PORTARIA N° 58/2022

“DESIGNA CRITERIOS A SEREM SEGUIDOS PARA A
CONCESSAO DE OXIGENOTERAPIA NO MUNICIPIO DE SAO
SEBASTIAO DO PARAISO/MG.”

MARCELO DE MORAIS, Prefeito em exercicio, no uso de suas

atribui¢des legais,
CONSIDERANDO o art. 196 da Constitui¢io Federal.
CONSIDERANDO a necessidade do servico publico.

CONSIDERANDO a necessidade de atualizagdo do manual e rotinas e

condutas do servigo de regulagiio, controle e avaliacio de saude.
CONSIDERANDO que ha necessidade de otimizacdo da Gestdo.

CONSIDERANDO a resolugdo n” 0011/2022 do Conselho Municipal de

Saude.

RESOLVE:

Art. 1° — Aprovar a criagdo e implantagio dos critérios para a dispensacio

de oxigenoterapia no Municipio de Sdo Sebastido do Paraiso/MG.

Art. 2° — Esta Portaria entra em vigor na data de sua assinatura. revogando
as disposi¢des em contrario.

\n

Prefeitura Municip ‘ istido do Paraiso, 23 de agosto de 2022,

Prefeito Municipal




INSTRUGCAO NORMATIVA PARA OXIGENOTERAPIA DOMICILIAR

1.0 - INTRODUGAO

As doencas pulmonares possuem alta prevaléncia mundial, e no Brasil correspondem a quinta
causa de morte. Somente a partir da década de 70 é que surgiram evidéncias de que a Oxigenoterapia
Domiciliar Prolongada (ODP) aumentava a expectativa de sobrevida e melhorava a qualidade de vida de
pacientes portadores de doengas pulmonares cronicas. A ODP também promove a diminuicdo das
complicagdes decorrentes das exacerbag@es agudas de base e do nimero de internagdes hospitalares, e
consequentemente reducdo do custo econémico para todo sistema de satde.

2.0- OBJETIVO DA INSTRUGAO NORMATIVA

A Secretaria Municipal de Salide de Sio Sebastido do Paraiso presta atendimento domiciliar a
pacientes portadores de patologias que evoluem com hipoxemia e hipercapnia, tais como doenga
pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), doenga pulmonar intersticial, doengas congénitas, doencas da
circulacdo pulmonar e cardiopatias graves.

Esta Instrucdo Normativa visa garantir o acesso através do Sistema Unico de Saude (SUS), a
todos os pacientes que necessitem do programa de Oxigenoterapia Domiciliar Prolongada (ODP),
respeitando os principios da universalidade, integralidade, equidade e as diretrizes administrativas de
hierarquizacdo, descentralizacdo e regionalizagdo da assisténcia, (Principios fundamentais do SUS),
assim como fazer prevalecer as diretrizes administrativas de hierarquizagdo, descentralizacdo e
regionalizagdo da assisténcia, conforme o DECRETO N2 7.508, DE 28 DE JUNHO DE 2011, Secdo Il Art.
8°, o qual define que o acesso universal, igualitdrio e ordenado as agbes e servicos de saude se inicia
pelas Portas de Entrada do SUS e se completa na rede regionalizada e hierarguizada, de acordo com a
complexidade do servigo.

O objetivo principal desta Instrugdo Normativa é definir e implantar o programa de
Oxigenoterapia Domiciliar Prolongada (ODP) de forma a otimizar o fluxo de atendimento e evitar o uso
inadequado de um servico de alto custo. Desta forma estabelece critérios clinicos para indicagdo e
suspensdo da terapéutica para acesso ao programa ODP tanto para adultos e criangas. Racionalizar os
processos administrativos para aumentar a eficiéncia do sistema e ampliar a populacdo beneficiada.
Reduzir internacdes hospitalares e promover melhora na qualidade de vida. Definir atribuicSes técnico-
administrativas. Desenvolver parceria comas  equipes das USF's (Unidades de Saude da Familia) e
Equipe Multiprofissional da Atengdo Primaria.

3.0- DIAGNOSTICO CLiNICO:

As evidéncias cientificas de acordo com a Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia,
mostram os beneficios terapéuticos inquestiondveis da ODP em pacientes com hipoxemia crénica
decorrente da DPOC. O diagndstico clinico é realizado, segundo a Sociedade Brasileira de Pneumologia e
Tisiologia, através da gasometria arterial. E aceito como indicacdo da necessidade de ODP a
demonstracdo de Pa02 < 55 mmHg, ou entre 56-59mmHg na presen¢a de sinais sugestivos de cor
pulmonale, insuficiéncia cardiaca congestiva ou eritrocitose (hematdcrito > 55%). A gasometria arterial
deverd ser com paciente estavel clinicamente e com abordagem terapéutica otimizada, prescrigdo
médica detalhada da necessidade de 02. Serd reavaliado do paciente entre 1 a 4 meses para verificagdo
da real necessidade de continuar em ODP.

A gasometria arterial podera ndo ser obrigatdria nas seguintes situacdes:

1- Criancas e adolescentes <16 anos - nestes casos a oximetria de pulso em ar ambiente evidenciando
Sp02 €92% ja é suficiente para indica¢do e manutengao do 02.

94




2-Pacientes com pneumopatias acamados e/ou com dificuldades de locomogdo- nestes casos a
oximetria de puiso em ar ambiente evidenciando Spo2 <90% j& é suficiente para indicagdo e
manutencado de ODP.

Casos de excegdo ou de pacientes sem pneumopatias, mas com indicacdo de usar oxigénio (exemplo:
tratamento paliativo, sindrome da apnéia do sono, doencas neuromusculares, fase terminal de doengas
cardiovasculares, neoplésicas, da sindrome da imunodeficiéncia adquirida). Nestes casos a oximetria de
pulso em ar ambiente evidenciando Sp0O2 <90% j4 é suficiente para indicagdo de ODP,

4.0- CRITERIOS DE INCLUSAO:

4.1-Oxigenoterapia continua:

1-Pa02 <55 mmHg ou Sa02 <88%, ou

2-Pa02 entre 56-59mmHg ou Sa02=89, associado:
a- Edema por insuficiéncia cardiaca ou,
b- Evidéncia de cor pulmonale ou;

c- Ematécrito >56%.

4.2- Oxigenioterapia intermitente:
Oxigenioterapia durante exercicio:
1- 5a02 <88% ou Pa02 < 55mmHg durante atividade fisica ou;

2- 2-Demonstracdo do aumento da tolerdncia ao exercicic com 02 durante programa de
reabilitacdo pulmonar.

Oxigenioterapia noturna:

1-5a02 <88% ou Pa02 <55mmHg durante o sono com evidéncia de cor pulmonale, eritrocitose,
ou outro disturbio fisico ou mental atribuido a hipoxemia ou;

2- Quando a hipoxemia relacionada ao sono é corrigida ou melhorada pela suplementacdo de
02.

5.0- CRITERIOS DE EXCLUSAO DO PROGRAMA DE OXIGENIOTERAPIA DOMICILIAR:

Cabe salientar que os critérios de exclus3o sdo independentes entre si, portanto a presenca de
qualquer um deles gera motivo para excluir o paciente do servico.

Sdo eles:
*Melhora gasométrica significativa de modo a colocar o usuario fora dos critérios de inclusdo (alta);
eCardiopatias sem insuficiéncia respiratéria crénica;
eAsma brénquica sem insuficiéncia respiratdria crénica;
eNeoplasias (que ndo respondam & oxigenoterapia);

eEmbolia pulmonar (que ndo respondam 2 oxigenoterapia);




eEnfermidades que ndo respondam a oxigenoterapia;
ePara inaloterapia;

eCondices de moradia incompativeis com as necessidades minimas do servigo como: impossibilidade
de manter uma fonte de oxigénio na habitacdo e falta de condigdes minimas para os cuidados na
manutencdo do equipamento disponibilizado, e residéncia de dificil acesso; critérios que serdo avaliados
pela empresa fornecedora do equipamento;

eO ndo uso ou o uso inadequado do equipamento, causando danos tanto ao usuario quanto ao
patriménio;

elmpossibilidade, por qualquer motivo, de aderir ao tratamento de acordo com a prescricdo medica;

ePaciente ou familiar que permanecam fumando causando situa¢do de risco identificada pela equipe
técnica responsdvel pelo acompanhamento do servigo;

ePaciente tabagista que ainda n3o participou ou n3o participe do Grupo de Tabagismo fornecido pela
Secretaria de Salide de S3o Sebastido do Paraiso;

o* Observacdo: Todos os pacientes em uso de oxigenoterapia domiciliar prolongada terdo preferéncia
de inclusdo nos Grupos de Tabagismo oferecido pelo municipio. Sera cobrada a presenca de 100% nos
encontros;

eInternacdo por mais de 30 dias;
eN3o atendimento 3s visitas dos Agentes comunitarios de satde (ACS) e do (a) fisioterapeuta;

eN3o comparecimento a consulta agendada na USF ou o ndo atendimento ao médico da USF, caso o
paciente seja acamado;

eMudanca para outro municipio.

6.0 - FLUXOS PARA PRESCRICAO:

Para todos os casos de Oxigenoterapia domiciliar prolongada os pacientes deverdo
obrigatoriamente:

e Residir no municipio de Sdo Sebastido do Paraiso;

e Estar cadastrado na Unidade de Saude de Familia (USF) de seu bairro e receber as visitas dos Agentes
comunitarios de salde (ACS) e da (o) fisioterapeuta;

e Apresentar copia do comprovante de residéncia atual;

e Apresentar copias legiveis e sem rasuras dos documentos de identidade, CPF e CNS (frente e verso); e
também identidade e CPF do responsavel legal (quando houver);

e Apresentar prescricdo médica com descri¢do da histéria clinica do paciente, conforme os critérios de
indicagdes e contraindicagdes contidos nessa instrucdo normativa, sendo imprescindivel a realizacdo da
gasometria arterial nos casos indicados no item diagndstico clinico;

e Apresentar patologia que evolua com hipoxemia e que preencha os critérios para ODP;

e Exame de gasometria arterial legivel (dos Gltimos 15 dias) contendo: identificagdo do paciente, data,
identificacdo e assinatura do responsavel pela realizacdo do exame;




* Para pacientes pedidtricos: Relatério médico detalhado com a descricdo de medigdo de saturagdo por
oximetria de pulso < 90%, com o paciente estivel e durante a tentativa de retirada de oxigénio, ou
durante monitorizacdo da saturacdo por 6-12horas, nos variados niveis de atividade, incluindo sono e
alimentagdo (saturacdo baixa - <90% - em 95% do periodo de monitorizacédo)

* Aliberacdo sera feita apés andlise do profissional qualificado da secretaria de salde (médico regulador
ou médico coordenador apds verificagdo correta dos documentos exigidos nesta instrugcdo normativa;

® Todo paciente em alta hospitalar com indicacdo de oxigenioterapia domiciliar prolongada (ODP)
devera ser reavaliado em até 30 dias, por médico da USF ou médico assistente, quanto a indicagdo de
manutencdo de ODP.

* Observagdo: Nos pacientes que preencham os requisitos necessarios para oxigenoterapia continua,
ap6s uma internacdo por exacerbacio, uma nova avaliagdo da indicagdo deverd ser realizada apos 30 a
90 dias, visto que eles podem apresentar hipoxemia significativa prolongada, mas transitéria.

® Todos os pacientes com critério de ODP serdo acompanhados, reavaliados entre 2 a 4 meses, pelo
médico da USF ou médico assistente e pelo fisioterapeuta da Equipe Multiprofissional da Atenco
Primédria para manutencdo do fornecimento do oxigénio.
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Apéndice A:

Fluxograma:
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Apéndice B:

Cadastro na Secretaria de Saude:

Instalacdo

Retirada | Troca

Manutencao

Nome do Paciente:

Idade: | Data Nascimento:

CPF: RG:

Enderego:

Bairro: | CEP.: 37950000 | Cidade:S&o Seb. Do Paraiso

Telefone: (35)

| Cel:

Ponto de referéncia:

Local de entrega:

Em caso de emergéncia/contato; (35)

Concentrador 5L 110V Stelar Nobreak
Concentrador 5L 220V Umid Stelar Inalador Portatil
Concentrador 10L 110V Trilogy Inalador Compressor
Concentrador 10L 220V Umid Trilogy Oximetro

CPAP Auto Bipap Yuwell ¢/ umid

Cpap Basico Cough Assist

Astral Aspirador Cirurgico

Umid Astral Aspirador Domiciliar

Céanula Nasal adulto

Kit Nebulizacdo Ad

Cateter Mount

Canula Nasal Infantil

Kit Nebulizagao Inf

Valvula Exalatéria

Extenséo de Canula Circuito invasivo Valvula Wisper
Umidificador O2 Sensor Oximetro Ad Tomada Dupla 02
Mascara Traqueo Adulto Sensor Oximetro Inf Conector T
Mascara Traqueo Infantil Macronebulizador Conector 02

Mascara Nasal (cpap/bipap)

MODELO:

Mascara 02 ad

Mascara Facial (cpap/bipap)

MODELO:

Mascara O2 inf

Kit Whitemed

Cilindro G — 1m3

Cilindro Q — 3,5m3

\ Cilindro K = 7m3

Cilindro T —10m3

Regulador click

] Regulador com fluxémetro




Voltagem do local da instalagao:

1OV ( ) 220V ( )

Horas/dia:

PARAMETRO PARA EQUIPAMENTO NOVAS INSTALACOES:

OBS.:

Data: | Horario da solicitagao: 09:5215: |
PS: O PRAZO PARA INSTALAGAO SERA CONFORME PREVISTO EM CONTRATO

APENDICE C

Ficha de Cadastro
Nome;
CPF: [CNS:
Identidade: |Orgao Exp: |UF:
Data de Nascimento:__ /__/ Sexo: [Est. Civil:
Endereco:
Numero: Bairro:
Ponto de referéncia: |Telefone: ()
Unidade de Salde: ]

Fumante ( ) |Quanto tempo:

Média de cigarros por dia:

N&o Fumante ( ) Nunca fumou ( )

Fumou por quanto tempo:
Parou ha quanto tempo:
Identificacdo do Responsavel

Nome:

CPF: CNS:

Identidade: |Orgéo Exp: |UF:

Data de Nascimento:  / / 'Sexo: Est. Civil:
Grau de parentesco com o paciente:

Telefone: ()

Composigdo Familiar (paciente e os que residem com ele)

Nome: ldade Parentesco | Affabetizado (S/N) | Fumante (SIN)

Renda per capita:

Nome do médico que acompanha o tratamento:

ICRMMG:

Nome do fisioterapeuta que acompanha o tratamento:

ICREFITO:

Condicdes da Residéncia do Paciente

Rede de Agua: () Publica () Pogo () Outra — Especificar:

Rede Elétrica: ( ) Sim ( ) Nao

() Publica () Cooperativa ( ) Vizinho ( ) Outra — Especificar:

E adequada para a boa manuten¢ao dos aparelhos? Sim ( ) No ( )
Parecer da situacéo:




APENDICE D — Check List ACS

1) O paciente usa regularmente o oxigénio? Sim () INéo ()
2) Se sim, quantas vezes por semana?
3) Quantos litros por minutos?
4) Possui oximetro? Sim( ) |Néo ()
5) Se sim, utiliza o oximetro com que frequéncia?
B) O paciente apresentou alguma piora do quadro[Sim ( ) IN&o ( )
respiratério necessitando de atendimento médico? Data: / /
7) Se sim, aumentou ou dimiuiu o consumo de oxigénio? Quanto?
8) Esta recebendo a sita da Fisioterapeuta? Sim( ) Nao ( )
9) Qual foi a data da ultima visita da Fisioterapeuta? Data: / /
10) Paciente & fumante? Sim( ) Nao ( )
11) Se sim, esta participando do Grupo de Tabagismo?  |Sim ( ) Nao ()
12) Alguem gue reside na mesma casa € fumante? Sim () Nao ()
S&o Sebastido do Paraiso, / /

Assinatura do ACS Assinatura do paciente ou familiar

APENDICE E — Relatério de Visita Domiciliar Mensal (USF) — Parte 1

Paciente: | Data: / /
Equipamentos em uso:
Concentrador de oxigénio ( ) Ventilag&o Assistida ( )
Quantidade prescrita pelo médico Tipo
L/min | hs/dia CPAP ( ) [BIPAP ()
Quantidade utilizada pelo paciente Quantidade utilizada pelo paciente
L/min | hs/dia hs/24 horas noites/semana

Condigoes Clinicas do Paciente:

Qual a doenca de base do paciente?

DPOC ( ) Asma ( ) Doenca Intersticial ( ) Cardiopatia

)
{.)

Qutras:

O Paciente foi internado nos ultimos 30 dias?

Quantos dias:

Motivo:

Quais condigcdes de saude do paciente?

Tragueostomia: Sim () Nao ( )

Esta estavel Sim ( ) Nao ( )

Sintomas/Queixas:

Melhorou a dispnéia Sim () Ndo ( )

() Eructagdo matinal ( ) Cefaléia ( ) Olhos secos ()

Adaptou-se ao equipamento S ( ) N ()

Espirros frequentes ( ) Congesté&o nasal ( ) Rinorréira ( )
Outros:

Medicagbes para Doenca Pulmonar em

albutamol spray — Aerolin

uso?

S
Brometo de ipratéprio spray — Atrovent
Beclometasona — Miflazona

Formoterol + Budesonida — Alenia, Foraseq, Symbicort
Formoterol + Beclometasona — Fostair

)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)

(
(
O Paciente utiliza corretamente as|( ) Salmeterol + Fluticasona — Seretide
medicagdbes? () Brometo de tiotropio — Spiriva Respimat
Sim( ) () Cloridrato de olodaterol — Striverdi Respimat
() Vilanterol + Fluticasona — Relvar
Nao () ( Bromgto de glicopirrénio — Seebri
( ) Outro:
O Paciente & tabagista? () Ativo | ( ) Ex-tabagista | { ) Nunca fumou

Ja foi encaminhado ac Grupo de Tabagismo? () Sim

[( ) Nao l( ) Recusou

O Paciente usa o equipamento conforme prescric&o meédica?

() sim () ndo |

( ) menos tempo do que prescrito |

( ) Apenas nas crises de falta de ar

O Paciente usa o aparelho toda noite?

\ () Sim L J]

() N&o
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"~ APENDICE E — Relatério de Visita Domiciliar Mensal (USF) — Parte 2

Condi¢des do Equipamento

| I | | |

Mantém condigdes minimas de higiene no local de instalago do equipamento?
() sim () nado \,

O equipamento forecido estd em bom estado, aparentemente?

( )sim () nao }

Se ndo, qual o problema detectado:

Demandas dos pacientes e familiares:

Orientagdes dadas aos pacientes:

) Rever com médico assistente a suspensao de - oxigénio domiciliar
) Rever com médico assistente a suspensao do CPAP/BIPAP
) Rever com médico assistente ajustes na pressao
Rever com médico assistente ajustes na mascara
) Rever com médico assistente o fluxo adequado de oxigénio domiciliar (titulagao)
) Melhorar cuidados com o aparelho
) Cessagéo do tabagismo
) Avaliar gjuste no tratamento medicamentoso da doenca pulmonar
)
)

Cuidados com a traqueostomia
Outras:

(
(
(
(
(
(
(
(
(
(

| Assinatura do Paciente ou Cuidador Assinatura e carimbo do profissional |




