ESTADO DE SANTA CATARINA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
SUPERINTENDENCIA DE PLANEJAMENTO EM SAUDE
DIRETORIA DE ATENGCAO PRIMARIA A SAUDE

Nota Técnica Conjunta n® 04 SUH/COSEMS/SPS/DAPS

Assunto: OrientagOes para solicitagdo de Oxigenoterapia Domiciliar Prolongada (ODP) para o paciente
p6s-COVID19

Considerando as frequentes dificuldades enfrentadas pelos municipios nas solicitacbes de ODP para
pacientes pos-covidl9;

Considerando as especificidades do uso de ODP dos pacientes pds-covid19 na alta hospitalar;

Considerando as DIRETRIZES PARA OXIGENOTERAPIA E VENTILA(;AO DOMICILIAR de 2019
da Secretaria de Estado da Salde;

Esta Nota Técnica, oferece orientacdes praticas de como realizar os pedidos de solicitacdo e/ou
renovacdo de ODP, incluindo os critérios clinicos e os documentos obrigatdrios necessarios:

Criterios e clinica:

A medida da SaO2 por oximetro de pulso é orientadora da hipoxemia, porém ndo é valida quando
isolada para a prescricdo da oxigenoterapia domiciliar prolongada. Define-se a necessidade de
oxigenoterapia prolongada o uso de oxigénio suplementar por pelo menos 15 horas por dia em pacientes
com hipoxemia crénica.

Pacientes em recuperacdo da COVID-19 podem apresentar necessidade de ODP ap0s a internacao.
Nessa condicdo, uma nova avaliacdo da indicacdo devera ser realizada ap6s 60 a 90 dias, visto que eles
podem apresentar hipoxemia significativa prolongada, mas transitéria. Em caso de paciente ja internado,
0 processo para o pedido de ODP é feito diretamente pela unidade hospitalar, e o paciente deve receber
alta somente apds a liberacdo e instalacdo dos equipamentos necessarios. Quando o paciente ja estd em
domicilio em uso do equipamento, é necessario que se faca entdo a reavaliacdo da necessidade da ODP.

Para avaliar a hipoxemia cronica e a necessidade da manutencdo da ODP temos 0s seguintes

critérios:

- Pa02 <55 mmHg ou Sa02 < 88% em repouso sem acidemia na gasometria arterial*

ou

- PaO2 entre 56 ¢ 59 mmHg ou Sa02 < 89% na gasometria arterial* associado a: Edema periférico;
evidéncia de hipertensdo pulmonar; hematécrito > 55%.

*Gasometria arterial recente (até 30 dias), coletada sem O2 complementar. Paciente em repouso por ao
menos 10 minutos e ESTAVEL (se internado, coletar préximo ao momento da alta). Para o paciente que
ndo se enquadra nos critérios da ODP descritos acima, se faz necessario avaliacdo da equipe de
acompanhamento. Nos casos em que a gasometria ndo estiver nos parametros indicados acima, ou foi
tentado o desmame sem sucesso, incluir o relatério do médico detalhando quadro clinico e a evolugéo
da doenca, mapa de oximetria com descricdo da tentativa de desmame (se ocorreu) e justificativas
fundamentadas da necessidade de manutencdo da ODP para analise ou outro exame especifico que
justifique a manutencdo da ODP. Em caso de gasometria proxima ou dentro dos padrdes da normalidade,
sugere-se avaliar se critério de suspensdo da OPD. Para outras alteragdes, 0 médico assistente avalia e
maneja conforme clinica e exames complementares.
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Procedimentos administrativos para a solicitacéo:

Documentos obrigatdrios:

- Ficha de solicitacdo do médico assistente com todos os campos de informacdes de identificacdo do
paciente e de informacGes técnicas preenchidos (em anexo)

- Exame de gasometria arterial legivel (dos ultimos 30 dias), contendo: identificacdo do paciente, data,
identificacdo e assinatura do responsavel pela realizacdo do exame (realizado em repouso e sem
oxigénio) e/ou Relatério Médico detalhado

- Documento de identidade, CPF e cartdo nacional de saude, cdpias legiveis e sem rasuras (frente e
Verso)

- Copia do comprovante de residéncia

- Ficha de Cadastro do paciente para procedimentos de renovagao (em anexo)

- Termo de compromisso assinado pelo Secretario Municipal de Saide (em anexo)

- Oficio da Secretaria Municipal de Saide & Secretaria de Estado da Saude solicitando o servico via
Coordenadoria Macrorregional de Saude/ Supervisdo Regional de Salude

Critéerios de excluséo do usuario:

- Condigbes 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 condicbes minimas para os cuidados na manutencdo do equipamento
disponibilizado;

- Pacientes que nao possuem um responsavel (cuidador) para dispensar 0s cuidados minimos
necessarios;

- Melhora gasométrica de modo a colocar o usuario fora dos critérios de inclusao (alta);

- O ndo uso ou o0 uso inadequado do equipamento, causando danos tanto ao usuario quanto ao
patrimonio;

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

- Paciente ou familiar que permanecam fumando causando situacdo de risco identificada pela equipe
técnica responsavel pelo acompanhamento do servico.

Critérios para a recusa do processo:

- Ndo preenchimento completo das fichas de solicitacdo médica, tais como: nome do paciente,
diagnostico, dados gasometria arterial, parametros dos equipamentos, data, assinatura e carimbo do
médico solicitante;

- Néo preenchimento completo da ficha de cadastro;

- Ficha de solicitacdo médica e exame de gasometria arterial com data superior a 30 dias;

- Exames sem identificacdo dos dados do paciente;

- Documentos ilegiveis;

- Néo envio dos documentos obrigatorios.

Para informacdes detalhadas, acessar as “DIRETRIZES PARA OXIGENOTERAPIA E VENTILACAO
DOMICILIAR" disponivel em https://www.saude.sc.gov.br/

Rua Esteves Junior, 390 — 3° andar. Centro — Floriandpolis / SC -
88.015-130 Telefones: (48) 36647280
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FICHA DE CADASTRO
1. Tdentificacho do Paciente

Nome;

CPL: Doc. Identidade:

Cartiio Nacional de Saode:

Data Nascimento: Nexo: Lstado Civil:

ClP: - Municipio: Macro:

Logradouro: n’

DBairro:

Ponto de Referéncia:

Telelones para contato: () %) ¢ 3

2. Tdentificagio do Responsavel

MNume:
CPl: Doc. Identidade:
(irau de Parentesco com o Paciente: Telefone: { )

3. Situagdo de Sainde do Paciente
TImdade de Sadde (PSF) Telelone: ()
Nome do léenico responsayvel:

Fumante () Quanto tempo:

Nio [umante () Nunca fumou () Fumou por quanto tempo:;

Parou ha quanto tcmpo; Meédia de cigarros por dia;

4. Parecer da Situagao

I'u, abaixo assinado(a). assumo a veracidade das informacdes acima descritas, com base em documentagio
apreseatada, bem como das declaracdes reccbidas do pacicnte, ou do responsdyvel. gue comigo assing ¢ se
identifica neste documento.

Local, dala, telefone, assinatura ¢ canmbo do 1€enico responsivel:

Nome g assinatura do paciente e/ou responsdvel:
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Ficha Médica de Solicitacao de Oxigenoterapia Domiciliar
Informagdes do Paciente:

Mame: Ptz Kg
e ans Municipio SC):

Patalogias pulmanares: CIDAD: Patologias associadas: CIDA0:
1 1.

2. 2,

Paciente hospitalizade? | | 15im® | | |MSo |  Tabagisma atual? | { )&im** || ] N30
| * Hos pital: |""£n|:|l'nlrl1rp:ntmn'h:|de tabagi=zmo.

Data da dltima exacerbaco da doenca pulmonar (se aplicieel): __ /

Avaliagdo do Perfil de Oxigenag3o do Paciente:

Atengla, processos que nBo se encaixem nas duas indicagies abaixn, possivelmente werio INDEFERIDOS:
[1] POy < 55 mumg ou Sat O < S8% {a Sat O serd corsiderada APENAS quando o pH nSo demonstrar ackdemia)
[2] POy enitre 55 @ S0 mimHR oo Sat Oy < B9% (APEKAS guanda hi hiperterao pulmonas, HEo » 55% ou edema perilinico)

Gamométria Data
st pH POCy POy Bicart. BE Sat Oy

[anexar a0 prooesso] | Atensgdo: Exarme RECENTE [até 30 dias], colbetado SEM Oh complementar, oom o pacienbe em
REPOLISD fapice. 10 min) @ ESTAVEL [se intemada, coletar pedaima da alts bosgitalar

[ ) Paciente pedidtrico, nBo foi coletada a gasometria arterial. Anexado laudo médico a0 processo.
[ ) 0wt {necessita avaliacio por espedialista ou eame especifim):

Dados da Solicitag3o:
Fluxo de O | ¢y yy/min | ( ) 2Wmin | { }3lmin | { )} Ymin :.:'“F““""”‘::fl'u“"“"""
Tempo de uso didfio: h/dia [15-24 horas/dia) Tempo de use infersor a 15h) dia nde
e beeehcio terapdurico
Ok
Dados do Meadico Solicitante:
Micemee: LA S
E-mail: Telefores de onntato: :
Especialidade: | | Preumologia | ] Outra | ]
Ohservapies
Data: § d

Carimibo & assinatura do medica

DIRETRIZES PARA OMIGEMNOTERAPIA E VENTILACAD DOMICILLAR SES-SC:

hitp:ffererer. mude sc gov. brindex. ph p/ documentos/informacoes -gerais/media-e-alta-
compleddade/oxigenoterapia-domiciliar'104 1 E-diret rizes-do-servico-de-ouigenoberapia-e-ventilacao-
domiciliar/file)
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TERMO DE RESPONSABILIDADE DA SMS

P, s S AR A AR A A AR AR AS AR AR ARAS SRR AR Secretario Municipal de Satde ou Responsavel pelo Servico de
Oxigenotcrapia ¢ Yentilagao Domuciliar do mummp]o A sonnannas ceween

comprometo-me a cumorir e fazer Llepl'll' as exigéneias da Scuetdrm dc: Fsmdn dd Sdudc no lef'erc:nte
fornccimento de Omnuuo Medicinal cfou Aparclho de Ventilagdo Mcc@nica Domiciliar para o (a)

]')dL'It!'nl.('.‘ RO e ..com
indicagfio do Il"mmento reSIdcnte< na jlll hdlgfm deatc mumc:pm chastmdos no Sen lgo de ()\menotempla S
Ventilacdo Domuciliar da Sceretaria de Estado da Saade.

Responsabilidades da Secrctaria Municipal de Seude:

Indicar um (¢enico responsavel pelo Servigo de Oxigenoterapia Yentilagio Domiciliar no municipio;

Maonlar o processo de solicitacdo de acordo com os Criténios do Servico,

Acompanhar a instalagdo dos equipamentos de Oxigenoterapia ¢fou Ventilagdo Mecanica Damiciliar,

em conjunio com a empresa prestadora do servico, no domicilio do paciente ¢ enviar o relatdno de

instalacdo para a SIS

4. Assistiv, acompanhar ¢ oricntar o8 pacicnics cm domicilio, por meio das cquipes do PACS/PSE, ¢
providenciarfalender solicilagdes perlinentes 4 manutengio do Servigo;

5. Loviar mensalicente, relatério de acompanhamento/visitas domiciliarcs para a SLS,

6. Controlar o lratamento/consumo autorizado pela SES;

7. Garantir a manvteng¢ao/otimizagio do tratamento com avaliagdes médicas sistematicas ¢ real zagio do
exame de gasomelna arlertal, quando neeessano;

8. Garantir reavaliacio medica para renovagio do processo conforme data especificada na Guia de
Autorizagao de Scrvigo (GAS):

9. Notificar gualquer alteraciio relerente ao paciente (alla, Gbito, endeeco ele.) ao Servico de
Oxigenoterapia ¢ Ventilagdo Domiciliar,

10. Garantir & contiwidade do servico no municipio, na saida do 1cemceo responsédyel indicar imediatamente

outro para assumir o trabalho, repassando a rotina ¢ comunicando a SIS,

e

CIENTE DA SUSPENSAO DE FORNECIMENTO CASO NAO SEJAM CUMPRIDAS AS EXIGERNCIAS
CITADAS. LEIO L ASSINO,

LOCAL DATA

ASSINATURA DO SECRETARIO
MUNICIPAL DEESAUDI,

e-mail: daps@saude.sc.gov.br




