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1 INTRODUCAO

A Secretaria da Saude de Joinville vem, por meio deste documento, orientar sobre o0 acesso
ao Servico Integrado de Assisténcia Ventilatéria (SIAVO) que servirA como orientador para
promover a integralidade, visando criar a cultura de que o acesso é determinado por necessidades
reais identificados, guiar as acdes dos médicos assistentes e nortear os profissionais de salde nos
distintos modelos de atencao do Municipio.

Este Protocolo segue os principios e diretrizes do Sistema Unico de Satde (SUS) descritos
na Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, que dispbe sobre as condigbes para a promocao,
protecdo e recuperacao da saude, a organizagdo e o funcionamento dos servigos correspondentes
e da outras providéncias; na Portaria SCTIE/MS n° 29, de 25 de setembro de 2012, que torna publica
a decisado de incorporar a Oxigenoterapia Domiciliar no SUS; na Portaria GM/MS n° 1.370, de 03 de
julho de 2008, que institui 0 Programa de Assisténcia Ventilatoria Nao Invasiva aos Portadores de
Doencas Neuromusculares; na Portaria GM/MS n° 370, de 04 de julho de 2008, que estabelece que
0s municipios em Gestao Plena do Sistema adotem as providéncias necessérias a organizacao e
implantacdo do Programa de Assisténcia Ventilatoria N&o Invasiva aos Portadores de Doengas
Neuromusculares; na Portaria GM/MS n°® 963, de 27 de maio de 2013, que regulamenta a utilizagédo
do CPAP na Atencdo Domiciliar; no Decreto n° 7.508, de 28 de junho de 2011, que regulamenta a
Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, para dispor sobre a organizagdo do SUS, no Art. 8° prevé
gue 0 acesso aos servigos de saude se inicia pela Portas de Entrada do SUS.

A Oxigenoterapia é um dos principais tratamentos ndo farmacolégicos para usuarios com
doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) grave. Oxigenoterapia Prolongada Domiciliar (OPD)
tem efeitos benéficos no estado hemodindmico, caracteristicas hematoldgicas, capacidade de
exercicio, mecanico pulmonar e estado mental (WU, WW. et al, 2014).

A Ventilagdo N&o Invasiva (VNI) € um suporte ventilatério aplicada as vias aéreas superiores
durante o sono e é considerada a forma mais eficiente de tratamento para Sindrome da Apneia
Obstrutiva do Sono (SAOS). A SAOS é distirbio muito encontrado na populacdo e suas
consequéncias envolvem sonoléncia excessiva, risco de acidentes de trabalho e de transito, além
de déficits cognitivos e doencas cardiovasculares (SILVA, G.A; PACHITO, D.V, 2006).

A Secretaria da Saude de Joinville através do Servico Integrado de Assisténcia Ventilatoria
e Oxigenoterapia (SIAVO) visa garantir 0 acesso gratuito ao fornecimento domiciliar de Oxigénio e
equipamentos de CPAP e BiPAP, aos usuarios que preenchem os critérios de incluséo e estdo em
acompanhamento ambulatorial especializado de suas respectivas patologias.

Os objetivos do acompanhamento ambulatorial e o fornecimento dos equipamentos s&o:
melhorar a qualidade de vida, aumentar a sobrevida dos usuérios, reduzir o numero de
hospitalizagdes, facilitar alta hospitalar, reduzir as complicacées decorrentes das exacerbacdes
agudas da doencga, reduzir morbimortalidade. Os usuérios que recebem o equipamento séo

supervisionados por uma equipe interdisciplinar do SIAVO composta por: médico pneumologista,
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assistente social, fisioterapeuta, psicologo e enfermeiro.

O Municipio de Joinville tem gestdo plena para Oxigenoterapia Prolongada Domiciliar e
Ventilacdo ndo Invasiva Domiciliar, e seus critérios de atendimentos sdo baseados nas Diretrizes
para Oxigenoterapia e Ventilacdo Domiciliar da Secretaria de Estado da Saude de Santa Catarina,
com a qual mantém parceria, conforme demonstrado no Fluxograma de Acesso a Oxigenoterapia

e Ventilacdo Domiciliar da Secretaria de Estado da Saude de Santa Catarina (anexo 04).



2 CLASSIFICACAO DE PRIORIDADE E CRITERIOS DE REGULAGAO

A classificacdo de prioridade e critérios de regulacdo segue as orienta¢des da Portaria SEI
— SES.GAB/SES.UAP n° 132/2019/SMS que regulamenta a gestao das filas de espera de consultas
especializadas, exames, cirurgias e demais procedimentos, bem como o funcionamento da Central

Macrorregional de Regulagéo do Acesso aos Servigos de Saude em Joinville.

Quadro 01 - Classificacéo de prioridade e critérios de regulagéo

e Aplicada aos casos definidos como urgentes por se tratarem de
Prioridade 1 (P1) encaminhamentos que devem ser atendidos com o menor tempo de espera
possivel, sob o risco de agravamento clinico do caso;

e Aplicada aos casos definidos como de prioridade por se tratarem de
Prioridade 2 (P2) encaminhamentos que necessitam menor tempo de espera, porém nao foram
classificados como urgentes;

Prioridade 3 (P3) o Apllca.da a todos os caso§ .cu10 procedlmentg seja de rotina, ou seja,
atendidos por ordem cronolégica de entrada na fila de espera.

Fonte: SES/Joinville, 2019
2.1 Classificacao de Prioridade e Critérios de Regulacdo de Acesso ao SIAVO

Os usuarios que necessitem oxigenoterapia prolongada domiciliar e uso de BiPAP complexo
terdo a imediata liberacdo dos aparelhos solicitados de acordo com a classificagdo de prioridade e
critérios de regulacéo.

Os usuarios que necessitem de CPAP e BIiPAP simples serdo inseridos no Sistema
Integrado de Gestéo (SIG — SaudeTech), regulacéo online, para a garantia ao acesso regulado ao
SIAVO seguindo classificacéo de prioridade e critérios de regulacao, conforme abaixo:

Quadro 02 - Classificacéo de prioridade e critérios de regulacdo para acesso ao CPAP e BiPAP

simples
Prioridade 1 (P1) ~« Usuarios com comorbidades associadas e descompensadas; descompensadas;
o Usuérios pediatricos.
Prioridade 2 (P2) e Usuarios com comorbidades associadas e compensadas.

Usuarios que ndo possuem caracteristicas para classificacéo de prioridade
em P1 ou P2.

Fonte: SIAVO/Joinville, 2020

Prioridade 3 (P3)
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3 OXIGENOTERAPIA DOMICILIAR PROLONGADA

3.1 Definicdo de Oxigenoterapia

A Oxigenoterapia consiste num tratamento das doengas que causam hipoxemia severa. A
pressdo parcial do oxigénio (Oz) no sangue arterial € aumentada por meio de uma maior
concentracdo de oxigénio no ar inspirado através de equipamentos, ou cilindros de oxigénio (Oy)
(Figura 01) ou concentradores de oxigénio (O;) (Figura 02). Existe também um equipamento de
oxigénio portatil usado para transporte dos usuarios em caso de necessidade (Figura 3). A
Oxigenoterapia é uma terapéutica eficaz para usudrios com insuficiéncia respiratéria.
Oxigenoterapia Domiciliar Prolongada (OPD) € definida como o uso do oxigénio (O) suplementar
por pelo menos 15 horas por dia em usuarios com hipoxemia crénica (VIEGAS, C.A.A. et al 2000;
WU, WW. et al, 2014).

Figura 01 — Cilindro de oxigénio (O2)

Reservatorio de oxigénio gasoso

Fonte: Manual de utilizacdo de O; — VitalAir®
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Figura 02 — Concentrador de oxigénio (O2)

CONCENTRADOR ESTACIONARIO

Capta o ar ambiente & concentra o oxigénio para gque sgja entregue
a0 usuario em guantidades maiores que a encontrada
no ar ambiente. Usa energia elétrica para funcionar.

Concentrador =

- Umidificador
salda principal

Canula nasal ® ¢ Umidificador - saida secundsria

Fonte: Manual de utilizacdo de O, — VitalAir®

Figura 03 — Cilindro de oxigénio (O,) portatil e mochila de oxigénio (O) portéatil

Fonte: Manual de utilizacdo de O; — VitalAir ®
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3.2 Objetivos da Oxigenoterapia

« Manter os niveis de oxigenacdo adequados para evitar a hipoxemia (baixa concentracdo de
oxigénio no sangue);

e Reduzir a hipertensao arterial pulmonatr;

« Aumentar a tolerancia de esforco;

« Reverter a poliglobulia;

« Melhorar fungéo cardiaca ventricular;

« Reduzir as arritmias cardiacas e dispneia;

« Melhorar a capacidade de realizar Atividades da Vida Diaria (AVDs);

o Reduzir o nimero de hospitalizaces.

3.3 Populacéo Elegivel para Oxigenoterapia Domiciliar Prolongada

O tratamento de Oxigenoterapia Prolongada Domiciliar (OPD) é voltado a usuarios com
diversas enfermidades respiratérias, tais como: doenga pulmonar obstrutiva cronica (enfisema
pulmonar e bronquite cronica), fibrose pulmonar, doencas congénitas que provocam hipoxemia,
deformidades toracicas graves, bronquiectasias, fibrose cistica, sequelas de tuberculose, doencas
de circulacao pulmonar, cardiopatia e usuarios oncolégicos em tratamento paliativo (VIEGAS, C.A.A.
et al, 2000).

13



4 CRITERIOS DE ADMISSAO NO SERVICO DE OXIGENOTERAPIA DOMICILIAR
PROLONGADA

4.1 Documentacdo Exigida para o Processo de Admissdo no Servico de Oxigenoterapia

Domiciliar Prolongada

o Ficha Médica de Solicitacdo de Oxigenoterapia Prolongada Domiciliar (anexo 01) preenchida
pelo médico responsavel’;

« Possuir residéncia fixa no Municipio de Joinville, conforme apresentacdo do comprovante de
residéncia, nominal ou declaragéo;

o Copia do documento de identidade (RG) e Cadastro de Pessoas Fisicas (CPF) do usuério;

« Numero do Cartdo Nacional do Sistema Unico de Satde (SUS) do usuério;

o Copia do RG e CPF do responsavel pelo usuario;

« Exame gasometria arterial com validade de 3 meses sem uso de oxigénio;

« Assinar Termo de Responsabilidade para cedéncia do Equipamento de Oxigénio (apéndice 01).

4.2 Critérios Clinicos para Indicacdo do Servigo de Oxigenoterapia Domiciliar Prolongada

A indicacdo de Oxigenoterapia baseia-se em dados gasométricos e clinicos. Segundo a
Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia constitui indicacdo para prescricdo de
Oxigenoterapia Prolongada Domiciliar a baixos fluxos, os seguintes achados laboratoriais e de
exame fisico (VIEGAS, C.A.A. et al, 2000; WU, WW. et al, 2014):

e PaO; <55 mmHg ou SatO; < 88% em repouso;
o PaO; entre 56 e 59 mmHg ou SatO, = 89% associado a:
v Edema por insuficiéncia cardiaca;
v Evidéncia de hipertensao pulmonar;
v Hematécrito = 56% poliglobulia.
« Usuarios oncolégicos e paliativos: PaO, < 85mmHg;
o Usuarios pediatricos:
v A Oxigenoterapia Prolongada Domiciliar (OPD) em usuarios pediatricos é justificada pelas
consequéncias que a saturacdo baixa de oxigénio crénica pode trazer para essa faixa etaria,

a saber: hipertensao pulmonar (quando a saturacdo de O, se mantém < 88-90%, exceto

para usuarios com cardiopatia congénita e hipertensdo pulmonar idiopatica), efeitos

adversos na cogni¢cdo e comportamento (quando a saturacdo de O, se mantém < 85%),

aumento do risco de morte nos usuarios com Doenca Pulmonar Crénica Neonatal (DPCN)

quando a saturagéo de O, se mantém < 90%, déficit de crescimento em lactentes com DPCN

1 Pneumologista, cardiologista, oncologista, hematologista, neurologista dos Ambulatérios de Especialidades e

Hospitais.
14



(quando a saturacdo de O, se mantém < 92%), bem como altera¢do na qualidade do sono.

v" As indicac6es de OPD em usuarios pediatricos sao:

Doenca Pulmonar Crbnica Neonatal;

Outras condi¢des pulmonares do periodo neonatal com dependéncia de oxigénio, que
exceto por essa condicdo estdo aptos a alta hospitalar;

Cardiopatias congénitas ciandticas quando acompanhadas de outros problemas
respiratorios (ndo ha espaco para OPD em usuarios com cardiopatias congénitas
acianoticas);

Hipertensao Pulmonar: dessaturacfes durante o periodo de sono e para uso em quadros
emergenciais;

Shunt intrapulmonar sintomético;

Episodios recorrentes de cianose e apneia que levem a necessidade de ressuscitacao
cardiopulmonar;

Pneumopatias intersticiais que cursem com hipoxemia, que exceto por essa condi¢cdo
estdo aptos a alta hospitalar;

Bronquiolite obliterante, que exceto por essa condicdo estdo aptos a alta hospitalar;
Fibrose cistica (alivio dos sintomas e melhorar a frequéncia escolar);

Apneia obstrutiva do sono, quando nao for possivel o uso de VNI ou CPAP;
Hipoventilagdo cronica, quando néo for possivel o uso de VNI ou CPAP;

Anemia falciforme, na presenca de hipoxemia noturna persistente para reduzir o risco de
infarto e crises algicas;

Cuidados paliativos (para alivio dos sintomas);

Encefalopatia grave e cronica durante as crises de exacerbacgéo por infeccdo de vias

aéreas inferiores, se muito frequentes.

4.3 Critérios Sociais para Admissao no Servigo de Oxigenoterapia Domiciliar Prolongada

« Analise da rede de apoio do usuario (cuidador, familiar, amigos e comunidade);

« Avaliacéo da aptidao do responsavel/cuidador, quando necessario;

o Ter moradia no Municipio de Joinville compativel com as condi¢cdes minimas para a prestacéo

do servico, possibilitando a manutencéo das fontes de O, bem como a averiguacdo da fonte

compativel com aquele nucleo familiar (estudo social);

« Aceitacao do tratamento pelo usuario e responsavel;

e Receber visita domiciliar para avaliacdo quanto a admissdo no Servigco de Oxigenoterapia

Prolongada Domiciliar;

» Possuir insumos necessarios (dieta, medicacao, etc) para tratamento domiciliar em casos de

alta hospitalar.
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4.4 Monitoramento do Usuario Admitido no Servigo de Oxigenoterapia Domiciliar Prolongada

Segundo o Ministério da Saude, o cuidado a usuérios que estdo em OPD se torna mais
eficaz e eficiente quando acompanhado periodicamente por uma Equipe de Atencdo Domiciliar
(BRASIL, 2013). Portanto, os usuérios admitidos no SIAVO para uso de OPD, recebem visitas
domiciliares desta Equipe Técnica com periodicidade mensal, bimestral ou trimestral conforme

avaliacdo. Eventualmente os usuarios sdo encaminhados para atendimento ambulatorial no SIAVO.

45 Renovacdo do Processo de Admissdo no Servico de Oxigenoterapia Domiciliar

Prolongada

O usuario devera fazer reavaliagdo médica para renovacdo do processo conforme consta
na Guia de Autorizacdo de Servico (G.A.S.) do médico regulador do Estado. A reavaliagdo é
imprescindivel para que o tratamento seja de acordo com a necessidade do usuario. Caso 0 usuério
receba alta e, posteriormente, apresente um agravamento da doenca, podera ser inscrito
novamente no Servico de Oxigenoterapia Prolongada Domiciliar, renovando o processo de
admissao.

Documentacdo necessaria:
« Exame de gasometria arterial recente, sem o uso de Oy;
« Ficha Médica de Solicitagdo de Oxigenoterapia Domiciliar (anexo 01) preenchida pelo médico

assistente? em relacdo a manutencéo do tratamento.

4.6 Critérios de Excluséo do Servi¢co de Oxigenoterapia Domiciliar Prolongada

o Usuario ou cuidador ndo aceitarem o tratamento proposto;

e Usuarios com necessidades de cuidado que deixam de ter cuidador/responsavel, ou
identificando-se um cuidador/responsavel ndo apto, seréo realizadas articula¢des intersetoriais
com intuito de viabilizar os cuidados necessarios;

o Melhora gasométrica significativa basal, de modo a colocar o usuario fora dos critérios de
inclusao (alta clinica);

« Usuarios que mantém o habito tabagico, exceto para aqueles impossibilitados de abandonar o
vicio por deficiéncia intelectual ou doenca psiquiatrica grave;

o Nao uso ou uso inadequado do equipamento, causando danos tanto ao usuario quanto ao
equipamento/patriménio;

o Recusa em receber a visita domiciliar (VD) da Equipe do Servi¢o de Oxigenoterapia Prolongada
Domiciliar ou faltar ao acompanhamento ambulatorial conforme marcado, sendo que trés faltas

injustificadas acarretardo na retirada do equipamento fornecido;

2
Hospital.

Pneumologista, cardiologista, oncologista, hematologista, neurologista dos Ambulatérios de Referéncia e
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« Em caso de mudanca do municipio de Joinville, entra em vigor o prazo de 60 dias para a

devolucédo dos equipamentos.
Cabe salientar que os critérios de exclusdo e de ndo admisséo sédo independentes entre si,
portanto, a presenca de qualguer um deles gera motivo para excluir ou ndo admitir o usuario no

Servico.
4.7 Critérios de Alta do Servi¢co de Oxigenoterapia Domiciliar Prolongada
Os usuarios admitidos no Servico de Oxigenoterapia Prolongada Domiciliar (OPD) n&o tém

previsibilidade alta, sendo assim, a alta clinica se dara quando houver a melhora gasométrica basal

significativa, de modo a colocar o usuario fora dos Critérios de Inclusdo ao Servigo.
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5 CRITERIOS PARA A NAO ADMISSAO NO SERVICO DE OXIGENOTERAPIA DOMICILIAR
PROLONGADA

e Usuario ou cuidador ndo aceitar o tratamento proposto;

« Condicbes de estrutura e moradia 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 de manutencao do equipamento disponibilizado;

e Usuarios com necessidade de cuidado e que ndo possuem um cuidador/responsavel apto,
mesmo apoés serem realizadas articulagdes intersetoriais com intuito de viabilizar os cuidados
necessarios;

« Usuarios que mantém o habito tabagico, com recusa ao tratamento do tabagismo®. Exceto para
aqueles impossibilitados de abandonar o vicio por deficiéncia intelectual ou doenca psiquiatrica
grave, estes deverao ser elegiveis para fonte de oxigénio por meio de concentrador, evitando
riscos de explosdes (Air Liquide Brasil, 2009);

o Quando identificado questBes de risco de seguranca para a Equipe de Saude e/ou para o

equipamento/patriménio.

3 O Programa Municipal de Controle do Tabagismo (PMCT) existe no Municipio desde 2005 e é realizado
prioritariamente nas Unidades Basicas de Salde (UBS). O eixo central do tratamento do fumante é a abordagem cognitivo-
comportamental, utilizando-se o apoio medicamentoso (quando indicado e disponivel). O tratamento pode ser realizado
em grupo ou individual (SES/Joinville, 2017).
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6 FLUXOGRAMA PARA ADMISSAO NO SERVICO DE OXIGENOTERAPIA DOMICILIAR
PROLONGADA

Figura 04 — Fluxograma para admisséo no Servico de Oxigenoterapia Domiciliar Prolongada

Usuéario necessita de Oxigenoterapia
Domiciliar Prolongada

|

Médico* preenche Ficha Médica de Solicitacéo
de Oxigenoterapia Domiciliar (anexo 01)

. Preenche os critérios
Sim |« elegibilidade ’

Equipe interdisciplinar devolve o
encaminhamento, solicitando complemento
das informacg®es ou contrarreferencia o caso

ao profissional solicitante

Admitido como usuério do Municipio,
preenchendo os critérios de incluséo de
acordo com Protocolo Municipal

'

Tratamento do usuario é
mantido pela SES/Joinville

l

Processo do usuario é encaminhado para avaliagéo pela
SES/SC seguindo as Diretrizes para Oxigenoterapia

l l

Processo é Processo é
deferido pela indeferido pela
SES/SC SES/SC
| I
Tratamento do usuario é Tratamento do usuario é
subsidiado pela SES/SC mantido pela SES/Joinville

Fonte: Servico Integrado de Assisténcia Ventilatéria e Oxigenoterapia — SES/Joinville, 2020
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7 VENTILACAO NAO INVASIVA (VNI)

7.1 Definicdo de Ventilagdo néo Invasiva
A Ventilag&o né&o Invasiva (VNI) consiste na dispensacéo de equipamento de CPAP (presséo
positiva continua nas vias aéreas) e BiPAP (dois niveis de pressdo positiva continua nas vias aéreas)

por meio de mascaras hasais ou oronasais (figura 05).

Figura 05 — Aparelho de Presséo Positiva Continua nas Vias Aéreas (CPAP)

* MASCARA

3
ADOR
® CIRCUMO

Fonte: Manual do usuario de CPAP — Vital Aire ®
O CPAP ¢ o tratamento utilizado para Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono (SAQS),

amplamente utilizado como recurso terapéutico, ele age aumentando a pressao positiva nas vias

aéreas a niveis capazes de manter esta regido aberta durante o sono, quando existe a tendéncia
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de seu colabamento, evitando desta forma as interrupc¢des respiratorias (SILVA, G.A; PACHITO,
D.V, 2006; BITTENCOURT, L.R.A; CAIXETA, E.C, 2010; BERRY, R.B, WAGNER, M.H, 2015).

O BIiPAP é indicado para SAOS em casos especificos, também é uma modalidade
terapéutica, utilizado para usuarios com doenca pulmonar que cursem para insuficiéncia respiratéria
grave e doencas neuromusculares que necessitem de ventilagdo néo invasiva. Pode-se também
indicar o BiPAP complexo, equipamento projetado para melhorar a qualidade de vida dos usuarios,
com uma ampla gama de modo de ventilagédo, desde os totalmente controlados até os espontéaneos,
flexibilizando o tratamento e a adaptacéo do usuario. Fornece uma ventilacao eficiente, confortavel
para usuarios com insuficiéncia respiratéria crénica, tais como os portadores de doencas
neuromusculares. (SILVA, G.A; PACHITO, D.V, 2006; BITTENCOURT, L.R.A; CAIXETA, E.C, 2010;
BERRY, R.B, WAGNER, M.H, 2015).

7.2 Objetivos da Ventilagéo né&o Invasiva

« Cessar a sonoléncia excessiva diurna;

o Melhorar a fungao cognitiva/ memoria;

« Diminuir risco de acidentes (transito/trabalho);

e Reduzir morbi-mortalidade cardiovascular;

e Melhorar perfil metabdlico e inflamatério;

o Diminuir a hipertensao arterial,

« Cessar hipéxia intermitente noturna, que afeta os sistemas cardiovascular e hematoldgico;
« Manter aberta as vias aéreas superiores, tornando-as permeaveis;

e Reduzir trabalho respiratério (repousar masculos respiratérios);

« Aumentar a sensibilidade do centro respiratério;

e Melhorar e manter trocas gasosas.

7.3 Populacgéo Elegivel para Ventilagdo néo Invasiva

Segundo o Decreto n°® 7.508, de 28 de junho de 2011, art. 8° usuarios provenientes dos
ambulatérios de referéncia da rede do SUS, do Municipio de Joinville e Hospitais credenciados da
rede do SUS e que residam em Joinville, poderéo ser atendidos pelo Servigco de Oxigenoterapia e
Ventilagao ndo Invasiva do Municipio (BRASIL, 2011).

O CPAP é o tratamento de escolha para os usuérios com SAOS de grau grave (SILVA, G.A;
PACHITO, D.V, 2006; BERRY, R.B, WAGNER, M.H, 2015).

O BIPAP ¢ indicado para usuarios portadores de doenca respiratéria grave e/ou usuarios
com doenca neurolégica degenerativa que cursem com insuficiéncia respiratéria (SILVA, G.A;
PACHITO, D.V, 2006; BERRY, R.B, WAGNER, M.H, 2015).
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8 CRITERIOS DE ADMISSAO NO SERVICO DE VENTILACAO NAO INVASIVA

8.1 Documentacdo Exigida para o Processo de Admissdo no Servico de Ventilacdo nédo

Invasiva

Para usuérios que solicitam CPAP e BiPAP simples apresentar Ficha Médica de Solicitacédo de
Ventilacdo Domiciliar (anexo 02) preenchida pelo médico?, provenientes do Sistema Unico de
Saude (SUS);

Para usuérios que solicitam BIPAP complexo apresentar Ficha Médica de Solicitacdo de
Ventilagdo Domiciliar (anexo 02) preenchida pelo médico®;

Possuir residéncia fixa no municipio de Joinville, conforme apresentacdo do comprovante de
residéncia, nominal ou declaracgéo;

Cépia do documento de identidade RG e CPF do usuério;

Numero do Cartdo Nacional do Sistema Unico de Satde (SUS) do usuario;

Cépia do RG e CPF do responsavel pelo usuario;

Assinar Termo de Responsabilidade para cedéncia do CPAP e BiPAP (apéndice 03).

8.2 Critérios Clinicos para Indicagdo do Servigo de Ventilagdo nédo Invasiva

Os usuarios devem apresentar alguma das doencas de base listadas a seguir (SES/SC,

2015);

Doencas Neuromusculares: Esclerose Lateral Amiotrofica e Distrofia Musculares;

Doencgas toracicas restritivas: Trauma Raquimedular (TRM), Cifoescoliose e Sequela de
Poliomielite;

Doencas e Sinais de Hipoventilagdo Noturna: Hipoventilagdo Alveolar Central, Sindrome da
Apneia Central Idiopatica, Respiracdo de Cheyne Stokes e Sindrome de Obesidade
Hipoventilagéo;

Sindrome da Apneia e Hipopneia do Sono.

8.3 Critérios Clinicos para Indicagédo de Pressao Positiva Continua em Vias Aéreas (CPAP)

A indicacdo do uso do CPAP baseia-se em dados clinicos e exame de polissonografia. E

necessario a polissonografia para verificar o grau de gravidade da SAOS.

Segundo literatura constitui indicagdo para uso de CPAP, usuarios com SAOS de grau grave,

com indice de apneia e hipopneia (AHI) maior ou igual a 30 eventos por hora (SILVA, G.A; PACHITO,

Otorrinolaringologista, pneumologista, cardiologista, neurologistas do Sistema Unico de Satde (SUS)
Otorrinolaringologista, pneumologista, cardiologista, neurologistas.
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D.V, 2006; BITTENCOURT, L.R.A; CAIXETA, E.C, 2010; BERRY, R.B, WAGNER, M.H, 2015).

8.4 Critérios Clinicos para Indicacdo de Pressdo Positiva em Vias Aéreas a Dois Niveis
(BiPAP)

O BIiPAP ¢ indicado para atender as necessidades de usuarios com SAOS quando o0 mesmo
apresenta dificuldade de adaptacao ao tratamento com o CPAP por um periodo aproximado de seis

meses, ou que necessitem de uma pressao elevada nas vias aéreas para o tratamento.

8.4.1 Doencas Neuromusculares e Doencas Toracicas Restritivas
Para os usuérios que apresentarem doencas neuromusculares (Esclerose Lateral
Amiotrofica e Distrofias Musculares) e doencas toracicas restritivas (Trauma Raquimedular,
Cifoescoliose e Sequela de Poliomielite) deve-se observar os seguintes critérios (BERRY, R.B,
WAGNER, M.H, 2015):
e Presencga de sintomas: sonoléncia excessiva diurna, fadiga, cefaleia, dispneia ou disfuncdo
cognitiva;
e Gasometria arterial diurna com PaCO. = 45 mmHg; presenca de dessaturacdo noturna com
oximetria mostrando SatO, < 88% por mais de 5 minutos (Critérios Fisiol6gicos);
e Espirometria com Capacidade Vital Forcada (CVF) < 50% do predito e ou Pressao inspiratéria

maxima < 60 cm H,O (Critérios Funcionais).

O usuario sera incluido quando atender o critério de elegibilidade de sintomas descrito no “item 1”
acrescido de um critério fisiol6gico ou um funcional, citados nos “itens 2 e 3” respectivamente.

8.4.2 Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) Severo
Para os usuarios que apresentarem DPOC severo deve-se observar os seguintes critérios

(BERRY, R.B, WAGNER, M.H, 2015):

« Quando na gasometria arterial apresentar PCO, > 52 mmHg;

e Oximetria do sono demostrando dessaturacdo da oxiemoglobina < 88% por < 5 minutos em
pelo menos 2 horas de sono e feita enquanto o usuario estiver utilizando pelo menos 2| /min de
O,

e Antes de iniciar a terapia, o tratamento da apneia do sono com o CPAP, deve ser considerado
e descartado;

e O BiPAP complexo devera ser considerado quando o usuério j& usa o BiPAP simples e os
critérios A e B forem considerados:
» A gasometria mostra uma PCO, = 7mmHg comparado com o resultado original (que originou
O critério 1).

» Polissonografia noturna demonstrando que mesmo usando 0 equipamento inicial ainda
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dessatura <88% por mais de 5 minutos com observagéo noturna (com oximetro a noite toda).

8.4.3 Hipoventilacdo Noturna
Para os usudrios que apresentarem sinais de Hipoventilacdo Noturna (Hipoventilacdo

alveolar Central e Sindrome de Obesidade Hipoventilacdo) devem-se observar os seguintes
critérios (BERRY, R.B, WAGNER, M.H, 2015):

o Gasometria arterial diurna com PaCO; = 45 mmHg em ar ambiente;

o Espirometria com relacdo VEF1/CVF pés broncodilatador = 70% ou VEF1= 50%;

e PaCO; no sono ou apés despertar =2 7 mmHg da PaCO;, comparado a gasometria original;

« Polissonografia com SatO, < 88% por 5 minutos ou mais durante o sono (minimo de 2 horas)

nao causado por eventos obstrutivos (AHI maior que 5).

Trocar-se-a o uso do aparelho para um BiPAP complexo apds avaliacéo trimestral do quadro
clinico sendo constatada piora ou ndo alteracao dos parametros com uso do BiPAP simples.

8.5 Critérios Sociais para Admissao no Servi¢o de Ventilacdo néo Invasiva

o Avaliacéo da aptidao do cuidador/responsavel, se necessario;

o Ter moradia no municipio de Joinville compativel com as condi¢des minimas para a prestagdo
do servigo, equipamentos de Ventilacdo ndo Invasiva,

o Aceitacdo do tratamento pelo usuéario e responsavel;

o Receber visita domiciliar, para avaliacdo quanto a admissé@o no Servigo de Ventilagdo Nao
Invasiva;

o Possuir insumos necessarios (dieta, medicacgado, etc) para tratamento domiciliar em casos de
alta hospitalar.

8.6 Monitoramento do Usuéario Admitido no Servi¢co de Ventilagdo n&o Invasiva

Os usuarios em uso de VNI sdo acompanhados por meios de consultas ambulatoriais no
SIAVO. As consultas iniciais sdo realizadas com os fisioterapeutas e/ou médico do SIAVO de acordo
com a necessidade de cada usuario, até que o mesmo esteja adaptado ao tratamento/equipamento.
O usuério estando adaptado, as consultas serdo programadas, de acordo com o diagndstico e/ou

necessidade dos usuarios. Usuarios com mobilidade reduzida serdo atendidos no domicilio.

8.7 Renovacdo do Processo de Admissao para o Servi¢o de Ventilacdo ndo Invasiva

O usuério deverd fazer reavaliagdo médica para renovagdo do processo a cada ano,
conforme consta na Guia de Autorizacao de Servi¢o (G.A.S.) do médico regulador do Estado.

Documentacdo necessaria:
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« Ficha Médica de Solicitagdo de Ventilagdo Domiciliar preenchida pelo médico assistente® em

relacdo a manutencéo do tratamento (anexo 02).

8.8 Critérios de Excluséo para o Servi¢co de Ventilacdo Nao Invasiva

« Falta de condicbes de estrutura residencial minima para utilizacdo do equipamento
disponibilizado;

e Usuarios com necessidades de cuidado que deixam de ter cuidador/responsavel, ou
identificando-se um cuidador/responsavel ndo apto, serdo realizadas articulacdes
intersetoriais com intuito de viabilizar os cuidados necessarios;

Cabe salientar que os critérios de exclusdo e ndo admissdo sédo independentes entre si,
portanto, a presenc¢a de qualquer um deles gera motivo para excluir ou ndo admitir o usuario no

Servigo.
8.9 Critérios de Alta no Servigo de Ventilagdo néo Invasiva
Os usuarios de Ventilacdo nado Invasiva nao tém previsibilidade alta, sendo assim a alta

clinica se dard quando houver a melhora do exame de gasometria arterial, espirometria e/ou

polissonografia basal, de modo colocar o usuario fora dos critérios de incluséo.

Otorrinolaringologista, pneumologista, cardiologista, neurologistas do Sistema Unico de Salde (SUS).
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9 CRITERIOS DE NAO ADMISSAO NO SERVICO DE VENTILACAO NAO INVASIVA

e Em caso de ndo conseguir contato com 0 usuario para dar seguimento ao processo (apos trés
tentativas sem sucesso o usuario voltara para o final da fila. Havendo reincidéncia o usuario
sera excluido);

« Em caso de duas faltas consecutivas, sem justificativa, ao agendamento da primeira entrevista,
0 usudrio serd excluido (Portaria SEI n® 132/2019/SMS, Art.16);

e Usuario ou responsavel ndo aceitarem o tratamento proposto (Portaria SEI n°® 132/2019/SMS,
Art.14);

o Falta de condicdes de estrutura residencial minima para utlizacdo do equipamento
disponibilizado;

o Usuarios com necessidade de cuidado e que ndo possuem um cuidador/responsavel apto,
mesmo apoés serem realizadas articulagdes intersetoriais com intuito de viabilizar os cuidados
necessarios;

« Usuérios traqueostomizados com indicacéo de ventilagdo mecanica invasiva’;

o Quando identificadas questdes de risco de seguranca para a Equipe de Saude e/ou para o

equipamento/patriménio.

" Usuérios com indicac&o de ventilagdo mecanica invasiva (traqueostomizados) serdo encaminhados para o
Servigco de Oxigenoterapia e Ventilacdo Domiciliar (SOVD — SES/SC), conforme Diretrizes para
Oxigenoterapia e Ventilagdo Domiciliar (SES/SC, 2019)

27



10 FLUXOGRAMA PARA ADMISSAO NO SERVIGO DE VENTILAGAO NAO INVASIVA

Figura 06 — Fluxograma para admisséo no Servico de Ventilagdo nao Invasiva

Médico da UBS ou especialista identificam
necessidade de indicacdo de VNI

!

Médico assistente* preenche Ficha Médica de
Solicitagéo de Ventilagdo Domiciliar (anexo 2)

!

Preenche os critérios de
Sim |<e— elegibilidade segundo

—| Naéo

l Diretriz SES/SC

Processo do usuario é encaminhado para

Ventilagdo Domiciliar (SES/SC, 2019)

Equipe interdisciplinar devolve o

avaliacéo pelo Médico Regulador da SES/SC encaminhamento, solicitando complemento
seguindo as Diretrizes para Oxigenoterapia e das informacg®es ou contrarreferencia o caso

ao profissional solicitante

! !

Processo é Processo é
deferido pela indeferido pela
SES/SC SES/SC
Tratamento do usuario é Tratamento do usuario é
subsidiado pela SES/SC mantido pela SES/Joinville

[
 * Otorrinolaringologista, pneumologista, cardiologista e neurologista
1 provenientes do Sistema Unico de Satde (SUS).

Fonte: Servico Integrado de Assisténcia Ventilatéria e Oxigenoterapia — SES/Joinville, 2020
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11 TERAPIA COMBINADA DE OXIGENOTERAPIA PROLONGADA DOMICILIAR (OPD) E
VENTILACAO NAO INVASIVA (VNI)

Em casos de solicitacdo médica para Oxigenoterapia Prolongada Domiciliar (OPD) e

Ventilacdo nado Invasiva (VNI) associados, serdo considerados os critérios administrativos de

admisséo de OPD, mantendo os critérios clinicos e sociais dos dois servicos (OPD e VNI).

11.1 Atribuicdes da Secretaria de Estado da Saude (SES)

Analisar/avaliar processos de solicitacbes de oxigenoterapia provenientes da Secretaria da
Saude de Joinville (SES/Joinville) para a concessao de recursos financeiros;

Emitir a Guia de Autorizacdo do Servigo (G.A.S) para o SIAVO com a data de renovacéo do
processo de admissao;

Emitir recursos financeiros, de acordo com o deferimento dos processos de solicitacdo de
oxigenoterapia provenientes da SES/Joinville — SIAVO*;

Avaliar as renovacgfes do processo de admissao do usuario para a manutencdo dos recursos
financeiros;

Supervisionar as acdes realizadas em nivel regional e municipal pertinentes ao Servigo;
Monitorar o tratamento do usuario;

Suspender os recursos financeiros quando ndo forem respeitados os critérios clinicos e
administrativos pelo usuério e SES/Joinville;

Aprimorar sistematicamente as condutas desse servigo, tanto clinicamente quanto

administrativamente, visando adequar recursos disponiveis e qualidade/eficacia no tratamento.

*Consta na Deliberacao 027/CIB/05 a aprovacédo do Manual de Oxigenoterapia, onde é informado que o Oz
em municipios em gestdo plena serd repassado um valor mensal por usuario, através da Lei de
Transferéncia Fundo & Fundo n°13.333 (ESTADO DE SANTA CATARINA, 2005).

11.2 Atribuicbes da Empresa Contratada para os Servicos de Oxigenoterapia Prolongada

Domiciliar (OPD) e Ventilagdo néo Invasiva (VNI)

Em conformidade com as prerrogativas do contrato de prestacéo de servico as atribuicbes da

empresa contratada séo:

Instalar no domicilio do usuério os equipamentos autorizados pela SES/Joinville, conforme o
comunicado do SIAVO, adotando todas as medidas de seguranca pertinentes a cada tipo de
equipamento;

Instalar os equipamentos dentro de 48 (quarenta e oito) horas, apds solicitacdo da Equipe do
SIAVO;
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e Manter consecutivamente a entrega e manutengdo dos equipamentos no domicilio do usuério,
bem como todos os insumos necessarios a manutencao do servico com qualidade e de forma
ininterrupta;

e Dispor de um técnico capacitado para explicar o funcionamento dos equipamentos e 0s
cuidados ao usuéario/responsavel, bem como a Equipe do SIAVO;

e Garantir a manutencao dos equipamentos 24 horas por dia;

« Emitir nota fiscal de acordo com o estabelecido em contrato;

e Atender intercorréncias, solicitadas pelo usuério via telefone no 0800, sempre que necessario;

e Retirar em até 48 horas consecutivas 0s equipamentos da residéncia do usuéario apos

comunicacao de alta ou 6bito pela Equipe do SIAVO.

11.3 AtribuicBes da Secretaria da Saude de Joinville (SES/JOINVILLE)

e Licitar e contratar empresa prestadora de servico;

e Programar o0s recursos financeiros para a aquisicdo dos Servicos de Oxigenoterapia
Prolongada Domiciliar (OPD) e Ventilagéo ndo Invasiva (VNI);

o Estabelecer e manter equipe multidisciplinar (conforme item 11.5), para execugdo das

atividades administrativas e técnicas.

11.4 Atribui¢Bes do Servigo Integrado de Assisténcia Ventilatoria e Oxigenoterapia (SIAVO)

e Analisar os processos para concessao da oxigenoterapia e VNI;

« Emitir autorizag@o para a empresa contratada para o servigo;

o Encaminhar processos para o Servigo de Oxigenoterapia e Ventilagdo Domiciliar da SES/SC,;

e Avaliar as solicitacdes de renovagbes do processo do usuario para a continuidade do
tratamento;

e Monitorar o tratamento do usuario, realizando visitas domiciliares de acompanhamento e
supervisdo e/ou atendimento ambulatorial, documentando no Relatério de Visita Domiciliar
Mensal (anexo 03);

» [Fornecer os materiais descartaveis necessarios;

« Oferecer tratamento em caso de usuario tabagista®;

o Suspender o tratamento quando o usuario apresentar um dos critérios de exclusado citados

anteriormente.

80 Programa Municipal de Controle do Tabagismo (PMCT) existe no Municipio desde 2005 e é realizado
prioritariamente nas Unidades Basicas de Saude (UBS). O eixo central do tratamento do fumante é a abordagem
cognitivo-comportamental, utilizando-se o apoio medicamentoso (quando indicado e disponivel). O tratamento pode ser
realizado em grupo ou individual (SES/Joinville, 2017).
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11.5 Atribuicdes da Equipe Técnica do SIAVO

e Realizar agendamento para atendimento ambulatorial aos usuarios;

e Realizar atendimento ambulatorial aos usuarios e preencher o Relatério de Visita Domiciliar
Mensal (anexo 03) para a Secretaria do Estado da Saude;

o Realizar visitas domiciliares e preencher o Relatério de Visita Domiciliar Mensal (anexo 03) para
a Secretaria do Estado da Saude;

e Realizar supervisdo da empresa contratada para fiscalizacdo do cumprimento do contrato
firmado;

o Realizar orientacdes para o Acesso ao Servico de OPD e/ou VNI;

o Realizar orientacdes especificas para o tratamento e cuidados com o equipamento;

o Fortalecer os vinculos familiares, na perspectiva de incentivar o usuario e sua familia a se
tornarem sujeitos do processo de promogao, protecdo, prevencao, recuperacao e reabilitacdo
da saude;

o Organizar, normatizar e sistematizar o cotidiano do trabalho profissional por meio da elaboragéo
e implementacé&o de protocolos e rotinas de acao;

e Orientar o usuario e responsavel que o mesmo devera manter vinculo de tratamento de saude
com seu médico de referéncia na rede SUS;

e Conscientizar o usuario e responsavel sobre o tratamento de salde oferecido pelo SIAVO.

11.6 Atribui¢cBes do Médico Supervisor do SIAVO

o Realizar visitas hospitalares e/ou domiciliares para avaliacdo da admissdo e acompanhamento
no SIAVO;

e Realizar consultas ambulatoriais para avaliacdo da admissdo e acompanhamento no SIAVO;

e Supervisionar o tratamento do usuario, garantindo que o usuario o realize de forma adequada
conforme prescricdo do médico assistente®, e utilize os medicamentos, insumos necessarios e
atendimentos complementares para a melhora clinica do usuario;

e Solicitar exames para renovacdao de processos e acompanhamento do usuario quando
necessario;

e Preencher ficha de solicitacdo e renovacéo de processos de OPD e VNI (anexos 01 e 02);

« Encaminhar para demais especialistas para complementar o tratamento;

e Realizar regulacao de acesso ao Servico para os usuarios elegiveis para VNI.

11.7 Atribuic®es do Fisioterapeuta do SIAVO

o Realizar visitas domiciliares mensais com registro de pressao arterial, frequéncia cardiaca e

9 Pneumologista, cardiologista, oncologista, hematologista, neurologista dos Ambulatérios de

Especialidades e Hospitais.
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oximetria dos usuarios admitidos no Servigo para supervisdo do tratamento;

Avaliar necessidade de visita domiciliar dos demais profissionais da Equipe, como médico,
assistente social, enfermeiro e psicélogo da Equipe do SIAVO;

Realizar troca de descartaveis, bem como orientacdes de uso e higienizacao;

Verificar necessidade de troca da fonte de oxigénio bem como necessidade do equipamento
de oxigénio portatil;

Verificar a necessidade de consulta com médico assistente ° e prosseguir com
encaminhamentos;

Supervisionar o tratamento do usuario, garantindo que o mesmo o realize de forma adequada
conforme conduta do médico assistente, e utilize os medicamentos, insumos necessarios e
atendimentos complementares para a sua melhora clinica;

Configurar os parametros do equipamento de Ventilagdo n&o Invasiva conforme necessidade
de cada usuério e exame de polissonografia de titulagdo, caso possua;

Adequar as mascaras aos usudrios para melhorar adesao ao tratamento;

Participar da construcao do processo licitatério junto ao Setor de Compras da SES/Joinville;
Solicitar retirada do equipamento de Ventilagcdo ndo Invasiva, caso ndao haja adesédo apos
periodo estabelecido para adaptacao;

Estar apto a avaliar a eficicia do tratamento do usuario por meio do software de monitoramento;
Emitir pareceres técnicos (evolucdo clinica) e relatorios extraidos do software de
monitoramento dos usuarios inseridos no Servigco, de acordo com a necessidade;

Solicitar exames de gasometria, espirometria e polissonografia para renovacao de Processo de

Acesso ao Servigo do usuéario quando o médico supervisor do SIAVO estiver ausente.

11.8 Atribui¢cBes do Assistente Social do SIAVO

No caso de Oxigenoterapia Domiciliar, realizar avaliagdo social no domicilio junto aos usuarios
e responsaveis que serdo admitidos no Servigo de Oxigenoterapia Prolongada Domiciliar ou de
Ventilagdo n&o Invasiva, por meio de realizagdo de visitas domiciliares para verificar as
condi¢cdes do domicilio para a realizar o tratamento, além do acesso da Equipe de Saude e os
possiveis riscos para segmento do tratamento;

Realizar visitas hospitalares em conjunto com a Equipe do SIAVO para verificar as condi¢des
do usuario que demandem os cuidados no domicilio (dieta, nivel de dependéncia, insumos,
entre outros);

No caso de VNI, realizar entrevista social e acolhimento, de forma a fazer preparacdo para
inicio do tratamento;

Verificar se o domicilio esta na area de abrangéncia do municipio de Joinville;

Elaborar o estudo social para construgéo do perfil socioeconémico e determinar as estratégias

Pneumologista, cardiologista, oncologista, hematologista, neurologista de hospitais e ambulatério de

especialidades.
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de intervencdo (habitacionais, previdenciarias, tarifas sociais, entre outras) e conhecer a
realidade social em que o usudrio esta inserido, orientando o cuidador/responsavel sobre as
Diretrizes do SUS e os compromissos firmados com o Servi¢o para a realizacao do tratamento
de saude;

e« Promover processo de integracdo entre o usuario — responsavel, Equipe do SIAVO e Atencao
Basica conforme necessidade;

e Promover mediacdo familiar quando identificados conflitos que interfiram nos cuidados ou
estado de saude do usuario;

e Verificar se o cuidador esta apto para os cuidados, principalmente dos usuarios em tratamento
de Oxigenoterapia Prolongada Domiciliar;

e Acompanhar os usuérios admitidos no Servigo no &mbito social e mobilizar/articular a Rede de
Servigos encaminhando os usuarios conforme a demanda apresentada;

o Verificar necessidade de troca de fonte de oxigénio quando motivada por questéo social;

e Formular estratégias de intervencdo profissional e subsidiar a Equipe de Saude quanto as
demandas sociais dos usuarios;

e Emitir laudos, pareceres, relatdrios sociais dos usuérios admitidos no Servigo, de acordo com
a necessidade.

11.9 AtribuicBes do Psicdlogo do SIAVO

e Realizar atendimento psicoldgico individual, por meio de psicoterapia breve, para os usuarios
gue apresentarem comorbidades psiquiatricas (depressao, ansiedade, insbnia) que interfiram
no tratamento proposto e também na adaptagéo dos equipamentos ofertados;

e Realizar abordagem cognitivo-comportamental especifica do fumante;

e Realizar atendimento em grupo para usuarios da VNI,

e« Acompanhar as visitas do fisioterapeuta, médico e assistente social a fim de identificar e realizar
possiveis intervencoes;

« Verificar se o cuidador esta apto para os cuidados, principalmente dos usuarios em tratamento
de Oxigenoterapia Prolongada Domiciliar;

e« Formular estratégias de intervencdo profissional e subsidiar a Equipe de Saude quanto as
dificuldades que possam surgir durante os atendimentos realizados;

e« Emitir pareceres e relatorios psicossociais dos usuarios admitidos no SIAVO, quando
necessario;

e« Promover processo de integracéo entre o usuario — responsavel, Equipe do SIAVO e Atencao
Basica conforme necessidade;

e Promover mediacdo familiar quando identificados conflitos que interfiram nos cuidados ou

estado de saude do usuario.
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11.10 Atribuigbes do Enfermeiro do SIAVO

e Realizar visitas domiciliares mensais com registro de pressao arterial, frequéncia cardiaca e
oximetria dos usuarios admitidos no Servico para supervisdo do tratamento e cuidados de
enfermagem necessarios;

e Avaliar necessidade de visita domiciliar dos demais profissionais da Equipe, como médico,
assistente social, fisioterapeuta e psicélogo da Equipe do SIAVO;

e Realizar consulta de enfermagem diagnosticando suas necessidades de cuidados, formulando
plano de cuidados, implementando e avaliando a sua efetividade na assisténcia a saude do
usuario;

o Estabelecer contato com a Equipe da UBS de abrangéncia para continuidade da assisténcia
ao usuario, facilitando assim a troca de informacdes e implementando a¢des conjuntas com a
Equipe da Atencéo Basica;

e Supervisionar o tratamento do usuério, garantindo que o mesmo realize de forma adequada os
cuidados conforme prescritos por médico assistente, e utilize os medicamentos, insumos
necessarios e atendimento complementares para a melhora clinica do usuario;

o Verificar esquema de vacina, solicitar vacina especial para o Centros de Referéncia de
Imunobiolégicos Especiais (CRIE) quando necessario;

e Realizar visitas hospitalares em conjunto com a Equipe do SIAVO para verificar as condigées
do usuério que demandem os cuidados no domicilio (dieta, material de uso domiciliar, nivel de
dependéncia, entre outros);

e Realizar troca de descartaveis, bem como orientacéo de uso e higienizacgéo.

11.11 Atribuicbes do Médico Assistente

e Preencher corretamente a Ficha Médica de Solicitacdo e Renovagéo dos processos de OPD e
VNI (anexos 01 e 02);

e« Acompanhar e reavaliar o quadro clinico do usuario periodicamente;

e Solicitar novo exame de gasometria arterial para, posteriormente, preencher a Ficha Médica de
Solicitagédo e Renovagao de Processos de OPD (anexos 01);

e Responsabilizar-se pela alta clinica do usuério.

11.12 Atribui¢des do Usuério/Cuidador/Responsavel

e Nao fumar;

e Manter a higiene da casa e dos equipamentos disponibilizados pelo SIAVO;

e Aos usuérios em tratamento de Oxigenoterapia Prolongada Domiciliar, usar a quantidade de
oxigénio conforme prescricdo médica;

e Aos usuéarios em tratamento de Ventilagdo ndo Invasiva: fazer uso diario do equipamento
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durante o sono de, pelo menos, 04 horas em 70% das noites, apds adaptacado (90 dias);
Comunicar ao SIAVO — SES/Joinville qualquer intercorréncia como alta, internagéo, 6bito ou
mudanca de endereco;

Comunicar a empresa fornecedora problemas com o concentrador e/ou CPAP/BIPAP;
Solicitar o abastecimento do cilindro de reserva (back-up) sempre que necessario;
Comparecer as consultas periddicas com o médico assistente para acompanhar o tratamento,
bem como renovar os processos de admisséo no Servi¢co, quando necessario;

Manter esquema de vacina atualizado contra gripe (influenza) e pneumonia (pneumocécica);
Comparecer a consulta ambulatorial de adaptacdo/supervisdo, no Ambulatério do SIAVO,
conforme agendamento;

Realizar os cuidados minimos de higiene do equipamento e acessérios, conforme orientagdes;
Manter os contatos atualizados (telefone, endereco e outros);

Devolver o equipamento em até 60 dias, em caso de mudanca de endereco para fora do

municipio de Joinville.

35



REFERENCIAS

1.

10.

BERRY, R.B; WAGNER, M.H. Sleep Medicine Pears. 32 Edi¢&do. Editora Elsevier, 2015.

BITTENCOURT, L.R.A; CAIXETA, E.C. Critérios diagnédsticos e tratamento dos distlrbios
respiratorios do sono: SAOS. Jornal Brasileiro de Pneumologia, 2010. v.26 (supl.2) S1-S61.

BRASIL. Ministério da Saude. Gabinete do Ministro. Portaria n°® 963, de 27 de maio de 2013.
Redefine a Atencdo Domiciliar no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS). Brasilia — DF:
2013.

BRASIL. Ministério da Saude. Gabinete do Ministro. Portaria n° 665, de 12 de abril de 2012.
Dispde sobre os critérios de habilitagdo dos estabelecimentos hospitalares como Centro de
Atendimento de Urgéncia aos Pacientes com Acidente Vascular Cerebral (AVC), no a&mbito do
Sistema Unico de Saude (SUS), institui o respectivo incentivo financeiro e aprova a Linha de
Cuidados em AVC. Brasilia — DF: 2012.

BRASIL. Ministério da Saude. Gabinete do Ministro. Portaria n°® 1.370, de 3 de julho de
2008. Institui o Programa de Assisténcia Ventilatoria Nao Invasiva aos Portadores de
Doencas Neuromusculares. Brasilia — DF: 2008.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de Atencao
Bésica. Caderno de Atencdo Domiciliar. Volume 2. Brasilia — DF: 2013.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Portaria n® 370, de 04 de
julho de 2008. Estabelece que as Secretarias de Saude dos Estados, do Distrito Federal e
dos municipios em Gestao Plena do Sistema adotem as providéncias necessarias a
organizacao e implantacéo do Programa de Assisténcia Ventilatoria Nao Invasiva aos
Portadores de Doencas Neuromusculares. Brasilia — DF: 2008.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos.
Portaria n® 29, de 25 de setembro de 2012. Torna publica a deciséo de incorporar 0s
medicamentos Budesonida, Beclometasona, Fenoterol, Salbutamol, Formoterol e Salmeterol;
a Vacina contra Influenza; a Oxigenoterapia domiciliar e os Exames Diagndsticos para
Deficiéncia de Alfa-1 Antitripsina para o tratamento da Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica
no Sistema Unico de Sautde (SUS). Brasilia — DF: 2012.

BRASIL. Presidéncia da Republica. Casa Civil. Subchefia para Assuntos Juridicos. Decreto
n° 7.508, de 28 de junho de 2011. Regulamenta a Lei n2 8.080, de 19 de setembro de 1990,
para dispor sobre a organizagdo do Sistema Unico de Salide — SUS, o planejamento da
saulde, a assisténcia a saude e a articulagéo interfederativa, e d4 outras providéncias. Diario
Oficial da Unido. Brasilia — DF: 2011.

BRASIL. Presidéncia da Republica. Casa Civil. Subchefia para Assuntos Juridicos. Lei n°®
8.080, de 19 de setembro de 1990. Dispde sobre as condi¢des para a promogao, protecéo e
recuperacao da saude, a organizacéo e o funcionamento dos servi¢os correspondentes e da
outras providéncias. Brasilia — DF: 1990.

36



11.

12.

13.

14.

15.

16.

ESTADO DE SANTA CATARINA. Secretaria de Estado da Saude. Comisséo Intergestores
Bipartite. Deliberagcdo 027/CIB/05. Aprova o Manual de Oxigenoterapia Domiciliar.
Florianépolis, 02 de junho de 2005.

ESTADO DE SANTA CATARINA. Secretaria de Estado d Saude. Servi¢co de Oxigenoterapia
Domiciliar. Diretrizes para Oxigenoterapia e Domiciliar. Servigco de Oxigenoterapia e
Ventilagdo Domiciliar. Florianépolis, 2019.

PREFEITURA DE JOINVILLE. Secretaria da Saude. Nucleo de Apoio a Rede de Atencao a
Saude (NARAS). Manual Instrutivo do Programa de Controle do Tabagismo. Joinville —
SC: 2017.

SILVA, G.A.; PACHITO, D.V. Universidade de Sao Paulo (USP). Faculdade de Medicina de
Ribeirdo Preto. Departamento de Clinica Médica. Disciplina de Pneumologia. Abordagem
terapéutica dos disturbios respiratérios do sono: tratamento com ventilacdo ndo-invasiva
(CPAP, BiPAP e Auto-CPAP). Ribeirdao Preto — SP: 2006. v.39, n.2, p.212-217, abr/jun 2006.

VIEGAS, C.AA. et al, Jornal de Pneumologia. v.26, n.6. nov/dez 2000. Sao Paulo — SP: 2000.
WU, W.W.; et.al. Effect of oxygen-driven nebulization at different oxygen flows in acute

exacerbation of chronic obstructive pulmonary disease patients. The American Journal of
the Medical Sciences. v.347, n.5, p.343-6, maio 2014.

37



APENDICE 01 — Termo de Responsabilidade para cedéncia do Equipamento de Oxigénio

Diretoria de Média Complexidade
Geréncia de Servigos Especiais
Servico de Assisténcia Ventilatoria e Oxigenoterapia (SIAVO)

TERMO DE RESPONSABILIDADE
Eu, s anos,

RG , Orgéo Emissor , CPF , Cartdo
Nacional do SUS , residente a

no municipio de Joinville / SC, venho por meio deste TERMO, responsabilizar-me a zelar e guardar
equipamentos, acessorios e medicamentos cedidos pelo Servigo Integrado de Assisténcia Ventilatoria e
Oxigenoterapia (SIAVO).

Equipamentos disponibilizados pelo SIAVO:

() Cilindro de Oz + valvula redutora, fluxdmetro e canula nasal (ou similar), entregue por empresa contratada
pela Secretaria da Saude;

() Concentrador de O2 + cilindro reserva e canula nasal (ou similar) entregue por empresa contratada pela
Secretaria da Saude;

() Cilindro de O2 portatil;

() Mochila de Oz portatil.

Orientagdes para o usuario e/ou responsavel pela guarda dos equipamentos:

Importante: Nunca posicionar os cilindros proximos a fonte de calor extremo (aquecedores
incandescentes, fogbes, cigarros, etc) nem cozinhar utilizando O: (gas inflamével — Pega fogo!).
Conforme ficha de informac¢é@o de seguranga do Manual de Utilizagcdo do equipamento (Air
Liquide Brasil, 2009):

A exposicao ao fogo pode provocar rupturas e/ou explosdo de recipientes;

Pode também reagir violentamente com substancias combustiveis;

Deve ser mantido longe de materiais que possam se incendiar, armazenando longe de areas de
producéo, fontes de calor, ignic&o e sol direto.

Os cilindros e concentradores de O NAO devem SAIR do municipio de Joinville nem serem
transportados em carros particulares devido ao risco para o equipamento e para o usuario. O usuario e/ou
responsavel que nao cumprir com essa prerrogativa assume todos os riscos referente ao transporte indevido,
inclusive os custos com os eventuais danos ao equipamento. Ndo & possivel solicitar manutencdo dos
equipamentos fora do Municipio de Joinville.

Outras orientagdes importantes:

v Cilindros: NAO usar para nebulizagéo;

v/ Canulas: A limpeza deve ser realizada semanalmente, utilizando agua e detergente neutro. NUNCA
utilizar alcool, agua sanitaria ou agua fervente, pois danificam o material;

v' Umidificador: Realizar a limpeza e troca da agua diariamente. Utilizar agua filtrada ou fervida (apos
esfriar). NAO utilizar soro fisiolégico.

Usuario e/ou Responsavel

Data de Retida do Equipamento: / /
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ORIENTAGOES IMPORTANTES

O Termo de Responsabilidade tem validade a partir da data de entrega do equipamento e assinatura do
usuario e/ou responsavel, até a data de devolugao/alta do Servigo Integrado de Assisténcia Ventilatéria
e Oxigenoterapia (SIAVO);

Ao receber o equipamento para o tratamento de Oxigenoterapia Prolongada Domiciliar, a empresa
fornecedora solicitara que o usuario e/ou responsavel assine a nota da entrega, para efeito de controle;

O tratamento de Oxigenoterapia Prolongada Domiciliar para o usuario da Secretaria da Saude de Joinville,
isenta o usuario e/ou responsavel de quaisquer custos relacionados ao tratamento;

Contatos, recargas e manutengdes devem ser reportados a Empresa Air Liquide Brasil, por meio do
telefone 0800-7730322 e registrar o protocolo de atendimento;

Dificuldades de adaptacao ao uso do equipamento, internagdes, alta do tratamento ou 6bito, entrar em
contato com a Equipe do SIAVO por meio do telefone 3417-1310 (horario de funcionamento: 07h00 as
13h00);

Casos clinicos graves, o usuario e/ou responsavel podera solicitar ao SIAVO fonte de Oz portatil, com
03 (trés) dias uteis de antecedéncia, para uso nas seguintes situagées: consultas médicas, fisioterapia,
psicoterapia, avaliagao nutricional e exames;

A alta clinica se dara quando houver a melhora gasométrica significativa basal, de modo a colocar o
usuario fora dos critérios de inclusao ao Servico.

Critérios de Exclusdo Servigo de Assisténcia Ventilatoria e Oxigenoterapia (SIAVO)

Salienta-se que os Critérios de Exclusdo sédo independentes entre si, portanto a identificacdo de

qualquer um deles acarreta a exclusao ao Servico:

v

v

v

Recusar ou dificultar a visita da Equipe Multidisciplinar do SIAVO ou APS para o acompanhamento do
tratamento ou ndo comparecer ao atendimento ambulatorial agendado, em caso de agendamento;
Condicoes de moradia e outros indicadores socioeconémicos e culturais incompativeis com as
necessidades minimas do servigo;

Usuarios com necessidades de cuidados que ndo possuem um responsavel (cuidador) apto para
dispensar os cuidados minimos necessarios. A Equipe do SIAVO fica reservado o direito de sinalizar aos
responsaveis/familiares sobre a necessidade de ampliagdo do suporte/cuidados caso seja necessario e,
em caso de ndo haver o cumprimento dessa prerrogativa dar-se-a a exclusao;

N&o usar ou usar inadequadamente os equipamentos, causando danos ao usuario ou ao equipamento;
Manter o habito de fumar, assim como, familiares e visitantes também nao devem fumar no mesmo
ambiente do usuario;

Nao comunicar a Equipe do SIAVO/Secretaria da Saude a mudanga de enderego com antecedéncia;
N&o manter a moradia e os equipamentos usados para a Oxigenoterapia Prolongada Domiciliar em
condi¢des de higiene e segurancga.

Portando, declaro estar em pleno dominio de minha capacidade civil e de discernimento.

Salienta-se que, o RESPONSAVEL s6 deve assinar este termo de responsabilidade se o USUARIO
apresentar alteragdo do estado mental e cognitivo que o impega de entender este documento.

Usuario e/ou Responsavel Equipe Técnica do SIAVO
Oxigenoterapia Prolongada Domiciliar

Joinville/SC: / /
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APENDICE 02 — Termo de Responsabilidade para cedéncia do Concentrador Portétil

RG

Nacional do SUS , residente a

Diretoria de Média Complexidade
Geréncia de Servigos Especiais
Servico de Assisténcia Ventilatoria e Oxigenoterapia (SIAVO)

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Eu, ) anos,
, Orgéo Emissor , CPF , Cartao

no municipio de Joinville / SC, venho por meio deste TERMO, responsabilizar-me a zelar e guardar
equipamentos, materiais, acessorios e medicamentos cedidos pelo Servigo Integrado de Assisténcia
Ventilatoria e Oxigenoterapia (SIAVO).

Equipamento disponibilizado pelo SIAVO:
() Concentrador portatil do modelo Simple Go, fornecido pela Empresa White Martins.

ORIENTAGCOES IMPORTANTES

O Termo de Responsabilidade tem validade a partir da data de entrega do equipamento e assinatura do
usuario e/ou responsavel, até a data de devolucao/alta do Servigo Integrado de Assisténcia Ventilatéria
e Oxigenoterapia (SIAVO);

Ao receber o equipamento para o tratamento de Oxigenoterapia Prolongada Domiciliar, a empresa
fornecedora solicitara que o usuario e/ou responsavel assine a nota da entrega, para efeito de controle;

O tratamento de Oxigenoterapia Prolongada Domiciliar para o usuario da Secretaria da Saude de Joinville,
isenta o usuario e/ou responsavel de quaisquer custos relacionados ao tratamento;

Contatos, recargas e manutengbes devem ser reportados a Empresa White Martins, por meio do
telefone 0800-7099000 e registrar o protocolo de atendimento;

Dificuldades de adaptagao ao uso do equipamento, internagdes, alta do tratamento ou 6bito, entrar em
contato com a Equipe do SIAVO por meio do telefone 3417-1310 (horario de funcionamento: 07h00 as
13h00).

Portando, declaro estar em pleno dominio de minha capacidade civil e de discernimento.

Salienta-se que, o RESPONSAVEL s6 deve assinar este termo de responsabilidade se o USUARIO
apresentar alteragdo do estado mental e cognitivo que o impeca de entender este documento.

Usuario e/ou Responsavel Equipe Técnica do SIAVO
Oxigenoterapia Prolongada Domiciliar

Joinville/SC: / /
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APENDICE 03 — Termo de Responsabilidade para cedéncia dos equipamentos CPAP ou BiPAP

Diretoria de Média Complexidade
Geréncia de Servigos Especiais
Servico de Assisténcia Ventilatoria e Oxigenoterapia (SIAVO)

TERMO DE RESPONSABILIDADE
Eu, , anos,

RG , Orgdo Emissor , CPF , Cartdo
Nacional do SUS , residente a

no municipio de Joinville / SC, venho por meio deste TERMO, responsabilizar-me a zelar e guardar
equipamentos, materiais, acessoérios e medicamentos cedidos pelo Servigo Integrado de Assisténcia
Ventilatoria e Oxigenoterapia (SIAVO), para realizar tratamento/acompanhamento da Sindrome da Apneia
do Sono (SAOS) ou outras patologias que necessitem de equipamentos CPAP ou BiPAP.

Portando, declaro estar em pleno dominio de minha capacidade civil e de discernimento e me
comprometo a:

v' Fazer uso diario do equipamento durante o sono até 4 horas e pelo menos por 70% das noites, apés o
periodo de adaptacgédo (3 meses);

v Devolver o equipamento em caso de NAO uso ou uso inferior a 4 horas por dia, 70% das noites;

v Comparecer a consulta de adaptacdo/supervisdo, conforme agendado, sendo que trés faltas
injustificadas acarretardo a devolug&o/retirada do equipamento cedido (CPAP ou BiPAP);

v' Realizar os cuidados minimos de higiene do equipamento e acessorios, conforme orientagdes, sendo
estes cuidados avaliados em cada atendimento;

v" Manter dados do cadastro atualizados (telefone, endereco, etc);

v' Dificuldades de adaptagdo ao uso do equipamento, internagdes, alta do tratamento ou 6ébito, entrar em
contato com a Equipe do SIAVO por meio do telefone 3417-1310 (horario de funcionamento: 07h00 as
13h00);

v' Comunicar a Equipe do SIAVO/Secretaria da Saude a mudanca de enderego para outro Municipio com
antecedéncia e programar a devolucdo do equipamento até 60 dias apés a mudanca.

Salienta-se que, o RESPONSAVEL s6 deve assinar este termo de responsabilidade se o USUARIO
apresentar alteragdo do estado mental e cognitivo que o impeca de entender este documento.

Usuario e/ou Responsavel Equipe Técnica do SIAVO
Ventilagdao nao Invasiva

Joinville/SC: / /
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ANEXO 01 - Ficha Médica de Solicitagcdo de Oxigenoterapia Domiciliar

ESTADO DE SANTA CATARINA |
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
SERVICO DE OXIGENOTERAPIA DOMICILIAR

Ficha Médica de Solicitagdo de Oxigenoterapia Domiciliar

Informacoes do Paciente:

Mome: Pesa: kg
|dade: anas Municipio (5C):
Patologias pulmonares: CID10: Patologias associadas: CID10.
1. 1.
i i
Paciente hospitalizado? | | }Sim* | [ }Nia Tabagismo atual? | [ }5im** | [ ) MEo
[ *Hospital: | **Encaminhar para tratamento de tabagismo.
Data da Gltima exacerbagdo da doenga pulmonar (se aplicéwel): ___ f [

Avaliacao do Perfil de Oxigenacao do Paciente:

Atengdo, processos que ndo se encaixam nas duas indicagfes abaixo, possivelmente serdo INDEFERIDOS:
[1] PO; < 55 mmHEg cu 5at Oy < 83% (a Sat O; sera considerada APENAS quando o pH ndo demanstrar acidemia)
[2] POz antre 55 & 60 MMHE ou Sat O; < 89% (APENAS quando ha hipertens3o0 pulmanar, Hto > 55% ou edema periférica)

arterial pH FCO, PO, Bicarh. BE Sat 0,

|anexar ao processa] | Atengdo: Exame RECENTE (até 30 dias), coletads 5EM O, complementar, com o pacients em
REPOUSD (aprax. 10 min) & ESTAVEL [se internado, coletar prxima da alta hospitalar)

Gasametra Cata ‘

[ ) Paciente pediatrico, ndo foi coletada a gasometria arterial. Anexado laudo médico ao processo.
[} Qutro [necessita avaliagdo por especialista ou exame especifico):

Dados da Solicitacdo:

Fluxo de O : ; ; ; Fluxos = 31/min precisam de titulagdo
o VI min | 0 1 2min | ()3 min | () 1fmin por gasometria arterial ‘

Tempo de uso disrio: . ; ; Tempo de usa inferior a 15h/dia nao ‘
h/dia (15-24 horas/dia) gara banaticle tecapliatico
Obs:
Dados do Médico Solicitante:
Moma: CRM/SC:
E-mail: Telefones de contato: ;
Especialidade: { | Pneumaolegia [ | Qutra | 1
Observagtes:
Data: ___/__/_

Carimbo e assinatura do meédico

DIRETRIZES PARA OXIGENOTERAPIA E VENTILACAD DOMICILIAR SES-5C:

http:/fwrerw.saude sc.gov.brfindex. php/documentasfinfermacoes-gerais/media-e-alta-
complexidade/oxigenoterapia-domiciliar/ 104 16-diretrizes-do-servico-de-cxigenoterapia-e-ventilacao-
damiciliar,file
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ANEXO 02 - Ficha Médica de Solicitacdo de Ventilagdo Domiciliar

ESTADO DE 3ANTA CATARINA |
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

SERVICO DE OXIGENOTERAPIAE UEHTILA'I;ED DOMICILIAR

Ficha Medica de Solicitagdo de Ventilagdo Domiciliar

Informacgdes do Paciente:

MNome: Peso: kg
Idade: anos Municipio (SC):
Patalogias pulmanares: CID10: Patalogias associadas: CID10:
1. 1.
2. 2.
Faciente com TRAQUEOSTORMIA? [ JMao | )Sim
Tabagismao atual? { IN3a [ ]Sim -= Encaminhar para tratamenta de tabagismo
Paciente hospitalizada? { IMaa [ ]Sim -> Hespital:

Avaliagao do Perfil de Oxigenacdo do Paciente [IMPORTANTE®):

*Gasometria arterial RECENTE (ate 30 dias), coletada SEM 02 complamentar
*Paciente em REPOUSO por ao menas 10 minutos & ESTAVEL (se internado, coletar préximeo ao momento da alta)

Gasometria arterial - Data do exame: [ [/

pH peo2 po2 Sat Oy Bicarbonato BE

Outro (mecessita avaliagdo por especialista ou exame especifica):

Dados da Solicitacao (IMPORTANTE®**):

Pencda

| ) Concentrador de oxigénio  Fluwo litros por minuto h/dia
| JCPAP Pressdo: _____ cm H2O h/dia
| ) BiPAP simples Pressdes: IPAP ___ emH20 : EPAP __ em H20 h/dia
{ ) Ventilader mecanico nda invasiva Bilewvel AVAPS: | ] sIM [ 1NAD h/dia
IFAF _ emHZO ; EPFAP _ cm H2O ; Meda: Valume Corrente: mil

| ) Ventilader mecanico convencional damiciliar {24h/dia): Made | 1iRO2[ %] :VC_____mil

PEEP _____ em H20 ; Press3o de distengdo ___ em HZO ;FR ___ irpm

Dados do Médico Solicitante:

MNome: CRMSSC:
E-mail: Telefones de contato: ;
Especialidade: { | Pneumalogia | ) Outra| ]
Obzervagtes:

Data: ___ [/

Carimbo e assinatura do medico

DIRETRIZES PARA CEIGENOTERAPIA E VE NTILAE.ED DOMICILIAR SES-5C:
http:/ ferww.zaude sc.govbrfindex.php/documentosfinformacoes-gerais/media-e-alta-

complexidade/oxigenoterapia-domiciliar/ 104 16-diretrizes-do-servico-de-cxigenoterapia-e-ventilacao-
domiciliar/file
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ANEXO 03 - Relatério de Visita Domiciliar Mensal (ESF)

APENDICE F- RELATORIO DE VISITA DOMICILIAR MENSAL (ESF)

ESTADO DE SANTA CATARINA
SECRETARIA DE ESTADD DA SAUDE
SERVIGO DE OXIGENOTERAPIA E VENTILAGAO DOMICILIAR

RELATORIO DE VISITA DOMICILIAR MENSAL (ESF)
SECRETARLA DE DESENVOLVIMENTO REGIONAL N.°
MUNICIPIO: DUATA DA VISITA: / /
IDENTIFICACAD DO PACIENTE
NOME:

EMDERE GO ATLIAL:

TELEFOME CONTATO ATUALLZAD:

EQUIPAMENTOS EM USD

COMCENTRADOR DE OXIGENIO |} VEMTILACAD ASSISTIDA[ )
{liFos por minuln & horas por dia)

1. Quaniidade Preserila pelo médico do S00 (Guia de Auloizagio de | 1. Tipa:

Sarvign - GAS): CPAF{ ) BIPAP SIMPLES ( ) BIPAP COMPLEXO(| )
Lerin hioras! da VEMTILACAD MECANICA | )
Z_ Quaniidade ulilizada pelo pacients: 2. Quanidase uliizada pelo paciene:
Lirin, i aa) dia a2 4n noilegisemans
CONDICOES CLINICAS DO PACIENTE
AP de: b dn nackarer? 1 igﬁs’:'ﬁm } DOENGA INTERSTICIAL (| ) CARDIOPATIAS
Z. 0 pacienle foi intemado nos dlimeos 30 dias? Se sim:
S ) MAD | ) Ouantes dias? Maliv:!
- TRAQUEDSTOMIA: [ )SIM [ } NAD
3. Quais as condighies de saide do pacients? - SINTOMAS / QUEIXAS
(Estd estived? Apreseniou melhors do cansage? Estd | { ) ERUCTAGAD MATIMAL { ) CEFALELS | ) DLHOS SECOS
adaptadn an equipamenta?) { JESPIRROS FREQUENTES [ ) CONGESTAO NASAL | ) RINDRREIA
{ ) OUTROS:
4. MedicagBes para DOEMCA PULMOMNAR em usa?
O paciente uliliza corelaments & medcagies?
S ) MAOY )
5.0 pacienle & labagista? 6. O pacienls usa o aquipamento confonme prasencBo mbdica?
[ JATIVD { 15im { ) Menos iempo do gue prascrils
{ ) EX-TABAGISTA { JApenss nas crises de (alia de ar { ) M#o usa
{ ) NUMCA FLIMOU
Ja Toi encaminhado ao Programa de Conirole do 7. O pacienie usa o aparelho ioda & node?
Tk RECLEn-aa7 SIM[ ) MAD| )

CONDICOES DO EQUIFAMENTO

2. D eguigamento lormecide estl em bom eslade,
asarentermenia?

SM[ ) MACH )
Se rdio, qual o problema deteciado?

1. Maniém condigbes minimas de hgiens no el de instalagie do
equigamento? M ) MAD[ )

DEMAMDAS DO PACIENTE E FAMILIARES

ORIENTACOES DADAS AD PACIENTE:

{ ) Rever com médico assssienls suspensio de 02 domiciiar { ) Rever com médico assistents suspensia do
{ ) Rever com médico assistents Muxo adequada 02 domicikar (fulacia) | CPAPBIPAP
{ ) Melhorar cuidados com apareiho { ) Rever com médico agsisienie ajusies na pressdo
{ ) Cessachn tabagemn { ) Melharer cuidades com aparelha
{ ) Avaliar spuste no rataments medicamentoso da doenca pubmonzar { ) Rever com medico assisients Sustes ng MAscars
{ ) Outras: { ) Cuidades raquenstonia
{ ) Oulras:
REGISTRO DA VISITA
Aszzinatura do paciente ou Aszinatura e carimbo do Ecnico Azzinatura e canmbo do médico

cuidador que realizou a visita responsdvel (ESF ou SMS)



ANEXO 04 - Fluxograma de Acesso a Oxigenoterapia e Ventilacdo Domiciliar da Secretaria de

Estado da Salde de Santa Catarina
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Fonte: SES/SC, 2019

(Diretrizes para Oxigenoterapia e Ventilagdo Domiciliar)
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