica ou no domicilio do usuério, pelos profissionais (médicos, enfermeiros, auxiliares de
enfermagem e agentes comunitérios de satde) que compdem as equipes de Saude da Familia,
buscando sempre manter a integralidade e continuidade da atencao.

Desta forma, justifica-se o Programa de Oxigenoterapia e Ventilagdo Domiciliar realizado em
parceria com o0 PSF com o objetivo de prestar atendimento aos pacientes que necessitam de suporte
ventilatorio no domicilio de acordo evidéncias consolidadas na literatura sobre o tema. Assim
possibilita-se diminuir o numero de internacdes hospitalares, melhorar a qualidade de vida do
paciente, diminuir os custos da assisténcia para o Sistema Unico de Satde (SUS), além de manter o
paciente no seu domicilio junto dos seus familiares, fazendo com que o cidaddo permaneca em seu
municipio de residéncia.

1.2 OBJETIVOS
1.2.1 OBJETIVO GERAL

Estabelecer um guia para o uso de oxigénio e ventilagdo domiciliar para pacientes dependentes dessas
terapias, fora de ambiente hospitalar, utilizando evidéncias ja aceitas e validadas por desfechos como
mortalidade, sintomas e qualidade de vida. Assim, uma rotina é estabelecida com a convivéncia e a
participacdo da familia.

1.2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Definir os procedimentos da concesséo do servigo;

Estabelecer os critérios clinicos para indicacéo e suspensdo da terapéutica;
Definir as atribuicdes técnico-administrativas nos niveis de servico;
Definir as atribuicdes do usuario do servico.

1.3 POPULACAO-ALVO

Séo os portadores de enfermidades que residem no Estado de Santa Catarina e que, mediante
avaliacdo médica e que preencham os critérios dessa diretriz, estejam indicados para o tratamento
com ODP ou VD. A ODP ¢ voltada aos portadores de hipoxemia crénica com doenca de base
clinicamente estavel. Para a VD, a populacdo alvo é formada por pacientes portadores de doencas
toracicas restritivas (Trauma Raqui-Medular, Cifoescoliose e Sequela de Poliomielite), doencas
neuromusculares (Esclerose Lateral Amiotréfica e Distrofias Musculares) e encefalopatia andxica
perinatal.

1.4 RECURSOS FINANCEIROS

As despesas do Servico e do Programa de Oxigenoterapia e Ventilacdo Domiciliar serdo pagas
pelo Fundo Estadual de Saude/Secretaria de Estado da Salde de acordo com o estabelecido na
programacado orcamentaria e no contrato com a empresa licitada.

1.5 RESULTADOS ESPERADOS
Com a consolidagdo do Servico de Oxigenoterapia e Ventilagdo Domiciliar espera-se:

e Reduzir o tempo de internagé@o hospitalar dos pacientes que estdo recebendo este tratamento;
e Evitar reinternacdo desses usuarios;



e Diminuir o risco de infecgdo hospitalar para estes pacientes;
e Aumento de sobrevida com qualidade de vida desses pacientes;
e Reduzir o custo da assisténcia para todo o sistema de saude.



2 CRITERIOS PARA OXIGENOTERAPIA DOMICILIAR

2.1 OXIGENOTERAPIA DOMICILIAR PROLONGADA EM ADULTOS (MAIORES QUE
15 ANOS COMPLETOS)

A indicagdo de oxigenoterapia baseia-se em dados gasométricos e clinicos. A medida da SaO2
por oximetro de pulso € orientadora da hipoxemia, porém ndo € valida quando isolada para a
prescricdo da oxigenoterapia domiciliar prolongada. Define-se como oxigenoterapia prolongada o
uso de oxigénio suplementar por pelo menos 15 horas por dia em pacientes com hipoxemia cronica.
E necessaria a gasometria arterial para documentacio precisa do grau de hipoxemia e ela deve ser
realizada enquanto a doenca esta estavel, sem o uso de oxigénio e com 0 paciente em repouso.
Conforme revisdo da literatura médica especifica, constituem indicacdo para prescricdo de
oxigenoterapia domiciliar prolongada (ODP) a baixos fluxos, até 5 litros/minuto, com 0s seguintes
achados laboratoriais e de exame fisico:

- Pa02 < 55 mmHg ou Sa02 < 88% em repouso sem acidemia na gasometria arterial;
- PaO2 entre 56 e 59 mmHg ou Sa02 < 89% associado a:

e Edema periférico;

e Evidéncia de hipertensdo pulmonar;

e Hematocrito > 55%.

2.1.1 OBSERVACOES

A gasometria deve ser realizada ap6s um periodo de estabilidade de pelo menos 8 semanas.
Para os pacientes com DPOC que exacerbam frequentemente, sdo incapazes de alcancar um periodo
de estabilidade de 8 semanas ou que estdo internados em ambiente hospitalar pode ser necessaria a
realizacdo da gasometria arterial proximo ao momento da alta hospitalar apés resolugédo do episddio
agudo. A ODP sera liberada nestes casos, baseado nos parametros gasométricos, com revisdo do
processo em 3 meses.
Os pacientes que fazem uso de ODP e que permanecem fumando, devem ser orientados do beneficio
clinico reduzido alcangado pela oxigenoterapia enquanto ndo abandonam o tabagismo.
Os pacientes elegiveis para ODP devem iniciar com um fluxo de 1L\min e titulado com incrementos
de 1L\min a cada 20 minutos até que a saturacdo esteja acima de 90%. Posteriormente uma gasometria
arterial deve ser realizada para confirmar que uma PO2 acima de 60mmHg foi alcancada.
Para pacientes que necessitem de fluxos > 3I/min é necessario a titulagcdo com gasometria arterial.
A ODRP ¢ realizada através de concentrador estacionario de oxigénio, que fornece fluxo maximo de
5L/min.
Durante o periodo do sono pacientes que estdo em uso da ODP e que ndo apresentam hipercapnia,
devem aumentar o fluxo de oxigénio durante o sono em 1L\min.

2.1.2 OXIGENOTERAPIA PORTATIL

Oxigenoterapia portatil (OP) é definida como a suplementacdo de oxigénio, através de
concentrador portatil, com fluxo maximo de 3L/min, para uso durante o exercicio ou durante as
atividades diarias do paciente. Pacientes que preenchem critérios para 0 uso de oxigenoterapia
domiciliar prolongada e que apresentem uma rotina de vida diaria ativa fora do seu domicilio.

2.1.3 OXIGENOTERAPIA DOMICILIAR PROLONGADA EM PACIENTES
PEDIATRICOS

A ODP em pacientes pediatricos € justificada pelas consequéncias que a saturacao baixa de
oxigénio cronica pode trazer para essa faixa etaria, a saber: hipertensdo pulmonar (quando a saturagdo
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de 02 se mantém < 88-90%, exceto para pacientes com cardiopatia congénita e hipertensdo pulmonar
idiopatica), efeitos adversos na cognicdo e comportamento (quando a saturacdo de O2 se mantém <
85%), aumento do risco de morte nos pacientes com Doenga Pulmonar Crénica Neonatal (DPCN)
quando a saturacdo de O2 se mantém < 90%, déficit de crescimento em lactentes com DPCN (quando
a saturacao de O2 se mantém < 92%), bem como alteracdo na qualidade do sono.
As indicacBes de ODP em pacientes pediatricos sao:
a) Doenca Pulmonar Cronica Neonatal;
b) Outras condi¢bes pulmonares do periodo neonatal com dependéncia de oxigénio, que
exceto por essa condicdo estdo aptos a alta hospitalar;
c) Cardiopatias congénitas ciandticas quando acompanhadas de outros problemas
respiratérios (ndo ha espaco para ODP em pacientes com cardiopatias congénitas acianéticas);
d) Hipertensdo Pulmonar: dessaturaces durante o periodo de sono e para uso em quadro
emergenciais;
e) Shunt intrapulmonar sintomatico
f) Episodios recorrentes de cianose e apnéia que levem a necessidade de ressucitacao
cardiopulmonar;
g) Pneumopatias interticiais que cursem com hipoxemia, que exceto por essa condi¢do estio
aptos a alta hospitalar;
h) Bronquiolite obliterante, que exceto por essa condi¢do estdo aptos a alta hospitalar;
i) Fibrose cistica (alivio dos sintomas e melhorar a frequéncia escolar);
j) Apnéia obstrutiva do sono, quando ndo for possivel o uso de VNI ou CPAP;
k) Hipoventilacdo crénica, quando nao for possivel o uso de VNI ou CPAP;
I) Anemia falciforme, na presenca de hipoxemia noturna persistente para reduzir o risco de
infarto e crises algicas;
m)Cuidados paliativos (para alivio dos sintomas)
n) Encefalopatia grave e cronica durante as crises de exacerbacdo por infeccdo de vias aéreas
inferiores, se muito frequentes.

Observacdes: ODP ndo esté indicada para pacientes portadores de Asma, mesmo nos quadros graves,
no tratamento domiciliar das crises.

Pacientes com bronquiolite aguda devem permanecer internados até o desmame total da
oxigenoterapia.

Para a confirmacédo da necessidade de ODP e definicao da saturacdo alvo devem ser considerados 0s

seguintes pontos:

- RELATORIO MEDICO detalhado com a descri¢do de medicdo de saturacdo por oximetria de
pulso < 90%, com o paciente estavel e durante a tentativa de retirada de oxigénio OU,

- Monitorizacdo da saturacdo durante 6-12horas, nos variados niveis de atividade, incluindo sono e
alimentacdo (saturacdo baixa - <90% - em 95% do periodo de monitorizacdo) e condi¢des
familiares para receber e manter os equipamentos e o tratamento do paciente em casa.

- Nao ha necessidade de gasometria ou medic¢do de niveis de CO2 rotineiramente, para indicacdo de
ODP.

2.2 CRITERIOS PARA A PRESCRICAO DA OXIGENOTERAPIA DOMICILIAR
PROLONGADA

a) Apresentar patologia que evolua com hipoxemia e que preencha os critérios para ODP;
b) Documentacdo da necessidade de oxigénio (verificacdo de hipoxemia continua);
c) Preenchimento COMPLETO da ficha de solicitagéo, que inclua:
1. Diagnostico e o Codigo Internacional de Doengas (CID 10);
2. Os resultados da gasometria arterial ou outro exame especifico;
11



3. Fluxo de oxigénio e nimero de horas por dia a ser usado.
Obs: Nos pacientes que preencham o0s requisitos necessarios para oxigenoterapia continua, apds uma
internac&o por exacerbacdo, uma nova avaliagdo da indicacéo devera ser realizada ap6s 60 a 90 dias,
visto que eles podem apresentar hipoxemia significativa prolongada, mas transitoria.

3 CRITERIOS PARA VENTILACAO DOMICILIAR

3.1 CRITERIOS CLINICOS PARA A INDICACAO DA VENTILACAO DOMICILIAR
(INICIO DE TRATAMENTO)

Os pacientes devem apresentar alguma das doencas de base listadas a seguir:

e Doencas Neuromusculares: Esclerose Lateral Amiotrofica e Distrofias Musculares;

e Doengas torécicas restritivas: Trauma Raquimedular (TRM), Cifoescoliose e Sequela de
Poliomielite;

¢ Doencas com Sinais de Hipoventilacdo Noturna: Hipoventilacdo Alveolar Central, Sindrome
da Apneia Central ldiopatica, Respiracdo de Cheyne Stokes e Sindrome de Obesidade
Hipoventilacao;

e Sindrome da Apneia e Hipopnéia do Sono.

Doencas Neuromusculares, Encefalopatias anoxicas perinatais e Doencas toracicas restritivas

Devem ser observados 0s seguintes critérios:

1. Presenca dos sintomas: sonoléncia excessiva diurna, fadiga, cefaléia, dispnéia ou disfuncéao
cognitiva.

2. Gasometria arterial diurna com paCO2 > 45 mmHg; presenca de dessaturagdo noturna com
oximetria mostrando SaO2 < 88% por mais de 5 min. (Critérios Fisioldgicos)

3. Espirometria com Capacidade Vital For¢ada < 50% e ou Pressao inspiratoria maxima < 60 cmH20.
(Critérios Funcionais)

O paciente sera incluido quando houver o critério de sintomas acima (1) acrescido de 1 critério
fisiolégico (2) ou funcional (3).

Observagdo: Para pacientes pediatricos que ndo consigam se manter fora da ventilagdo mecanica
apos iniciada intrahospitalar, os critérios 2 e 3 podem ser substituidos por LAUDO MEDICO, com
detalhamento da doenca de base, da limitacdo funcional causada e descri¢do da tentativa de desmame.

Seré fornecido Ventilador mecanico domiciliar ndo-invasivo bi-nivel (BIPAP syncrony):
- para pacientes maiores que 18 quilos com drive respiratdrio,
- pacientes em ventilacdo ndo invasiva.

Sera fornecido Ventilador Domiciliar Portatil:
- para pacientes entre 5 e 18 quilos em VNI com drive respiratério;
- pacientes traqueostomizados totalmente dependentes de ventilagdo mecanica.

Doencas com Sinais de Hipoventilacdo Noturna

Devem ser observados 0s seguintes critérios:

1. Presenca dos sintomas: sonoléncia excessiva diurna, fadiga, cefaleia, dispneia ou disfuncéo
cognitiva.

2. Gasometria arterial diurna com paCO2 > 45 mmHg;

3. Espirometria com relacdo VEF1/CVF pds broncodilatador> 70%;

4. PaCO2 no sono ou ap6s despertar > 7 mmHg da paCO2 basal acordado;
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5. Polissonografia com Sa02 < 88% por mais de 5 minutos durante o sono ndo causado por eventos
obstrutivos.

Para receber o aparelho o paciente deve preencher os critérios de sintomas (1) + gasometria
arterial (2) + espirometria (3) associado a mais 1 dos critérios (4 ou 5).

Sindrome da Apneia e Hipopnéia do Sono

Sera fornecido o aparelho de CPAP para os pacientes:

1. Indice de disturbios respiratorios (IDR) > 30/h, comprovado em polissonografia de noite inteira do
tipo I;

2. pacientes com titulacdo da pressédo do CPAP.

Sera fornecido Bipap nos seguintes pacientes:

1. Pacientes cuja pressao do CPAP for > 15 cmH20

2. Pacientes com sinais e sintomas de hipoventilacdo noturna conforme definido acima.

3.2 CRITERIOS CLINICOS PARA FORNECIMENTO DE VENTILACAO DOMICILIAR
(DEPENDENTE DE VENTILACAO MECANICA INVASIVA)

O paciente portador de alguma das patologias acima que ja se mostrar dependente de
ventilacdo mecénica durante uma internacdo hospitalar, seja ela invasiva (por tragueostomia) ou néo
invasiva (por méascara), receberdo os aparelhos, independentes desses critérios desde que solicitados
com laudo descritivo do médico assistente. O paciente deve preencher 0s seguintes critérios para que
esteja indicada e seja possivel realizar a ventilacdo domiciliar com seguranga:

Necessidade de suporte ventilatorio > 20 horas por dia;

Tragqueostomia maturada (Via aérea estavel);

e FiO2 < 40%:;

e Condicdo clinica estavel,

e Auséncia de arritmias ou disfuncdo cardiaca grave;

e Nutricdo adequada;

e Auséncia de processos infecciosos agudos;

e Estabilidade metabdlica;

e Aceitacdo da ventilacdo domiciliar pelo paciente e familiares;
e Ambiente domiciliar apropriado;

e Cuidadores adequados e orientados (familiares ou nao);

e Seguimento médico adequado e garantido (assistente e PSF);

e Seguimento do fisioterapeuta da empresa prestadora de servicos.
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3.3 Contraindicacdes para Ventilacdo Domiciliar
3&1CONTRAHHNCAQOESBPAPECPAP

¢ Mascaras nasais ou oronasais ndo estdo indicadas nas seguintes situagdes:
e Traqueostomizados

e Intolerancia comprovada a méscara

e Incapacidade de protecdo de vias aéreas

e Hipersecregéo

3.3.2 CONTRAINDICACOES EM PACIENTES DEPENDENTE DE VENTILACAO
MECANICA

e FiO2 > 40%

¢PEEP > 10 cmH20

¢ Necessidade de monitorizagdo invasiva

e Tragueostomia nao maturada

e Ajustes do ventilador ndo estaveis

e Paciente e ou familiar ndo aceita a ventilacdo domiciliar

e Ambiente domiciliar inadequado
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4 PROCESSO TECNICO-ADMINISTRAT[VO: CRITERIOS E PROCEDIMENTOS
ADMINISTRATIVOS PARA SOLICITAGCAO DA OXIGENOTERAPIA DOMICILIAR
PROLONGADA E/OU VENTILACAO DOMICILIAR

4.1 Oxigenoterapia Domiciliar Prolongada

a) Ficha de solicitacdo do médico assistente com todos os campos de informacdes de identificacdo
do paciente e de informacGes técnicas preenchidos, além de data (dos ultimos 30 dias) e
identificacdo do meédico/especialista (carimbo legivel com nome, especialidade, CRM e
assinatura) e se o paciente esta internado. Essa ficha serd periodicamente revisada e, conforme
necessidade do servico, alterada. A versdo mais atual estard sempre disponivel na internet, na
pagina do SOVD. (APENDICE A);

b) Exame de gasometria arterial legivel (dos Gltimos 30 dias), contendo: identificacdo do paciente,
data, identificacdo e assinatura do responsavel pela realizacdo do exame;

Para pacientes pediatricos:

- Relatdrio médico detalhado com a descricdo de medicao de saturacéo por oximetria de pulso < 90%,

com o paciente estavel e durante a tentativa de retirada de oxigénio OU durante monitorizacdo da

saturacdo por 6-12horas, nos variados niveis de atividade, incluindo sono e alimentacao (saturacao
baixa - <90% - em 95% do periodo de monitorizacéo).

c) Documento de identidade, CPF e cartdo nacional de saude, copias legiveis e sem rasuras (frente e
Verso);

d) Copia do comprovante de residéncia;

e) Ficha de Cadastro do paciente preenchida e assinada pelo técnico responsavel e assinada pelo
paciente ou responsavel (APENDICE D);

f) Termo de compromisso assinado pelo Secretario Municipal de Satide (APENDICE E);

g) Oficio da Secretaria Municipal de Salde a Secretaria de Estado da Saude solicitando o servico via
GERSA,;

4.2 Ventilacdo domiciliar para pacientes com doencas neuromusculares e doencas toracicas
restritivas

a) Ficha de solicitacdo do médico assistente com todos os campos de informacdes de identificacdo
do paciente e de informacbes técnicas preenchidos, alem de data (dos ultimos 30 dias) e
identificacdo do meédico/especialista (carimbo legivel com nome, especialidade, CRM e
assinatura). Essa ficha sera periodicamente revisada e, conforme necessidade do servico, alterada.
A versdo mais atual estara sempre disponivel na internet, na pagina do SOVD. (APENDICE B);

b) Declaragdo médica com descricdo da histdria clinica do paciente.

c) Exames necessarios (gasometria arterial ou polissonografia ou espirometria).

d) Documento de identidade, CPF e cartdo nacional de satde, copias legiveis e sem rasuras (frente e
Verso);

e) Copia do comprovante de residéncia;

f) Ficha de Cadastro do paciente preenchida e assinada pelo técnico responsavel e assinada pelo
paciente ou responsavel (APENDICE D);

g) Termo de compromisso assinado pelo Secretario Municipal de Satde (APENDICE E);

h) Oficio da Secretaria Municipal de Saide a Secretaria de Estado da Sadde solicitando o servico via
GERSA,;

4.3 Ventilacdo domiciliar para pacientes com Sinais de Hipoventilacdo Noturna

a) Ficha de solicitacdo do médico assistente com todos os campos de informacdes de identificacdo
do paciente e de informacGes técnicas preenchidos, alem de data (dos ultimos 30 dias) e
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identificacdo do meédico/especialista (carimbo legivel com nome, especialidade, CRM e
assinatura). (APENDICE B);

b) Declaracdo médica com descri¢do da historia clinica do paciente.

c) Exames necessarios (gasometria arterial e polissonografia basal e polissonografia com titulacdo da
presséo e espirometria).

d) Documento de identidade, CPF e cartdo nacional de saude, copias legiveis e sem rasuras (frente e
Verso);

e) Copia do comprovante de residéncia;

f) Ficha de Cadastro do paciente preenchida e assinada pelo técnico responsavel e assinada pelo
paciente ou responsavel (APENDICE D);

g) Termo de compromisso assinado pelo Secretario Municipal de Satide (APENDICE E);

h) Oficio da Secretaria Municipal de Saude a Secretaria de Estado da Saude solicitando o servico via
GERSA,;

4.4 Ventilacdo domiciliar para pacientes com Sindrome da Apneia e Hipopnéia do Sono

a) Ficha de solicitacdo do médico assistente com todos os campos de informacdes de identificacdo
do paciente e de informacGes técnicas preenchidos, além de data (dos uUltimos 30 dias) e
identificacdo do médico/especialista (carimbo legivel com nome, especialidade, CRM e
assinatura). Essa ficha sera periodicamente revisada e, conforme necessidade do servico, alterada.
A versio mais atual estara sempre disponivel na internet, na pagina do SOVD. (APENDICE B);

b) Exames de polissonografia basal e polissonografia com titulacdo da pressao.

c) Documento de identidade, CPF e cartdo nacional de saude, copias legiveis e sem rasuras (frente e
Verso);

d) Cépia do comprovante de residéncia;

e) Ficha de Cadastro do paciente preenchida e assinada pelo técnico responsavel e assinada pelo
paciente ou responséavel (APENDICE D);

f) Termo de compromisso assinado pelo Secretario Municipal de Saude (APENDICE E);

g) Oficio da Secretaria Municipal de Saude a Secretaria de Estado da Saude solicitando o servico via
GERSA;

4.5 Ventilagdo domiciliar para pacientes com indicacdo de ventilacdo domiciliar (dependente
de ventilacdo mecanica)

a) Ficha de solicitacdo do médico assistente com todos os campos de informacdes de identificacdo
do paciente e de informacdes técnicas preenchidos, além de data (dos Ultimos 30 dias) e
identificacdo do médico/especialista (carimbo legivel com nome, especialidade, CRM e
assinatura). Essa ficha sera periodicamente revisada e, conforme necessidade do servico, alterada.
A versdo mais atual estara sempre disponivel na internet, na pagina do SOVD. (APENDICE B);

b) Declaracdo médica com descricdo da historia clinica do paciente, conforme os critérios de
indicacdes e contraindicacbes contidas nessa diretriz.

c) Documento de identidade, CPF e cartdo nacional de saude, copias legiveis e sem rasuras (frente e
Verso);

d) Cépia do comprovante de residéncia;

e) Ficha de Cadastro do paciente preenchida e assinada pelo técnico responsavel e assinada pelo
paciente ou responsavel (APENDICE D);

f) Termo de compromisso assinado pelo Secretario Municipal de Satde (APENDICE E);

g) Oficio da Secretaria Municipal de Saude a Secretaria de Estado da Saude solicitando o servico via
GERSA,;
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5 PROCEDIMENTOS PARA RENOVACAO DO PROCESSO

O usuario devera fazer a renovacdo do processo de acordo com os prazos estabelecidos pelos
médicos reguladores do SOVD.

A reavaliacdo é imprescindivel para que o tratamento seja mantido de acordo com a
necessidade do usuério.

5.1 Oxigenoterapia Domiciliar Prolongada

a) Ficha de solicitagdo do médico assistente com todos os campos de informacdes de identificacdo
do paciente e de informagGes técnicas preenchidos, além de data (dos dltimos 30 dias) e
identificacdo do medico/especialista (carimbo legivel com nome, especialidade, CRM e
assinatura). Essa ficha sera periodicamente revisada e, conforme necessidade do servico,
alterada. A versdo mais atual estara sempre disponivel na internet, na pagina do SOVD.
(APENDICE A);

b) Exame de gasometria arterial legivel (dos dltimos 30 dias), contendo: identificacdo do paciente,
data, identificacdo e assinatura do responsavel pela realizagdo do exame;
c) Ficha de Cadastro do paciente para atualizacdo de dados (APENDICE D);

5.2 Ventilacdo domiciliar para pacientes com doencas neuromusculares e doencas toracicas
restritivas

a) Ficha de solicitacdo do médico assistente com todos os campos de informacdes de identificacdo
do paciente e de informacfes técnicas preenchidos, além de data (dos Ultimos 30 dias) e
identificacdo do médico/especialista (carimbo legivel com nome, especialidade, CRM e
assinatura). Essa ficha sera periodicamente revisada e, conforme necessidade do servico, alterada.
A versdo mais atual estara sempre disponivel na internet, na pagina do SOVD. (APENDICE B);

b) Declaracdo médica com descri¢do da historia clinica do paciente.

c) Anexar exames comprobatérios;

d) Ficha de Cadastro do paciente para atualizacio de dados (APENDICE D);

5.3 Ventilagdo domiciliar para pacientes com Sinais de Hipoventilagdo Noturna

a) Ficha de solicitacdo do médico assistente com todos os campos de informacdes de identificacdo
do paciente e de informacdes técnicas preenchidos, além de data (dos Ultimos 30 dias) e
identificacdo do médico/especialista (carimbo legivel com nome, especialidade, CRM e
assinatura). Essa ficha sera periodicamente revisada e, conforme necessidade do servico, alterada.
A versdo mais atual estara sempre disponivel na internet, na pagina do SOVD. (APENDICE B);

b) Declaracdo médica com descric¢do da historia clinica do paciente;

c) Anexar exames comprobatérios;

d) Ficha de Cadastro do paciente para atualizacio dos dados (APENDICE D).

5.4 Ventilagdo domiciliar para pacientes com Sindrome da Apneia e Hipopnéia do Sono

a) Ficha de solicitacdo do médico assistente com todos os campos de informacdes de identificacdo
do paciente e de informacGes técnicas preenchidos, alem de data (dos ultimos 30 dias) e
identificacdo do meédico/especialista (carimbo legivel com nome, especialidade, CRM e
assinatura). Essa ficha sera periodicamente revisada e, conforme necessidade do servico, alterada.
A versdo mais atual estara sempre disponivel na internet, na pagina do SOVD. (APENDICE B);

b) Ficha de Cadastro do paciente para atualizacio dos dados (APENDICE D);
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5.5 Ventilagdo domiciliar para pacientes com indicagédo de ventilacdo domiciliar (dependente
de ventilacdo mecanica)

a) Ficha de solicitacdo do médico assistente com todos os campos de informacdes de identificacdo
do paciente e de informacGes técnicas preenchidos, além de data (dos ultimos 30 dias) e
identificacdo do médico/especialista (carimbo legivel com nome, especialidade, CRM e
assinatura). Essa ficha sera periodicamente revisada e, conforme necessidade do servico, alterada.
A versdo mais atual estara sempre disponivel na internet, na pagina do SOVD. (APENDICE B);

b) Declaracdo médica com descricdo da historia clinica do paciente, conforme os critérios de
indicacdes e contraindicacGes contidas nessa diretriz.

¢) Ficha de Cadastro do paciente para atualizacio dos dados (APENDICE D);
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6 CRITERIOS DE EXCLUSAO DO USUARIO DO SERVICO DE OXIGENOTERAPIA E
VENTILACAO DOMICILIAR PROLONGADA

Cabe salientar que os critérios de exclusdo sao independentes entre si, portanto a presenca de
qualquer um deles gera motivo para excluir o paciente do servico.
Sdo eles:

a) CondicOes de moradia e outros indicadores socioecondmicos e culturais incompativeis com as
necessidades minimas do servico, tais como impossibilidade de manter uma fonte de oxigénio na
habitacdo ou falta de condigdes minimas para os cuidados na manutencdo do equipamento
disponibilizado;

b) Pacientes que ndo possuem um responsavel (cuidador) para dispensar os cuidados minimos
necessarios;

c) Melhora gasométrica significativa de modo a colocar o usuério fora dos critérios de incluséo (alta);

d) O nédo uso ou o uso inadequado do equipamento, causando danos tanto ao usuario quanto ao
patrimonio;

e) Impossibilidade, por qualquer motivo, de aderir ao tratamento de acordo com a prescricdo médica.

f) Paciente ou familiar que permanecam fumando causando situacao de risco identificada pela equipe
técnica responsavel pelo acompanhamento do servico.
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7 CRITERIOS PARA RECUSA DE PROCESSO

a) Nao preenchimento completo das fichas de solicitacdo médica, tais como: nome do paciente,
diagndstico, dados gasometria arterial, parametros dos equipamentos, data, assinatura e carimbo
do medico solicitante;

b) N&o preenchimento completo da ficha de cadastro;

c) Ficha de solicitagdo meédica e exame de gasometria arterial com data superior a 30 dias;

d) Exames sem identificacdo dos dados do paciente;

e) Documentos ilegiveis;

f) N&o envio dos documentos constante nos itens 4 e 5 dessa diretriz.
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9 ATRIBUICOES

9.1 SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE (SES)

a) Normatizar as ac6es do Servigo de Oxigenoterapia e Ventilacdo Domiciliar com base nas diretrizes
do SOVD aprovada na CIB,;

b) Programar os recursos financeiros para a aquisi¢cdo dos servicos de oxigenoterapia e ventilacéo
domiciliar;

c) Licitar e contratar empresa prestadora do servico;

d) Planejar, coordenar, implantar e supervisionar as agdes realizadas em nivel regional e municipal
nas acOes pertinentes ao servico;

e) Estabelecer e manter equipe minima (médico e equipe de enfermagem) para execucdo das
atividades administrativas e técnicas;

f) Analisar/avaliar processos de solicitacGes de oxigenoterapia e ventilacdo domiciliar provenientes
da GERSA para a concessao do servigo;

g) Emitir a Guia de Autorizacdo do Servico (GAS);

h) Monitorar o tratamento do usuario atraves dos relatorios enviados pela GERSA/SMS;

i) Avaliar as renovagdes do processo do usuario para a manutencao do servico;

j) Indicar a suspensdo do atendimento quando nao forem preenchidos os critérios clinicos e/ou
administrativos pelo usuario ou GERSA/SMS;

k) Determinar e atualizar as diretrizes visando adequar recursos disponiveis e qualidade/eficacia no
tratamento.

9.2 GERENCIA REGIONAL DE SAUDE (GERSA)

a) Atender aos critérios técnicos e administrativos constantes nas diretrizes;

b) Analisar/triar 0s processos provenientes de seus municipios de abrangéncia, observando o0s
critérios das diretrizes do SOVD e encaminhar ao SOVD/SES;

c) Receber a autorizagdo ou indeferimento da SOVD/SES em relagdo ao protocolo do processo de
solicitacdo do paciente e comunicar a Secretaria Municipal de Salde;

d) Coordenar, supervisionar e monitorar as acbes do Servico de Oxigenoterapia e Ventilacdo
Domiciliar junto aos municipios da sua area de abrangéncia;

e) Solicitar/receber os relatérios mensais pertinentes ao servigco e encaminhar ao SOVD/SES.

9.3 SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE (SMS)

a) Atender aos critérios técnicos e administrativos constantes nas diretrizes;

b) Acompanhar o tratamento do paciente por meio de visitas domiciliares da equipe do PSF, emitir
relatorio mensal conforme roteiro (APENDICE F) e enviar 8 GERSA,;

c) Comunicar imediatamente a GERSA qualquer irregularidade/intercorréncia com relagdo ao
atendimento/servico e a situacao do paciente.

d) O médico assistente e/ou 0 médico do municipio/PSF deve avaliar os casos de indeferimentos de
renovagdes e se concordar encaminhar alta médica, se houver negativa, comunicar ao SOVD e
encaminhar novos documentos para avaliagéo.
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e) Validar e acompanhar o processo de retirada do equipamento (médico do PSF/SMS) a partir da
solicitacdo do meédico regulador. Se houver negativa da retirada pelo paciente, a SMS deve
comunicar o SOVD o qual comunicard a empresa para que sejam tomadas as providéncias legais
cabiveis.

f) Informar o corpo de Bombeiros local e a CELESC (Centrais Elétricas de Santa Catarina) sobre 0s
pacientes que fazem uso de oxigenoterapia e ventilacdo domiciliar, especialmente aqueles que
continuam fumando.

g) Orientar tratamento contra o tabagismo para os pacientes que continuam fumando em uso de ODP,
atraves da equipe do PSF.

9.4 EMPRESA FORNECEDORA DO SERVICO DE OXIGENOTERAPIA E VENTILACAO
DOMICILIAR

— Em conformidade com as prerrogativas do contrato de prestacao de servico —

a) Instalar no domicilio do paciente os equipamentos autorizados pela SES, conforme Guia de
Autorizacdo de Servico (GAS), adotando todas as medidas de seguranca pertinentes a cada tipo de
fonte de oxigénio e ventilagdo e em conformidade com o estabelecido em contrato;

b) Instalar os equipamentos de oxigenoterapia a partir da emisséo da GAS, dentro de 48 (quarenta e
oito) horas, de acordo com o estabelecido em contrato;

c) Manter consecutivamente a entrega/manutencdo no domicilio do paciente, o equipamento de
oxigénio e/ou ventilacdo domiciliar, bem como todos os insumos necessarios a manutencdo do
servico com qualidade e de forma ininterrupta;

d) Dispor de um técnico capacitado para explicar ao paciente/familiar/cuidador, bem como ao técnico
do PSF, o funcionamento e o uso dos equipamentos e os cuidados/autocuidados do paciente;

e) Supervisionar, as condi¢fes do equipamento e do uso adequado dele, com emisséo de relatério
especifico ao SOVD/SES;

f) Garantir a manutencéo dos equipamentos 24 horas/dia;

g) Emitir nota fiscal de acordo com o estabelecido em contrato;

h) Atender o chamado (intercorréncias) do paciente sempre que necessario.

i) Cumprir todas as clausulas do contrato vigente.

9.5 USUARIO DO SOVD/RESPONSAVEL/CUIDADOR
— Guia do Usuério —

a) Nao fumar;

b) Manter a higiene da casa e dos equipamentos usados na oxigenoterapia e/ou ventilagdo domiciliar;

c) Usar a quantidade de oxigénio conforme prescricdo médica que consta na Guia de Autorizacdo de
Servico (GAS);

d) Comunicar a Secretaria Municipal de Saude qualquer intercorréncia como: alta, mudanca de
endereco, Obito etc.;

e) Comunicar a mudanca de endereco com antecedéncia a SMS, pois a fonte de oxigénio
(concentrador ou cilindro) e os equipamentos de ventilagdo somente poderéo ser transportados

23



fora do domicilio com a autorizacdo da Secretaria de Estado da Saude de Santa Catarina € o
acompanhamento da empresa contratada para prestagéo do servico;

f) Comunicar a empresa prestadora do servi¢co problemas com os equipamentos de oxigenoterapia
e/ou ventilacdo domiciliar;

g) Solicitar o abastecimento do cilindro de reserva (back-up) sempre que necessario;

h) Consultar sempre o0 médico para acompanhar o tratamento;

i) Manter esquema anual de vacina contra gripe e contra pneumonia;

J) Renovar o processo de oxigenoterapia e/ou ventilagdo domiciliar conforme data que consta na
G.AS.
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GLOSSARIO

Cor pulmonale: aumento do ventriculo direito (hipertrofia e/ou dilatacdo) com hipertenséo
pulmonar secundario a uma alteragdo — patologia pulmonar.

Hipoxemia: baixa do teor de oxigénio do sangue representada por um valor da PaO2 abaixo
de 60 mmHg medido na gasometria arterial.

Hipercapnia: excesso de didxido de carbono no sangue representado por um valor da PaCO2
acima de 45 mmHg medido na gasometria arterial.

Oximetria de pulso: valor aproximado da saturacdo funcional de oxigénio de hemoglobina
arterial medida por meio da passagem de duas ondas de luz de baixa intensidade, uma vermelha e
outra infravermelha, através do tecido corporal para um fotodetector. A analise desse sinal fornece 0s
valores dasaturagéo de oxigénio.

PaO2: presséo parcial de oxigénio medida no sangue arterial.

PaCO2: pressdo parcial do didxido de carbono medida no sangue arterial.

Sa02: saturagdo de oxigénio da hemoglobina no sangue arterial medida pormeio de
gasometria arterial ou oximetria de pulso.
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APENDICE A - FICHA MEDICA DE SOLICITACAO DE OXIGENOTERAPIA
DOMICILIAR

ESTADO DE SANTA CATARINA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE B
SERVICO DE OXIGENOTERAPIA E VENTILACAO DOMICILIAR

Ficha Médica de Solicitacao de Oxigenoterapia Domiciliar

Informacgdes do Paciente:

Nome: Peso: Kg
Idade: anos Municipio (SC):
Patologias pulmonares: CID1o0: Patologias associadas: CID10:
1. 1.
2. 2.
Paciente hospitalizado? () ( )Nao Tabagismo atual? ( )Sim** | ( )Na&o
Sim*
| *Hospital: ‘ **Encaminhar para tratamento de tabagismo.
Data da ultima exacerbac¢do da doenca pulmonar (se aplicavel): /[

Avaliacdo do Perfil de Oxigenacdo do Paciente:

Atencgao, processos que ndo se encaixam nas duas indica¢des abaixo, possivelmente serdo INDEFERIDOS:

[1] PO; < 55 mmHg ou Sat O, < 88% (a Sat O, sera considerada APENAS quando o pH ndo demonstrar acidemia)
[2] PO entre 55 e 60 mmHg ou Sat 0O, < 89% (APENAS quando ha hipertensado pulmonar, Hto > 55% ou edema
periférico)

Gasometria arterial Data | pH | PCO; | PO, | Bicarb. | BE | sat0,

[anexar ao processo] Atencgdo: Exame RECENTE (até 30 dias), coletado SEM O, complementar, com o
paciente em REPOUSO (aprox. 10 min) e ESTAVEL (se internado, coletar préximo da
alta hospitalar)

( ) Paciente pediatrico, ndo foi coletada a gasometria arterial. Anexado laudo médico ao processo.
( ) Outro (necessita avaliacdo por especialista ou exame especifico):

Dados da Solicitagao:

Fluxos > 3I/min precisam de
titulagcao por gasometria arterial

Fluxo de O2: ( )2l/min | ( )2l/min | ( )3l/min | () |/min

Tempo de uso inferior a 15h/dia
nao gera beneficio terapéutico

Tempo de uso diario: h/dia (15-24 horas/dia)

Obs:

Dados do Médico Solicitante:

Nome: CRM/SC:
E-mail: Telefones de contato: ;
Especialidade: ( ) Pneumologia ( ) Outra [ ]
Observagdes:

Data: __ / /

Carimbo e assinatura do médico

DIRETRIZES PARA OXIGENOTERAPIA E VENTlLACAO DOMICILIAR SES-SC:
http://www.saude.sc.gov.br/index.php/documentos/informacoes-gerais/media-e-alta-complexidade/oxigenoterapia-
domiciliar/10416-diretrizes-do-servico-de-oxigenoterapia-e-ventilacao-domiciliar/file
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APENDICE B - FICHA MEDICA DE SOLICITACAO DE VENTILACAO DOMICILIAR

ESTADO DE SANTA CATARINA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE B
SERVICO DE OXIGENOTERAPIA E VENTILACAO DOMICILIAR

Ficha Médica de Solicitagdao de Ventilagao Domiciliar
Informagdes do Paciente:

Nome: Peso: Kg

Idade: anos Municipio (SC):

Patologias pulmonares: CID10: Patologias associadas: CID10:

1. 1.

2. 2.

Paciente com TRAQUEOSTOMIA? ( )Ndo ( )Sim
Tabagismo atual? ( )Ndo ( )Sim ->Encaminhar para tratamento de tabagismo
Paciente hospitalizado? ( )Ndo ( )Sim ->Hospital:

Avaliacdo do Perfil de Oxigenagdo do Paciente (IMPORTANTE*):

*Gasometria arterial RECENTE (até 30 dias), coletada SEM 02 complementar
*Paciente em REPOUSO por ao menos 10 minutos e ESTAVEL (se internado, coletar préximo ao momento da alta)

Gasometria arterial - Datadoexame: [/ /

pH pCO2 pO2 Sat 0, Bicarbonato BE

Outro (necessita avaliacdo por especialista ou exame especifico):

Dados da Solicitagao (IMPORTANTE**):

Periodo

( ) Concentrador de oxigénio  Fluxo litros por minuto h/dia
( )cpap Pressdo: __ cmH20 h/dia
( ) BiPAP simples PressGes: IPAP _ cmH20 ; EPAP _ cmH20 h/dia
( ) Ventilador mecénico ndo invasivo Bilevel AVAPS: ( )SIM ( )NAO h/dia
IPAP _ cmH20 ; EPAP _ cmH20;Modo: | Volume Corrente: ml

( ) Ventilador mecénico convencional domiciliar (24h/dia): Modo [ ]; FiO2 [ %];VC__ ml

PEEP _ cmH20; Pressaodedistengdo  cmH20;FR___ irpm

Dados do Médico Solicitante:

Nome: CRM/SC:
E-mail: Telefones de contato: ;
Especialidade: ( ) Pneumologia ( ) Outra [ ]
Observagdes:

Data: __/ [/

Carimbo e assinatura do médico

DIRETRIZES PARA OXIGENOTERAPIA E VENTILACAO DOMICILIAR SES-
SC:http://www.saude.sc.gov.br/index.php/documentos/informacoes-gerais/media-e-alta-
complexidade/oxigenoterapia-domiciliar/10416-diretrizes-do-servico-de-oxigenoterapia-e-ventilacao-domiciliar/file
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APENDICE C - EQUIPAMENTOS DISPONIBILIZADOS PELO SOVD

Cilindro de Oxigénio Medicinal

Sao reservatérios de Oxigénio em sua forma
gasosa, com pureza de 99,5%. Podem ser
armazenados por longos periodos sem perdas.

Deve ser mantido preso em suporte proprio,
para evitar acidentes em caso de queda.

Sdo utilizados como backup em caso do
concentrador ndo funcionar, como por exemplo na
falta de energia elétrica no domicilio.

Concentradores estacionarios
(ndo portéteis)

Os concentradores de oxigénio sao aparelhos
capazes de separar, a partir do ar atmosférico, as
moléculas de nitrogénio e de oxigénio, fornecendo
um fluxo de ar constituido de aproximadamente
100% de oxigénio.

Funcionam ligados na rede elétrica e por isso
devera estar sempre acompanhado de pelo menos
um pequeno cilindro no caso de falta de
eletricidade.

Os aparelhos atuais sdo praticos, pequenos, faceis
de transportar por apresentar rodizios (rodinhas) e
capazes de fornecer fluxo de 0,5 a 5L/min.

Concentrador portatil:

Os concentradores portateis fazem o papel do
concentrador estacionario, com o objetivo de
proporcionar uma fonte de oxigénio para o
deslocamento do paciente fora de sua residéncia.
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CPAP

CPAP é uma sigla que em inglés (Continuous
Positive Airway Pressure), ou seja, pressdo
positiva continua nas vias aereas. O CPAP
consiste em um pequeno aparelho compressor de
ar silencioso que se conecta, através de um
circuito flexivel, a uma méascara ajustada ao nariz
ou nariz e boca do paciente. Este aparelho previne
a obstrucéo da garganta durante o sono e
restabelece o sono normal ao individuo.

Para que seja utilizado o CPAP é necessario
uma maéscara Nasal ou Oronasal, através da
mascara o ar chega a via aérea do paciente.

BILEVEL SIMPLES

O BIPAP ou bilevel é um aparelho com dois niveis
pressoricos diferentes, o IPAP, pressdo na
inspiracdo e o EPAP, presséo na expiragdo muito
utilizado na hipoventilagio da obesidade.

wusd el o
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—

BILEVEL COMPLEXO

Um ventilador mecanico ndo invasivo projetado
para o tratamento de doencas respiratorias que
provocam insuficiéncia respiratoria crénica
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VENTILADOR MECANICO PORTATIL

O  ventilador mecénico portatii €  um
equipamento de suporte ventilatério, podendo ser
pressorico ou volumétrico, com a possibilidade de
ajuste dos niveis de pressdo, sensibilidade e modo
ventilatorio.

31



APENDICE D- FICHA DE CADASTRO DO PACIENTE

ESTADO DE SANTA CATARINA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE _
SERVICO DE OXIGENOTERAPIA E VENTILACAO DOMICILIAR

FICHA DE CADASTRO DO PACIENTE

1. Identificacdo do Paciente
Nome:
CPF: Doc. Identidade:

Cartdo Nacional de Saude:

Data Nascimento: / / Sexo: Estado Civil:
CEP: - Municipio: SDR:
Logradouro: n°

Bairro:

Ponto de Referéncia:

Telefones para contato: () ( ) ()

2. Identificacdo do Responsavel

Nome:
CPF: Doc. Identidade:
Grau de Parentesco com o Paciente: Telefone: ()

3. Situacdo de Saude do Paciente
Unidade de Saude (PSF) Telefone: ()

Nome do técnico responsavel:

Fumante () Quanto tempo:

N&o fumante ( ): Nuncafumou( ) Fumou por quanto tempo:

Parou ha quanto tempo: Média de cigarros por dia:

4. Parecer da Situacao

Eu, abaixo assinado(a), assumo a veracidade das informac6es acima descritas, com base em
documentacdo apresentada, bem como das declaracGes recebidas do paciente, ou do responsavel, que
comigo assina e se identifica neste documento.

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

Nome e assinatura do paciente e/ou responsavel:



APENDICE E - TERMO DE RESPONSABILIDADE DA SECRETARIA MUNICIPAL DE
SAUDE

ESTADO DE SANTA CATARINA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
SERVIGO DE OXIGENOTERAPIA E VENTILACAO DOMICILIAR

TERMO DE RESPONSABILIDADE DA SMS

CPF e , Secretario Municipal de Saude ou Responsavel pelo Servico de
Oxigenoterapia e Ventilagdo Domiciliar do muniCipio d& .......ccocveviiiiiiieii e :
comprometo-me a cumprir e fazer cumprir as exigéncias da Secretaria de Estado da Saude no referente
fornecimento de Oxigénio Medicinal e/ou Aparelho de Ventilagdo Mecanica Domiciliar para o (a) paciente
............................................................................................................................................................ residente na
jurisdicdo deste municipio, cadastrados no Servico de Oxigenoterapia e Ventilagdo Domiciliar da Secretaria de
Estado da Salde.

Responsabilidades da Secretaria Municipal de Sadde:

1. Indicar um técnico responsavel pelo Servico de Oxigenoterapia Ventilagdo Domiciliar no municipio;
2. Montar o processo de solicitacdo de acordo com os Critérios do Servico;

3. Acompanhar a instalacdo dos equipamentos de Oxigenoterapia e/ou Ventilacdo Mecanica Domiciliar, em
conjunto com a empresa prestadora do servigo, no domicilio do paciente e enviar o relatorio de
instalacdo para a SES;

4. Assistir, acompanhar e orientar os pacientes em domicilio, por meio das equipes do PACS/PSF, e
providenciar/atender solicitacdes pertinentes a manutencdo do Servico;

5. Enviar mensalmente, relatorio de acompanhamento/visitas domiciliares para a SES;
6. Controlar o tratamento/consumo autorizado pela SES;

7. Garantir a manutencgdo/otimizacdo do tratamento com avaliacbes médicas sistematicas e realizacdo do
exame de gasometria arterial, quando necessario;

8. Garantir reavaliacdo médica para renovacdo do processo conforme data especificada na Guia de
Autorizacdo de Servigo (GAS);

9. Notificar qualquer alteracdo referente ao paciente (alta, 6bito, endereco etc.) ao Servigo de
Oxigenoterapia e Ventilagdo Domiciliar;

10. Garantir a continuidade do servi¢o no municipio, na saida do técnico responsavel indicar imediatamente
outro para assumir o trabalho, repassando a rotina e comunicando a SES.

CIENTE DA SUSPENSAO DE FORNECIMENTO CASO NAO SEJAM CUMPRIDAS AS EXIGENCIAS
CITADAS, LEIO E ASSINO.
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APENDICE F- RELATORIO DE VISITA DOMICILIAR MENSAL (PSF)

ESTADO DE SANTA CATARINA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE B
SERVICO DE OXIGENOTERAPIA E VENTILACAO DOMICILIAR

RELATORIO DE VISITA DOMICILIAR MENSAL (PSF)
SECRETARIA DE DESENVOLVIMENTO REGIONAL N.°
MUNICIPIO: DATA DA VISITA: / /
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
NOME:

ENDERECO ATUAL:

TELEFONE CONTATO ATUALIZADO:

EQUIPAMENTOS EM USO

CONCENTRADOR DE OXIGENIO ( ) VENTILACAO ASSISTIDA ()
(litros por minuto e horas por dia)

1. Quantidade Prescrita pelo médico do SOD (Guia de Autorizagéo de | 1. Tipo:

Servigo — GAS): CPAP( ) BIPAP SIMPLES ( ) BIPAP COMPLEXO ( )
L/min horas/dia VENTILACAO MECANICA ( )

2. Quantidade utilizada pelo paciente: 2. Quantidade utilizada pelo paciente:
L/min horas/dia horas/24h noites/semana

CONDIGOES CLINICAS DO PACIENTE

. () DPOC ( ) ASMA ( ) DOENCA INTERSTICIAL ( ) CARDIOPATIAS
1. Qual a doenca de base do paciente? ( ) OUTRAS:
2. O paciente foi internado nos ultimos 30 dias? Se sim:
SIM( ) NAO ( ) Quantos dias? Motivo:
- TRAQUEOSTOMIA: ( ) SIM () NAO
3. Quais as condi¢bes de saude do paciente? - SINTOMAS / QUEIXAS
(Estéa estavel? Apresentou melhora do cansago? Estd | ( ) ERUCTAGAO MATINAL ( ) CEFALEIA ( ) OLHOS SECOS
adaptado ao equipamento?) () ESPIRROS FREQUENTES ( ) CONGESTAO NASAL ( ) RINORREIA
( ) OUTROS:
4. Medicacdes para DOENCA PULMONAR em uso?
O paciente utiliza corretamente as medica¢des?
SIM( ) NAO ( )
5. O paciente é tabagista? 6. O paciente usa o equipamento conforme prescricdo médica?
( )ATIVO ()Sim () Menos tempo do que prescrito
( ) EX-TABAGISTA () Apenas nas crises de falta de ar ( ) Nao usa
( ) NUNCA FUMOU
Ja foi encaminhado ao Programa de Controle do 7. O paciente usa o aparelho toda a noite?
Tabagismo? Recusou-se? SIM( ) NAO ( )

CONDIGOES DO EQUIPAMENTO

2. O equipamento fornecido est4d em bom estado,

. .. . . . ~ aparentemente?
1. Mantém condi¢des minimas de higiene no local de instalagdo do P

equipamento? SIM( ) NAO () SIM( ) NAO ( )

Se ndo, qual o problema detectado?

DEMANDAS DO PACIENTE E FAMILIARES

ORIENTAGOES DADAS AO PACIENTE:

() Rever com médico assistente suspensao de O2 domiciliar ( ) Rever com médico assistente suspensao do
() Rever com médico assistente fluxo adequado O2 domiciliar (titulacdo) | CPAP/BIPAP
() Melhorar cuidados com aparelho () Rever com médico assistente ajustes na pressao
() Cessacéo tabagismo () Melhorar cuidados com aparelho
() Avaliar ajuste no tratamento medicamentoso da doenga pulmonar () Rever com medico assistente ajustes na mascara
() Outras: () Cuidados traqueostomia

() Outras:

REGISTRO DA VISITA

Assinatura do paciente ou Assinatura e carimbo do técnico Assinatura e carimbo do médico
cuidador gue realizou a visita responsavel (PSF ou SMS)
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