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SIGLAS E ABREVIATURAS

AVC - Acidente vascular cerebral

BOS - Base operacional de saude

BIPAP - Bilevel positive airways pressure

CO? - Diéxido de carbono

CPAP - Continuous positive airway pressure

DIREG - Diretoria de regulacao

DM - Diabetes mellitus

DNM - Doengas neuromusculares

DPOC - Doenca pulmonar obstrutiva cronica

HAS - Hipertensao arterial sistémica

ICC - Insuficiéncia cardiaca congestiva

L/m - Litros por minuto

NRS - Nucleo regional de saude

02 - Oxigénio

PSG - Polissonografia

PaCOz2 - Pressdo arterial de dioxido de carbono arterial
Pa02 - Pressao arterial de oxigénio arterial

RGE - Refluxo gastroesofagico

SAOS - Sindrome de apnéia obstrutiva do sono

SDE - Sonoléncia diurna excessiva

SMS - Secretaria municipal de saude

SV/ODP - Suporte ventilatério/oxigenoterapia domiciliar prolongada
Sp02 - Saturacdo periférica de oxigénio

SUREGS - Superintendencia de gestao dos sistemas e regulacdo da atenc¢ao a saude
VAS - Via aérea superior

VNI - Ventilacdo ndo invasiva



Esta publicagdo destina-se a estabelecer o Protocolo de Acesso ao Servigo de Suporte Ventilatorio
e Oxigenoterapia Domiciliar Prolongada (SV/ODP) nas doengas neuromusculares, apnéia
obstrutiva do sono e aos portadores de hipoxemia decorrente das diversas enfermidades
respiratdrias. Apresenta-se como instrumento de orientagdao e normatizagao da politica de saude,
propondo critérios clinicos e administrativos, a fim de operacionalizar o atendimento em SV/ODP
no Estado, sobre os procedimentos para a concessao desse servico e monitoramento do paciente

em tratamento.

1.0 INTRODUCAO

O Sistema Unico de Saude — SUS, regulamentado pela Lei 8080/90, dispde sobre a
promocado, protecdo e recuperacdo da saude, sobre a organiza¢ao e o funcionamento dos servigos
correspondentes e institui uma politica publica de saide que tem como principios fundamentais a
integralidade, a universalidade e a equidade, conforme dispde Art. 198 da Constituicao Federal.

Por meio do principio da equidade, objetiva-se diminuir as desigualdades, apesar de todos
terem direito de acesso aos servicos, independente de cor, raca ou religido e sem nenhum tipo de
privilégio, as pessoas ndo sdo iguais e, por isso, tém necessidades distintas (PONTES et al, 2009).
Busca-se, com este principio, reconhecer as diferencas nas condi¢cbes de vida e saude e nas
necessidades das pessoas, considerando que o direito a saude passa pelas diferencia¢des sociais e
deve atender a diversidade.

Dentro dos principios e diretrizes do SUS, a Secretaria da Saude do Estado da Bahia
(SESAB) implantou o Servico de Oxigenoterapia Domiciliar Prolongada (ODP), que é uma
assisténcia prestada pela SESAB, por meio da contratacdo de empresa terceirizada, para o
fornecimento do servico no domicilio do paciente dependente de oxigénio.

Em 2005, a SESAB, com o objetivo de otimizar os leitos do Hospital Especializado Otavio
Mangabeira, unidade de referéncia estadual em doencas respiratérias, iniciou um processo de
liberacdo de oxigénio a ser ministrado no domicilio de pacientes que se encontravam internados
em longa permanéncia nesta unidade. Em 2007 deu-se a Implantacdo do Programa de
Oxigenoterapia Domiciliar Prolongada na Superintendéncia de Regulacdo. Em 2009, o servico de
ODP, como é conhecido atualmente, passou a integrar o elenco de servicos da Diretoria de
Atencdo Especializada/Coordenacdo de Atencdo Hospitalar (DAE/COAH), destinando

equipamentos, tanto para o fornecimento de oxigénio, com locacdo de concentradores/cilindros



auxiliares, quanto para o suprimento de aparelhos de ventilagdo ndo invasiva. Salienta-se que o
numero de pacientes inscritos era incipiente, sendo a grande maioria proveniente do interior do

Estado.

Neste mesmo ano, foi inaugurado o Servico de Medicina do Sono do Hospital Especializado
Otavio Mangabeira, iniciando-se assim, consultas ambulatoriais e a realizacdo dos exames de
polissonografia através do SUS. Esse servigco prestou um atendimento significativo a populagao,
tendo sido realizados 296 (duzentos noventa seis) exames de polissonografia no periodo de 2009 a
2012. Por questOes operacionais, a realizacao da polissonografia cessou no referido hospital em

dezembro/12, sendo atualmente realizado apenas atendimento ambulatorial.

Em 2011, com a Publicacdo da Portaria GM/MS 2527/2011 — Novas Diretrizes para Atengdo
Domiciliar no ambito do SUS, houve a inclusdo do componente Oxigenoterapia Domiciliar
Prolongada no Servico de Ateng¢do Domiciliar. O nimero de pacientes com diagndstico de apnéia/
hipoventilagao do sono tem crescido vertiginosamente nos ultimos anos, em consequéncia do
aumento da obesidade na populacdo e devido ao melhor acesso ao diagndstico. Neste sentido,
pode-se justificar o elevado nimero de solicitagdes do equipamento CPAP, sendo necessario

estabelecer critérios de inclusdao bem definidos.

A atuacdo de profissionais especializados no atendimento e a ampliagdo do acesso dos
pacientes portadores de doencas neuromusculares em ambulatérios especializados, desde 2011,
possibilitou o aumento dos diagndsticos dessas patologias. Assim foi gerado uma outra vertente
de atendimento no contexto do SV/ODP, visando atender a Portaria n2 1370/2008 que instituiu no
ambito do SUS o Programa de Assisténcia Ventilatéria ndo invasiva a portadores de doencas

neuromusculares, destinando, exclusivamente, equipamentos a esse grupo de usuarios.

A partir de 2015 o numero de pacientes e municipios cadastrados teve um aumento
significativo, sendo necessario um maior compromisso e controle com o fornecimento de oxigénio
e equipamentos disponibilizados. Para tanto, torna-se importante a reestruturacdo do programa,
tanto no ambito da gestdo, quanto na organizacdo de um servico especializado para
acompanhamento destes usudrios e dos equipamentos concedidos. Desta forma, este protocolo
busca:

1. estabelecer critérios clinicos norteadores e equanimes nas concessdes do servicos solicitados;
2. instituir um efetivo acompanhamento do contrato entre a Prestadora de servicos de SV/ODP e a

SESAB;



3. descentralizar agdes administrativas para as bases regionais;
4. fornecer um servico de qualidade, com vistas ao cuidado ao usuario que melhore suas
condicdes de vida e reduza morbimortalidade.

O programa estadual conta com um software de inclusdo e monitoramento, gerando
diversos relatérios, inclusive de custos /equipamentos e uma Cartilha de Orientacdo as Bases e

Nucleos Regionais e as Diretrizes para SV/ODP, disponiveis online no site da SESAB.

1.1. JUSTIFICATIVA

Sabe-se que o oxigénio foi descoberto hd mais de 200 anos e que é de vital importancia
para o ser humano. O seu uso como forma de tratamento médico em hospitais iniciou por volta de
1922, e na década de 50 ja se prescrevia pequenos cilindros de oxigénio sob pressdo para serem
utilizados durante deambulagao em portadores de DPOC grave (MACHADO, 2001).

Os argumentos cientificos para o uso da oxigenoterapia domiciliar (OD) em pacientes
portadores de hipoxemia cronica estdo baseados em dois trabalhos classicos: o americano
Nocturnal Oxygen Therapy Trial (NOTT) e o britanico Medical Research Council (MRC), publicados
no inicio dos anos 80, os quais mostraram que a oxigenoterapia melhora a qualidade e prolonga a
vida dos portadores de DPOC com hipoxemia grave (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E
TISIOLOGIA, 2000).

Os pacientes portadores de hipoxemia cronica apresentam comprometimento fisico,
psiquico e social importante com deterioracao da qualidade de vida e necessitam frequentemente
de internacdo hospitalar, principalmente nos periodos de exacerbacdo, mas também pela propria
condi¢do da hipoxemia.

A maior parte dos paises desenvolvidos adotou a oxigenoterapia domiciliar prolongada
(ODP) como agenda de governo, visando preservar a vida desses pacientes, e reduzir os custos do
sistema, imaginando-se que a terapia domiciliar pode reduzir de modo importante as internagoes,
muito mais onerosas que o tratamento domiciliar. Na Bahia, o Programa Estadual de SV/ODP além
da oxigenoterapia domiciliar, fornece equipamentos de VNI e suporte de vida. Em maio de 2017,
encontravam-se cadastrados no Programa 1.540 usudrios em uso de equipamentos de SV/ODP,
com uma lista de espera de 38 (trinta e oito) usudrios aguardando inclusdo no Programa. Esta acdo
possui cobertura estadual e atende aos usuarios do SUS em todos os Nucleos Regionais de Saude,

conforme descricdo abaixo:



Macroregides N2 usudrios
Leste, Nordeste e CentroNorte L1 1.084
Sul, Sudeste e Extremo Sul L2 225
Centroleste, Oeste e Norte L3 271
TOTAL 1.540

Fonte: DAE/COAH/Sistema OXI

O Programa tem se destacado também pela desospitalizagao de criancas internadas que ocupavam
leitos de Unidade de Terapia Intensiva (UTI) pedidtricos pela necessidade continua de uso de
ventilador. Estas encontravam-se longe do convivio familiar, expostas a riscos decorrentes desta
condicdo de internamento prolongado. Como o Estado da Bahia possui um deficit de leitos de UTI
pediatrica, o programa propiciou um impacto positivo na rede de atencdo a saude, através da
otimizacao destes leitos de UTI e da reducdao dos custos com internagdao hospitalar, com a
desospitalizacdo de 28 criancas, desde a implantacdo do Programa até meados de agosto de 2016.
Os principais hospitais parceiros sdo o Hospital Martagao Gesteira, o Hospital Estadual da Crianga,

o Hospital Geral de Base de Vitéria da Conquista e o Hospital Regional Mdrio Dourado Sobrinho.

1.2. OBJETIVOS

1.2.1. OBJETIVO GERAL

Estabelecer os requisitos para acesso aos servicos de SV/ODP a todos os usuarios que apresentam
doencas neuromusculares, aos usuarios da rede SUS com necessidade de SV/ODP, e pacientes que

necessitam desse servico para desospitalizacdo nos hospitais da rede.

1.2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Estabelecer requisitos basicos e fluxo administrativo de acesso aos servigos de SV/ODP no
Estado da Bahia;

e Garantir acesso ao servico de SV/ODP aos usuarios provenientes das demandas de atencdo
primaria e especializada do SUS;

e Definir pardmetros e requisitos clinicos para inclusdao dos usuarios, respeitando o principio da
equidade;

e Definir as atribuicbes técnico-administrativos nas instdncias de gestdo do SUS e empresa



prestadora de servico;

e Qualificar o servigo de SV/ODP no Estado da Bahia.

1.3. POPULAGAO-ALVO

Todos os usudrios residentes no estado da Bahia que apresentarem doencas
neuromusculares, e usudrios da rede SUS com doencas respiratdrias e que, mediante avaliacdo

médica no SUS, sejam indicados para o tratamento de SV/ODP em domicilio.

1. Compdem o rol das doencas incluidas no Programa de assisténcia ventilatdria ndo invasiva os
usudrios que apresentarem as seguintes doengas neuromusculares: miastenia grave e sindromes
miasténicas congénitas, distrofias musculares, transtornos miotOnicos, miopatias congénitas,
miopatias metabdlicas, atrofias musculares espinhais, doengas do neurénio motor, neuropatias
hereditdrias com confirmacdo diagndstica, sequelas de poliomielite, Guillain-Barré e suas

variantes. G70.0;G71.0; G71.1; G71.2; G71.3; G12.0; G12.1;G12.2; G60.0; G61.0; BI1.

2. Compodem o rol dos disturbios respiratérios do sono, a sindrome de apnéia obstrutiva do sono e

a hipoventilagdao do sono.

3. Compdem o rol das doencas respiratdrias, tais como: doenca pulmonar obstrutiva cronica
(DPOC: enfisema pulmonar — bronquite cronica), fibrose pulmonar, doengas congénitas que
provocam hipoxemia, deformidades tordcicas graves, bronquiectasias, fibrose cistica, seqiielas de
tuberculose e doencas de circulagao pulmonar.

4. Pacientes que necessitem do servico de SV/ODP para desospitalizacdo nos hospitais da rede

SUS.

1.4. FINANCIAMENTO

As despesas do SV/ODP serdo pagas pelo Fundo Estadual de Satiide/Secretaria de Estado da
Saude (fonte 30) de acordo com o estabelecido na programacdo orcamentdria e no contrato com a

empresa licitada.

1.5. RESULTADOS ESPERADOS
Com a consolidacdo do Protocolo de acesso ao Servico de SV/ODP espera-se:

1. Adequada liberagdo e manutencdo dos equipamentos do servico SV/ODP;



2. Melhor qualidade de vida a todos os usuarios incluidos no servigo;
3. Diminuir a frequéncia de internagGes hospitalares de pacientes incluidos no servico SV/ODP;
4. Reduzir o tempo de internagdo hospitalar dos pacientes que estao recebendo este tratamento;

5. Reduzir o custo da assisténcia para todo o sistema de saude.

2. REQUISITOS PARA SUPORTE VENTILATORIO

2.1 REQUISITOS CLINICOS E LABORATORIAIS PARA A INDICACAO EM DOENCAS
NEUROMUSCULARES (DNM)

As DNM englobam um grupo de doencas que levam a fraqueza muscular generalizada
envolvendo membros superiores e/ou inferiores, musculos da orofaringe e da respiragdo,
acarretando dificuldade para engolir, falar e respirar. Estas doengas podem ser causadas por
altera¢cdes do musculo, dos nervos periféricos, da juncdo neuromuscular ou dos neurénios
motores da medula espinhal. Podem ocorrer, na sua maioria, por alteracdes genéticas
hereditdrias, mas ha casos esporddicos. Apesar da incapacidade fisica, os pacientes com doencas
neuromusculares mantém integros o raciocinio e a emotividade, percebendo tudo o que acontece

a sua volta.

A evidéncia atual sobre o beneficio terapéutico da ventilagdo mecanica nao-invasiva para
portadores de doencas neuromusculares é consistente, sugerindo alivio dos sintomas de

hipoventilagdao crénica em curto prazo, aumento de sobrevida e melhora da qualidade de vida.

A utilizacdo de suporte ventilatdrio nos pacientes portadores de doenc¢as neuromusculares
deve ser adequadamente avaliada e indicada, devendo-se para tanto considerar os critérios para

sua indicagao:
Sinais clinicos de hipoventilagdo alveolar:

e Fadiga, dispnéia e cefaléia matinal.

e Perda de peso excessiva, despertares frequentes, sonoléncia excessiva diurna;

e Pesadelos de sufocamento, pneumonias de repeticdo;

e Depressao, perda de memodria, irritabilidade, ansiedade, prejuizo intelectual, reducdo da
libido, dor muscular e nocturia frequente.

Na avaliacdo geral, independente do nivel de classificacdo considerado, deve-se avaliar



inicialmente a(s):

a) Auséncia de co-morbidade médica e psicoldgica que limite a consecug¢ao do procedimento;
b) Condi¢cdes adequadas de reabilitagdo na cidade/ municipio de origem com fisioterapeuta;

c) Familia adequada e motivada para o uso de Ventilagdo ndo-Invasiva/Invasiva.

Requisitos para indica¢dao de Ventilagao - presen¢ca de um ou mais dos seguintes requisitos:

1. Polissonografia com capnografia noturna:

1.1. Aumento da PaCO2 > 55 mmHg por mais de 10 minutos;
1.2. Aumento da PaCO2 > ou igual 10 mmHg durante o sono em compara¢ao com o valor na
posicdo supina e acordado, para valores > 50 mmHg por mais que 10 minutos;

2. Espirometria com medida de altura ou envergadura
2.1. Capacidade vital forcada menor que 50% do predito;

3. Manovacuometria
3.1. Medida de pressdo inspiratoria maxima — menor que -60 cm H20

4. Hemogasometria arterial
4.1. PaCO2 maior que 45 mmHg;

Contraindicagdes para ventilacao nao invasiva:
a) Diminuicdo da consciéncia, sonoléncia, agitacdo, confusdo ou recusa do paciente;

b) Instabilidade hemodinamica com necessidade de medicamento vasopressor, choque, arritmias
complexas;

c) Alteragbes anatémicas cranio faciais ou trauma de face;
d) Distensdo abdominal, nauseas e vomitos;

e) Sangramento digestivo alto.

2.2 REQUISITOS CLINICOS E LABORATORIAIS PARA A INDICAGAO EM APNEIA OBSTRUTIVA DO
SONO

A Sindrome da Apnéia Obstrutiva do Sono (SAQS) é caracterizada por episddios recorrentes
de obstrucdo parcial (hiponeia) ou total (apneia) da via aérea superior (VAS) durante o sono. E
identificada pela reducdo ou auséncia de fluxo aéreo, apesar da manutencdo dos esforcos

respiratorios, geralmente resultando em dessaturacao da oxihemoglobina e despertares noturnos



frequentes, com a consequente sonoléncia excessiva (Epstein et al., 2009).

A SAOS tem sido cada vez mais reconhecida como um fator de risco independente para
morbidades cardiacas, metabdlicas, neuroldgicas e perioperatérias (Park et al., 2011).
Clinicamente, é diagnosticada pela presenca de episédios de sono nao intencionais durante a
vigilia, sonoléncia diurna excessiva (SDE), sono ndo reparador, fadiga ou insbnia; acordar com
pausas respiratorias, engasgos ou asfixia; companheiro(a) relata ronco alto e/ou pausas
respiratorias durante o sono, associado a presenca de pelo menos 5 eventos respiratérios
obstrutivos (apneias, hipopneias e despertares associados ao esfor¢o respiratério - RERA) por hora
de sono.

Os principais fatores de risco associados a SAQS s3o a idade, acima dos 50 anos, o género
masculino, obesidade, sedentarismo, a medida da circunferéncia do pesco¢o (maior que 38 cm
para mulheres e maior que 40 cm para homens), hipertrofia adenoamigdaliana e as alteracdes
craniofaciais (hipoplasia maxilar e/ou mandibular,). Além disso, o consumo de bebidas alcodlicas,
guando consumido antes de dormir, ocasiona hipotonia dos musculos da orofaringe, aumentando
sua colapsabilidade. (Krol et al., 1984). Outros fatores, como o tabagismo, causam a inflamacgao
cronica da VAS e geram danos estruturais e neurais, o RGE e fatores hormonais como:
hipotireoidismo, sindrome de ovdrio policistico, pds-menopausa e gravidez, também estdo
associados a sindrome da apneia do sono. No entanto, a auséncia de obesidade ndo afasta a
possibilidade de SAOS.

Nos ultimos anos observou-se o aumento progressivo da prevaléncia da apneia obstrutiva
do sono/hipoventilagdo do sono atribuido principalmente a obesidade. O estudo epidemiolégico
brasileiro (Tufik 2010) evidencia uma prevaléncia de 32,8% dos participantes, sendo 40,6% em
homens e 26% em mulheres.

Os critérios diagndsticos para a SAOS sdo baseados nos sinais e sintomas clinicos e
confirmados nos achados objetivos da polissonografia (PSG) em seus diversos tipos. De acordo
com a Classificacdo Internacional dos Disturbios do Sono, 32 edicdo da Academia Americana de
Medicina do Sono, o diagndstico da SAOS, no adulto, requer a presenca dos critérios A e B ou C,

descritos abaixo:

A. A presenc¢a de uma ou mais dessas queixas:
1. O paciente queixa de sonoléncia, sono nao reparador, fadiga ou sintomas de insoénia.

2. O paciente acorda com parada respiratoria, engasgo ou asfixia.



3. O companheiro de cama ou observador relata ronco habitual, paradas respiratdrias ou ambas
durante o sono do paciente.
4. O paciente ter o diagndstico de HAS, distlurbio do humor, disfun¢do cognitiva, doenca arterial

coronariana, fibrilagdo atrial, AVC, ICC ou DM tipo 2;

B. Polissonografia ou Poligrafia Ambulatorial demonstrando: 5 (cinco)ou mais eventos
respiratdrios predominantemente obstrutivos (apneias, hipopneias ou despertares relacionados a

esforgo respiratdrio) por hora de sono na polissonografia ou por hora de registro na poligrafia; ou

C. Polissonografia ou Poligrafia Ambulatorial demonstrando: 15 (quinze) ou mais eventos
respiratorios predominantemente obstrutivos (apneias, hipopneias ou despertares relacionados a

esforco respiratdrio) por hora de sono na polissonografia ou por hora de registro na poligrafia.

A classificacdo da gravidade da AOS é baseada em critérios polissonogréficos. Em adultos, a
AQS é considerada leve quando na PSG, o indice de apneias (IAH) entre 5 e 15 por hora de sono.
Quando moderada, o IAH é maior que 15 e menor do que 30 por hora de sono. Na AOS grave, o
IAH é maior ou igual a 30 por hora de sono. Para criangas e adolescentes, os critérios sdo: >1 e <5

AOS leve; 2 5 e <10; AOS moderada e 210 AOS grave.

O tratamento da SAOS inicia-se com mudangas comportamentais no estilo de vida com o
controle de peso, estimulo a atividade fisica e habitos alimentares saudaveis, evitar dormir em
decubito dorsal, abstencdao do tabagismo e do etilismo, evitar o uso de substancias sedativas e
relaxantes musculares, quando possivel tratar as alteracdes hormonais e realizar tratamentos
cirargicos aplicaveis. Indica-se, ainda, a fonoterapia nas situacbes especificas. Existem ainda
opcdes para apneia leve, como o aparelho intraoral confeccionado exclusivamente pelo

odontdlogo especialista em sono e os aparelhos de pressdo positiva (CPAP).

2.3. Requisitos e procedimentos administrativos para solicitagao da ventilagao

2.3.1. Requisitos e procedimentos administrativos obrigatdrios para solicitacdo de suporte
ventilatério em doengas neuromusculares:

a) Requerimento a Secretaria de Saude do Estado solicitando o servico; Anexo |

b) Termo de compromisso assinado pelo Secretario Municipal de Saude; Anexo |l

c) Relatério médico, SUS, contendo: identificacdo do paciente,especificacdo do diagndstico, e o

codigo internacional de doencgas (CID);



d) Receita médica, SUS, contendo os parametros ventilatorios sugeridos;

e) Relatério social elaborado pelo Servigo Social atestando as condi¢des de moradia (seguranca,
higiene e/ou situacGes adversas);

f) Indicagdo de equipe multiprofissional treinada para o manuseio do equipamento em situa¢des
adversas;

g) Termo de responsabilidade do cuidador/responsavel pelo paciente; Anexo V

h) Cépia legivel da conta de energia elétrica;

i) Cépia legivel de: RG, CPF, Cartdo SUS;

j) Triagem nos Servicos de Referéncia em Doengas Neuromusculares que emitira relatério para
liberacdo junto a SESAB do equipamento de VNI/invasiva além de validagdo dos parametros do
equipamento;

ow:n

Obs: Em casos de pacientes hospitalizados, o item “j” ndo é obrigatdrio.

2.3.2. Requisitos e procedimentos administrativos obrigatérios para solicitacido de suporte
ventilatério em SAOS e Hipoventilagdo do Sono:

a) Relatério social elaborado pelo Servico Social para aquisicdo do equipamento, bem como as
condicdes de moradia (seguranca, higiene e/ou situa¢des adversas), assegurando o principio da
equidade;

b) Requerimento a Secretaria de Saude do Estado solicitando o servico; Anexo |

c) Termo de compromisso assinado pelo Secretario Municipal de Saude; Anexo |l

d) Relatdério médico, SUS, contendo: identificacdo do paciente,especificacdo do diagnéstico, e o
codigo internacional de doencas (CID 10),

e) Receita médica, SUS, com a pressao sugerida;

f) Polissonografia Basal e Polissonografia com o CPAP;

g) Termo de responsabilidade do cuidador/responsavel pelo paciente; Anexo V

h) Conta de energia elétrica;

i) Copia legivel de: RG,CPF, Cartdo SUS;

2.4. Requisitos e procedimentos para manuten¢do e/ou renovagdo do processo de ventilagdo

O usuario devera ser reavaliado a critério médico tendo prazo maximo de 6 (seis) meses para a
atualizacdo da prescricdo médica. A reavaliagdo é imprescindivel para a manutencdo do

tratamento e que este seja adequado a necessidade do usuario.



2.4.1. Nas doengas neuromusculares

a) Relatdrio médico, SUS, contendo: identificacdo do paciente, especificacdo do diagndstico, e o
codigo internacional de doencas (CID 10), parametros ventilatérios sugeridos e a necessidade de
manutenc¢do do equipamento;

b) Data e identificagdo do médico com carimbo contendo nome, especialidade e CRM legiveis e
assinatura;

c) Comprovante de endereco e telefones para atualizagcdo no sistema, caso necessdrio.

2.4.2. SAOS e Hipoventilagdao do Sono

a) Relatdrio médico, SUS, contendo: identificacdo do paciente, especificacdo do diagnéstico, e o
codigo internacional de doencgas (CID 10), parametros ventilatérios sugeridos e a necessidade de
manutencdo do equipamento com base na avaliagdo clinica e/ou laboratorial;

b) Data e identificacdo do médico especialista do sono com carimbo contendo nome,
especialidade e CRM legiveis e assinatura;

c) Comprovante de endereco e telefones para atualizagdo no sistema, caso necessdrio.

2.5. Requisitos para exclusdao do suporte ventilatorio
Os critérios enumerados abaixo se aplicam tanto as doenc¢as neuromusculares quanto a
SAOS/hipoventilacdo do sono. SG0 motivos para o término do tratamento, obrigando o paciente a
devolver o equipamento:
a) Melhora dos eventos obstrutivos através de outro tratamento;
b) Ndo aderir ao tratamento de forma comprovada pelo medidor de horas de uso;
c) Desenvolver complicacdes que o impecam de utilizar a ventilacdo ndo-invasiva;
d) Mudanga de Estado;
e) Obito.
Observacdo: A suspensdo tempordria pode ser avaliada, a critério do médico ou em casos de

internacao hospitalar.



3.0 REQUISITOS PARA OXIGENOTERAPIA DOMICILIAR

3.1 Requisitos clinicos para a indicacao de oxigenoterapia domiciliar prolongada

A indicagdo de oxigenoterapia baseia-se em dados gasométricos e clinicos. A medida da
Sa02 por oximetro de pulso é orientadora da hipoxemia, porém nao é valida quando isolada para
a prescricdo da oxigenoterapia domiciliar prolongada. E necessaria a gasometria arterial para
documentacdo precisa do grau de hipoxemia e ela deve ser realizada enquanto a doenca estd
estdvel, sem o uso de oxigénio.

Segundo a Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (2004), constitui indicacao
para prescricdo de oxigenoterapia domiciliar prolongada(ODP) a baixos fluxos os seguintes

achados laboratoriais e de exame fisico:

a) Oxigenoterapia continua por longo tempo:

1. Pa02< 55 mmHg ou Sa0:< 88% em repouso;

2. PaO:2entre 56 e 59 mmHg ou Sa02= 89% associado a:
e Edema por insuficiéncia cardiaca;

e Evidéncia de cor pulmonale;

e Hematdcrito = 56%.

b)Oxigénio durante o exercicio:
Pa02 <55 mmHg ou Sa02 < 88% documentada durante o exercicio.

3.2. Requisitos e procedimentos administrativos para solicitacio de ODP

a) Relatdrio social emitido pelo Servigco Social para verificacdo in loco se a moradia é compativel
com as condicdes minimas para a prestacao do servico, possibilitando a manutencdo das fontes de
oxigénio, com base no principio da equidade.

b) Requerimento a Secretaria de Saude do Estado solicitando o servigo; Anexo |

c) Termo de compromisso assinado pelo Secretario Municipal de Saude; Anexo Il

d) Relatério médico, SUS, contendo: identificacdo do paciente, especificacdo do diagndstico, e o
cadigo internacional de doencas (CID 10);

e) Receita médica, SUS, com a quantidade de oxigénio a ser usada diariamente (“x” litros/minuto e
“x” horas/dia);

e) Data e identificacdo do médico especialista com carimbo contendo nome, especialidade e CRM
legiveis e assinatura;

f) Exame de gasometria arterial original, legivel, contendo: identificacdo do paciente, data e local
da realizacdo do exame. A medida por oximetro de pulso poder3d ser utilizada quando o exame de
gasometria estiver contra-indicado ou nao estiver disponivel na localidade em que reside o



paciente, circunstancia que devera ser registrada pelo médico assistente que prescrever a
necessidade de oxigenoterapia.
O item a é obrigatdério em casos de hospitalizagao.

3.3. Requisitos e procedimentos para manutencdo e/ou renovagao do processo de ODP

O usuario devera fazer reavaliagdo médica para renovagao do processo, no maximo, a cada
6 (seis) meses. A reavaliagdo é imprescindivel para que o tratamento seja de acordo com a
necessidade do usuario. A documentacdo necessaria consiste em:
a) Exame de gasometria arterial recente, sem o uso de oxigénio;
b) Relatério médico, SUS, contendo: identificacdo do paciente, especificacdo do diagndstico, e o
codigo internacional de doengas (CID 10), quantidade a ser usada diariamente (“x” litros/minuto e
“x” horas/dia) e a necessidade de continuidade no programa;
c) Data e identificacdo do médico especialista com carimbo contendo nome, especialidade e CRM
legiveis e assinatura;
d) Comprovante de endereco e demais contatos para atualizacdo dos dados cadastrais, caso
necessario.
OBS: Os documentos deverdo ser entregues ou enviados a SESAB através do enderego eletrbnico:

sesab.odp@saude.ba.gov.br

3.4. Requisitos para exclusao para ODP

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

a) Condicdes de moradia e outros indicadores socioecon6micos e culturais incompativeis com as
necessidades minimas do servico, tais como: impossibilidade de manter uma fonte de oxigénio na
habitacdo ou falta de condi¢des minimas para os cuidados na manutengdo do equipamento
disponibilizado;

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

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

d) Manutenc¢do do habito tabagico;

e) Ndo-uso ou o uso inadequado do equipamento, causando danos tanto ao usudrio quanto ao
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patriménio;

f) Impossibilidade, por qualquer motivo, de aderir ao tratamento de acordo com prescrigao
médica.

g) Ndo comunicar a BOS/NRS ou SMS com antecedéncia a mudanga de endereco;

h) Internamento por um periodo igual ou superior a 30 dias;

i) Transportar o equipamento para uso em outro Municipio ou Estado.

4. FLUXOGRAMA DE INCLUSAO NO PROGRAMA DE SV/ODP

PACIENTE COM CRITERIOS PARA
ACESSO AO SERVICO DE SV/ODP

T
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-
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5. ATRIBUICOES

5.1. SESAB/SAIS:

5.1.1- Elaborar e atualizar os protocolos de SV/ODP;

5.1.2- Contratar empresa para prestacao do servico;

5.1.3 - Efetuar pagamento a empresa prestadora de servigo.

5.1.4 - Planejar as a¢des do Servico de Suporte Ventilatério/Oxigenoterapia Domiciliar Prolongada

com base nas diretrizes gerais vigentes do SUS;

5.2. SESAB/SUREGS:

5.2.1 - Analisar as solicitagdes, observando os critérios para inclusao;

5.2.2 - Encaminhar oficio de inclusdo e exclusdo a empresa prestadora dos servigcos de SV/ODP (via
e-mail);

5.2.3 - Coordenar, supervisionar e monitorar as a¢cdes do Servico de SV/ODP, junto as BOS/NRS;
5.2.4 - Planejar, coordenar, implantar e supervisionar as a¢des realizadas pertinentes ao servico

nas Regides de Saude.

5.3. SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

5.3.1 - Analisar os processos de solicitacdo de SV/ODP, observando os critérios para inscrigdo e
encaminhar as BASES OPERACIONAIS DE SAUDE/NUCLEOS REGIONAIS DE SAUDE;

5.3.2 - Estabelecer e manter equipe para execucdo das atividades administrativas e técnicas
relacionadas ao programa de oxigenoterapia domiciliar;

5.3.3 - Acompanhar o tratamento do paciente, a partir da instalacdo dos equipamentos pela
empresa fornecedora, por meio de visitas domiciliares;

5.3.4 - Emitir relatdrios mensais e envid-los as suas respectivas BASES OPERACIONAIS DE
SAUDE/NUCLEOS REGIONAIS DE SAUDE;

5.3.5 - Comunicar imediatamente a BASE/NRS qualquer irregularidade / intercorréncia com
relacdo ao atendimento / servico e a situacdo do paciente;

5.3.6 - Aprimorar, sistematicamente, as condutas desse servico, operacional e
administrativamente, visando adequar recursos disponiveis e qualidade / eficacia do tratamento.
5.3.7 - Encaminhar semestralmente os relatérios médicos atualizados as BASES OPERACIONAIS DE

SAUDE/NUCLEOS REGIONAIS DE SAUDE.



5.4. BASES OPERACIONAIS DE SAUDE E NUCLEOS REGIONAIS DE SAUDE

5.4.1 - Manter o didlogo com a SMS para condug¢ado dos processos de inclusdo;

5.4.2 - Analisar as solicitacdes de inclusdo e documentacdo do paciente;

5.4.3 - Orientar sobre as cldusulas do Termo de Responsabilidade do Secretario Municipal de
Saude e do cuidador ou responsavel pelo paciente;

5.4.4 - Analisar as solicitagdes provenientes dos municipios de abrangéncia, observando os
critérios para inscricao;

5.4.5 - Estabelecer e manter equipe para execucdo das atividades administrativas e técnicas
relacionadas ao programa de SV/ oxigenoterapia domiciliar;

5.4.6 - Comunicar imediatamente a SUREGS/DIREG qualquer irregularidade / intercorréncia com
relagdo ao atendimento/ servico e a situacdo do paciente;

5.4.7 - Aprimorar sistematicamente as condutas desse servico operacional e administrativamente,
visando adequar recursos disponiveis e qualidade / eficacia no tratamento;

5.4.8 - Comunicar a SAIS/SUREGS/DIREG quando ndo forem respeitados os critérios clinicos e
administrativos pelos usudrios e SMS;

5.4.9 - Analisar os processos de pagamento, atestar as Notas Fiscais e encaminhar a

SUREGS/DIREG, com assinatura e carimbo do técnico designado.

5.5. ATRIBUICOES DA EMPRESA FORNECEDORA DO SERVICO DE OXIGENOTERAPIA DOMICILIAR
5.5.1-Instalar no domicilio do paciente os equipamentos autorizados pela SAIS/SUREGS/DIREG
conforme oficio, adotando todas as medidas de seguranca pertinentes a cada tipo de servico fonte
de oxigénio e em conformidade com o estabelecido em contrato;

5.5.2-Manter consecutivamente a entrega/manutencdo, no domicilio do paciente, da fonte de
oxigénio e dos equipamentos necessarios a manutenc¢ao do servico com qualidade;

5.5.3-Dispor de técnico capacitado para orientar o paciente / familiar / cuidador, bem como ao
técnico da SMS, o funcionamento e o uso dos equipamentos.

5.5.4-Garantir a manutencdo dos equipamentos 24 horas/ dia;

5.5.5-Atender o chamado (intercorréncias) do paciente sempre que necessario.
5.5.6-Supervisionar, mensalmente as condi¢cdes do equipamento e do uso adequado, com emissao

de relatdrio especifico a SUREGS/DIREG em caso de intercorréncia.



ANEXOS

ANEXO | - REQUERIMENTO A SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO DA BAHIA

Ilmo. Sr. Secretario da Saude do Estado da Bahia

Salvador, /

Venho requerer através deste instrumento a possibilidade de inclusdo no Programa de Suporte
Ventilatério/Oxigenoterapia Domiciliar Prolongada, conforme prescricdo médica e documentacdo
em anexo. Declaro que estou ciente de que o equipamento fornecido pela Secretaria de Saude do
Estado pertence a empresa prestadora do servico e que o paciente e seus familiares sdo
responsaveis pela guarda de manutencao do mesmo durante o tempo de uso.

O EQUIPAMENTO DEVE SER DEVOLVIDO AO TERMINO DO TRATAMENTO OU EM CASO DE OBITO

Concordo com os termos acima,

Assinatura do Requerente

Requerente

Telefones

Nome do paciente

Endereco
Bairro Municipio CEP
Ponto de referencia

Telefones

E-mail

OBS: Anexar a esta solicitacao copia dos seguintes documentos do paciente:

* Carteira de Identidade

*CPF

*Cartao SUS

*Conta da parte interna da COELBA atualizada

*Relatério Médico (Com descricdo do equipamento, parametros e periodo de uso)
*Polissonografia (CPAP)

*|dentificacdo de um cuidador/responsavel pelo paciente (nome, endereco e telefones de
contato)

RESPIRAR BEM E VIVER MELHOR!!!!



ANEXO Il - TERMO DE RESPONSABILIDADE DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Eu, , CPF

Secretario Municipal de Saude de , comprometo-me a

cumprir e fazer cumprir as responsabilidades abaixo discriminadas referentes ao fornecimento de
oxigénio medicinal para pacientes com indica¢do do tratamento de oxigenoterapia domiciliar,
residentes neste municipio, cadastrados no Programa de Suporte Ventilatério e Oxigenoterapia

Domiciliar Prolongada da Secretaria da Saude do Estado.

Responsabilidades da Secretaria Municipal de Saude:

1) Indicar um técnico de referéncia para Programa de Suporte Ventilatéorio e Oxigenoterapia
Domiciliar Prolongada no municipio;

2) Montar o processo de solicitacdo de acordo com os Critérios do Servico (fluxo em anexo);
3)Apds confirmacdo de atendimento pela empresa prestadora, realizar a primeira visita de
acompanhamento e enviar cépia da ficha de cadastro do paciente preenchida para o respectivo
BOS/NRS;

4) Realizar mensalmente visita de acompanhamento domiciliar e enviar cépia do relatdrio de visita
mensal para a BOS/ NRS;

5) Notificar qualquer alteracdo referente ao paciente (alta, ébito, mudanca de endereco etc.) a
BOS/NRS, DAE e Empresa Prestadora;

6) Garantir a continuidade do servico de acompanhamento no municipio, ou seja, caso haja a saida
do técnico responsavel, identificar imediatamente outro para assumir o trabalho, através do

repasse das rotinas, comunicando ao NRS e DIREG o nome do novo responsavel.

Local ,

Data / /




ANEXO Il - FICHA DE CADASTRO DO PACIENTE

(A ser preenchida apenas na primeira visita ao paciente)

1- Identificacdo do Paciente

Nome:

Idade:

CPF: __Doc. Identidade:

Org3o Exp.: UF:

Data de Nascimento: / / Sexo: Estado Civil:

N2 do Cartao do SUS:

Consulta médica por: () Convénio( ) Particular( ) SUS
Endereco (Rua, N¢, Bairro, Complementos):

CEP: - Municipio:

Nucleo Regional de Saude

Ponto de Referéncia:

Telefones para contato: ()

2 - Identificagcdao do Responsavel
Nome:

CPF:

Doc. Identidade:

Orgdo Exp.: UF:

Grau de Parentesco com o Paciente:

Telefone: ()

3 - Renda Familiar: RS

3.1 - Composigao Familiar (os que residem com o paciente)

NOME IDADE

PARENTESCO ESCOLARIDADE

FUMANTE




4 - Utilizagdo do oxigénio (litros por minuto e horas por dia)

Quantidade prescrita pelo médico: I/min e h/dia

Vem utilizando conforme prescricdo médica?

Consulta médica por: ( ) Convénio( ) Particular( ) SUS

() Fumante Quanto tempo:

() Nunca fumou

- Se ja fumou, por quanto tempo:

- Parou ha quanto tempo:

Média de cigarros por dia:

Atividades profissionais exercidas (especificar):

Nome do médico que acompanha o tratamento:

N2 CRM: Telefone: - e-mail:

Hospital/Clinica: Municipio:

Data da ultima consulta de revisdo:

5 - CondigGes da Residéncia do Paciente

Rede de dgua: () Publica () Poco () Outra Especificar:

Rede elétrica: ( ) Sim ( ) N&o

6 — Observagoes:

Declaro a veracidade das informag6es prestadas acima.
Técnico responsavel pelo cadastramento:

Nome legivel

Local: Data: /

Local de trabalho: ( ) SMS () NRS

Profissdo/Funcdo:

Assinatura e carimbo:



data:_____/______/

ANEXO IV - RELATORIO DE VISITA DOMICILIAR MENSAL - Programa de Suporte Ventilatério e
Oxigenoterapia Domiciliar Prolongada
SMS de

NUCLEO Municipio:

Data da Visita:

1 - Identificagdao do Paciente

Nome:

Endereco:

Telefone de contato

2 - Utilizagao do Oxigénio (litros por minuto e horas por dia)

Quantidade prescrita pelo médico: |/min e h/dia
Vem utilizando conforme prescricdo médica?

3 - Internagdes Hospitalares (periodo, motivo)

4 - Condigoes de Saude do Paciente (evolugdo do tratamento): Obs.: Verificar a condicdo da pele,

principalmente atras das orelhas, onde ha contato com o cateter.

5 — Grau de Dependéncia:

( ) Independente nas AVDs - Atividades de Vida Diaria (alimentacdo, higiene pessoal, locomoc¢do
sem necessidade de auxilio)

() Semi-Dependente nas AVDs (realiza atividades de alimentagdo, higiene pessoal e locomogdo
com auxilio)

( ) Dependentes nas AVDs (necessita de um cuidador para alimentagdo, higiene pessoal,
locomocao)

( ) Restrito ao Leito (realiza atividades de alimentacdo e higiene pessoal no leito, com auxilio do
cuidador).
Medicagao(oes) Usada(s)




6 - CondigGes da Residéncia (higiene)

( )Ruim( )Regular ( ) Boa ( )Otima

7 - Condigoes do Equipamento (higiene, cuidados de uso)

( )Ruim ( )Regular ( ) Boa ( )Otima

8 - Freqiiéncia da Visita do Técnico da Empresa Fornecedora de Oxigénio

( )Mensal ( ) Superioraum més

9 — Criticas, Elogios e Sugestdes do Paciente

10 - Orientagoes Dadas ao Paciente:

11 - Observacgdes Gerais:

Assinatura(s) com carimbo do(s) Técnico(s) que Realizou(aram) a Visita:

Nome Funcao

Nome Funcao

Assinatura do Paciente ou Cuidador

Local/Data:




ANEXO V - TERMO DE RESPONSABILIDADE DO USUARIO / RESPONSAVEL OU CUIDADOR

Eu, , CPF
residente a

Bairro Municipio
CEP

E meu cuidador / responsavel Sr.(2)

CPF

Responsabilizamo-nos por cumprir e fazer cumprir as orientacdes da Secretaria de Saude do
Estado da Bahia, referente ao uso do equipamento do Programa de Suporte
Ventilatério/Oxigenoterapia Domiciliar Prolongada,
, conforme as instrucGes abaixo:

(ESPECIFICAR EQUIPAMENTO)

1. COMPROMETER-SE A DEVOLVER OS EQUIPAMENTOS LOCADOS PELA SESAB EM CASO DE
DESISTENCIA DE USO, MELHORA DA TERAPEUTICA INSTITUIDA OU OBITO DO PACIENTE.

2. NAO FUMAR;

3. MANTER A HIGIENE DA CASA E DOS EQUIPAMENTOS E ACESSORIOS USADOS NA
OXIGENOTERAPIA;

4. USAR O OXIGENIO CONFORME PRESCRICAO MEDICA;

5.COMUNICAR A SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE E BOS/NRS QUALQUER INTERCORRENCIA
COMO: ALTA, MUDANCA DE CUIDADOR, OBITO ETC;

6. COMUNICAR MUDANCA DE ENDERECO COM ANTECEDENCIA A SMS POIS A FONTE DE
OXIGENIO (CONCENTRADOR OU CILINDRO) SOMENTE PODERA SER TRANSPORTADA PARA OUTRO
DOMICILIO COM A AUTORIZACAO DA SUREGS/DIREG VIA SMS/BOS/NRS E COM
ACOMPANHAMENTO DA EMPRESA FORNECEDORA DE OXIGENIO;

7. COMUNICAR A EMPRESA FORNECEDORA DE OXIGENIO PROBLEMAS COM O EQUIPAMENTO DE
OXIGENOTERAPIA;

8. SOLICITAR O ABASTECIMENTO DO CILINDRO DE RESERVA (BACK-UP) SEMPRE QUE NECESSARIO;
9.COMPARECER A TODAS AS CONSULTAS DE REVISAO, INDICADAS PELO MEDICO ASSISTENTE;
10.ENVIAR RELATORIO MEDICO SEMESTRAL A SMS, CUJO TEOR DEVE CONSTAR A NECESSIDADE
DE MAUTENCAO DO USO DO EQUIPAMENTO.

Local/Data:

Assinatura do paciente / usuario

Assinatura do responsavel / Cuidador



6.0 REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

e https://www.portaleducacao.com.br/conteudo/artigos/enfermagem/equidade-principios-
doutrinarios-do-sus/43942; acesso em outubro/2016

e Zeferino, Maria Terezinha. Diretrizes para oxigenoterapia domiciliar.Sao Paulo: Segmento
Farma Editores, 2004; disponivel em:
http://www.saude.sc.gov.br/gestores/oxigenoterapia/Diretrizes.pdf, acesso em
janeiro/2017

e International Classification of Sleep Disorders; disponivel em:
http://www.esst.org/adds/ICSD.pdf, acesso em janeiro/2017

e https://sbpt.org.br/c/consensos-e-diretrizes-da-sbpt/ acesso em janeiro 2017

e C(Classificacao Internacional dos disturbios do Sono TERCEIRA edi¢cdo, Americam Academy of
Sleep Merdicine; Acesso em janeiro/2017

e The AASM Manual for the Scoring of Sleep and Associated Events Versao 2.3; Acesso em
janeiro/2017

e Diretrizes - REcomendac¢bes para o Diagndstico e Tratamento da Apnéia Obstrutiva do
Sono- Associagdo Brasileira do Sono; Acesso em janeiro/2017

e Obstructive Sleep Apnea Syndrome in the Sao Paulo Epidemiologic Sleep Study, Sergio
Tufik, Rogerio Santos-Silva, Jose Augusto Taddei, Lia Rita Azeredo Bittencourt, May 2010
Volume 11, Issue 5, Pages 441-446; Acesso em janeiro/2017

e Clinical INdications for Noninvasive Positive Pressure Ventilation... - A consensus
Conference Report CHEST 1999; 116:521-534; Acesso em janeiro/2017

e Respiratory Care of the Patiente with Duchenne Muscular Dystrophy. Am J Resp Crit Care
Med 2004; vol 170 pp 456-465; Acesso em janeiro/2017

e Consenso Brasileiro de DPOC;

e BRASIL. Ministério da Saude. Institui o Programa de Assisténcia Ventilatdria Ndo Invasiva
aos Portadores de Doengas Neuromusculares. Portaria n2 1370 de 3 de julho de 2008.
Disponivel em <
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2008/prt1370 03 07 2008.html>, acesso
em maio/2017



https://www.portaleducacao.com.br/conteudo/artigos/enfermagem/equidade-principios-doutrinarios-do-sus/43942
https://www.portaleducacao.com.br/conteudo/artigos/enfermagem/equidade-principios-doutrinarios-do-sus/43942
http://www.saude.sc.gov.br/gestores/oxigenoterapia/Diretrizes.pdf
http://www.esst.org/adds/ICSD.pdf
https://sbpt.org.br/c/consensos-e-diretrizes-da-sbpt/
http://www.sleep-journal.com/issue/S1389-9457%2810%29X0005-3
http://www.sleep-journal.com/issue/S1389-9457%2810%29X0005-3
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2008/prt1370_03_07_2008.html

