Secretaria Municipal de Saúde de Florianópolis
Departamento de Integração Assistencial
Serviço de Oxigenoterapia e Ventilação Domiciliar
    Com o crescente movimento de descentralização do SUS, Florianópolis assumiu desde 2007 a gerência e monitoramento dos usuários de oxigênio e ou ventilação domiciliar, até então sob total responsabilidade da esfera estadual. Este é um breve resumo das diretrizes do Serviço de Oxigenoterapia e Ventilação Domiciliar elaborado pela Secretaria de Estado da Saúde de Santa Catarina (SES), acrescido das particularidades de nosso Município. O documento completo encontra-se disponível no site http://www.saude.sc.gov.br/, no link Média e Alta Complexidade, Oxigenoterapia e Ventilação Domiciliar.
O Serviço de Oxigenoterapia e Ventilação Domiciliar (SOVD) pertence ao Setor de Serviços Especiais da SES. É disponibilizado a todos os pacientes advindos tanto do Sistema Público de Saúde como do privado, portadores de distintas doenças crônico-degenerativas que evoluem gradualmente para a insuficiência respiratória e que necessitem de O2 comum, BIPAP e CPAP.
    A Secretaria Municipal de Saúde (SMS) de Florianópolis faz a interface entre os usuários da Estratégia de Saúde da Família (ESF) e a Coordenadoria de Serviços Descentralizados da Grande Florianópolis, e esta, com o Setor de Serviços Especiais/SOVD (SES), que defere ou indefere as solicitações. 
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Fluxo do Serviço de Oxigenoterapia e Ventilação Domiciliar

[image: image6.png]@ APENDICE B — FICHA MEDICA DE SOLICITAGAO DE VENTILAGAO
DOMICILIAR

Ficha de Solicitagdo Médica Ventilagdo Dom

Dados do Paciente:

Nome: Jdade:
Musiciio (sC):
patologla pulmonar: cpio:
a1
coo:
a0
Paciente hospitalizados () Ndo ( ) Sim. Hospital:
Data da Gltima exacerbago (para paciente DPOC): ___/___/__ Tbagismo atual: ) Ndo [ )

Avaliagdo do Perfil de Oxigenagdo do Paciente:

1- Gasometria arterial (paciente estavel, sem uso de oxigénio e em repouso). Dat da realizagio:_/_/_

PH=___pcoz=__po2=__sato2=__%®

2-0utro (necessita avaliagdo por especialisa ou exame especiico)

Dados da Solicitagdo:

~Equipamento soictado: ) CPAP () BPAP simples () BIPAP Syncrony  Modo:

~Parsmetros prescrits: IPAP __ EPAP. m Fiuxo Volume Corrente:

Tempo de uso didri: [ ) Wam  Avass ()sm () Nio

~Paciente em USO DE TRAQUEOSTOMIA? ( )Sim () o,

Dados do Médico Solicitante:

Nome: cam/sc:

Emait Fone comercit: celuar:

Especilidade: () prsumologis () outrs. Qual?

Observages:

0 presnchimenta nfo correto strass o tratamenta do seu pacente. Carimbo e sssinstura do médico
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Procedimentos para inclusão de um novo processo no Serviço de Oxigenoterapia e Ventilação Domiciliar (SOVD):
· A solicitação de oxigenoterapia e ventilação domiciliar pode vir de qualquer serviço de assistência médica, independente de nível de atenção (primária, secundária ou terciária), seja público ou privado.
· O solicitante ou familiar deve comparecer ao Centro de Saúde (CS) de sua localidade com a seguinte documentação: 
1. Ficha de Solicitação Médica original (médico preenche a partir do resultado dos exames, ficha tem validade de 3 meses)
2. Cópia do CPF;

3. Cópia do RG (se menor de 18 anos além do documento da criança/adolescente enviar cópia da carteira de identidade do responsável);
4. Cópia do Comprovante de Residência (preferencialmente conta de luz);

5. Cópia do Cartão de Agendamento e Cartão Nacional do SUS; 
6. Cópia legível do Exame de Gasometria Arterial sem o uso de oxigênio (válido por 3 meses);

· Após a entrega desta documentação completa, o CS preenche e anexa a Ficha de Cadastro, onde devem constar dados pessoais e da residência do paciente, do CS e do médico solicitante.
· GASOMETRIA ARTERIAL (G.A.): O agendamento do exame de gasometria arterial deve ser feito via SISREG Estadual em vaga em tela para o Hospital Universitário – HU, conforme segue:
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@ sisregiiisc.saude.gov.br/cgi-bin/index# 9 {7‘ ‘Q Pesquisar

Unidade:

o

Raca:
Residéncia
Naturalidade:

DADOS DO PROCEDIMENTO.

‘GASOMETRIA (PH PCO2 P02 BICARBONATO AS2 (EXCETO BASE )
(0202010732) (0202010732)
Faixa Etaris: 7 3 120 2nos
Sexo: AMEOS
Intervalo: 0 dia
Regulado: NAO

DOS DA SOLICITACAO:

‘Cantral Executante: CER MACRO GFPOLIS (C. ESTADUAL) - (42€15)
Brofissions! Solicitants: ENCAMINHAMENTOS DA REDE PUBLICA.
c1p: 1981
Retomo: NAO

CAPINZAL- SC

Brocedimento:

VAGAS DISPONIVEIS
(Cligue no nome da unidade de satde para visualizer as vagas correspondentes)

HOSPITAL UNIVERSITARIO - FLORIANOPOLIS - SC

© 01.02.2018 - QUI - 07:30hrs - LABORATORIO HU ( 12 VEZ - Saldo:

- =

E=ErEIE el EelE





Na ausência de vaga em tela deve-se encaminhar o pedido médico, CNS e RG por e-mail ao SOD: oxisur@saude.sc.gov.br. O SOD agendará o exame de gasometria e devolverá ao Centro de Saúde com dia e local de realização.
· Obs: Pacientes pediátricos: Relatório médico detalhado com a descrição de medição de saturação por oximetria de pulso <90%, com paciente estável e durante tentativa de retirada de oxigênio OU durante monitorização da saturação por 6-12 horas, nos variados níveis de atividade, incluindo sono e alimentação (saturação baixa-< 90% -em 95% do período de monitorização).
· Uma vez correta e completa a documentação, Centro de Saúde encaminha via malote ao setor responsável (SMS / DIA/ Oxigenoterapia e Ventilação Domiciliar).
· O DIA/Oxigenoterapia e Ventilação Domiciliar recebe a documentação, anexa a cópia do Termo de Responsabilidade assinado pelo Secretário Municipal da Saúde e encaminha para a Coordenadoria de Serviços Descentralizados da Grande Florianópolis. De lá é encaminhado para o setor de Serviços Especiais, onde é avaliado pelo pneumologista responsável, que defere ou indefere os processos e também determina os prazos de renovação dos processos (de 30 à 365 dias).
· CPAP ou BIPAP (para casos de apneia do sono): mesma documentação, substituindo o exame de G.A. pela cópia do exame completo de Polissonografia (polissonografia basal e polissonografia com titulação da pressão). A solicitação desse exame é feita via SISREG Estadual, inserir como Consulta em polissonografia com CPAP.

· BIPAP para outras doenças (doenças neuromusculares e doenças torácicas restritivas): mesma documentação. O exame de G.A. pode ser substituído pela polissonografia ou espirometria (cópias) (GA ou polissonografia ou espirometria). Deverão vir com justificativa do médico solicitante (declaração médica com a descrição da história clínica do paciente). 
· BIPAP SINCRONIZADO (SYNCRONY) (pacientes com sinais de hipoventilação noturna): mesma documentação. O exame de G.A. deve vir complementado com a polissonografia basal e com titulação e espirometria (G.A. e polissonografia completa e espirometria). Deverão vir com justificativa do médico solicitante (declaração médica com a descrição da história clínica do paciente). 

Procedimentos para renovação do processo de Oxigenoterapia e Ventilação Domiciliar:
· O2 Domiciliar: nova G. A (cópia, validade de 3 meses), ficha de Solicitação Médica original (validade de três meses) e Ficha de Cadastro atualizada.
•
CPAP ou BIPAP (para casos de apneia do sono): ficha de solicitação do médico original (validade de três meses), exame de polissonografia basal com titulação (pode ser a cópia da anterior, realizada em qualquer data), ficha de cadastro atualizada.
•
BIPAP para outras doenças (doenças neuromusculares e doenças torácicas restritivas): ficha de solicitação do médico original (validade de três meses), declaração médica com descrição da história clínica do paciente, exame de gasometria arterial ou polissonografia (pode ser a cópia da anterior, realizada em qualquer data) ou espirometria (também cópia, sem validade) e ficha de cadastro atualizada.
•   BIPAP SINCRONIZADO (SYNCRONY): (pacientes com                          sinais de hipoventilação noturna): ficha de solicitação do médico original (validade de três meses), declaração médica com descrição da história clínica do paciente, exame de gasometria arterial (validade de 3 meses) e polissonografia (pode ser a cópia da anterior, realizada em qualquer data) e espirometria (também cópia, sem validade) e ficha de cadastro atualizada.
O encaminhamento da documentação e demais procedimentos são os mesmos do cadastramento. 
Relatórios Mensais:

· Têm o objetivo de monitorar a evolução clínica dos usuários dependentes de O2 e ventilação domiciliar pela Equipe de Saúde da Família e facilitar o controle e avaliação pela SES.
· É um compromisso assumido pela Secretaria Municipal de Saúde com a SES, e condição para que seja mantido o fornecimento deste serviço ao Município.
· Os C.S. devem enviar mensalmente os relatórios de visita domiciliar ao Distrito Sanitário correspondente para, após a compilação de todos os relatórios, serem enviados ao DIA/ Oxigenoterapia e Ventilação Domiciliar. 
· Cada Distrito Sanitário é responsável pelo controle mensal dos relatórios dos seus respectivos C.S.
· De posse de todos os relatórios o DIA/ Oxigenoterapia e Ventilação Domiciliar encaminha os mesmos à Coordenadoria de Serviços Descentralizados da Grande Florianópolis (SES).

        APÊNDICE A– FICHA MÉDICA DE SOLICITAÇÃO DE

           OXIGENOTERAPIA DOMICILIAR PROLONGADA
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	ESTADO DE SANTA CATARINA

SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE

DIRETORIA DE AÇÕES DE SAÚDE

GERÊNCIA DE PROGRAMAS ASSISTENCIAIS 

SERVIÇO DE OXIGENOTERAPIA DOMICILIAR      
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SMS/DIA/


Oxigenoterapia e ventilação domiciliar 





Pacientes que necessitam do Serviço de Oxigenoterapia Domiciliar





Hospital onde o paciente está internado





Centro de Saúde


de sua Localidade





Coordenadoria de Serviços Descentralizados da 


Gde Fpolis 





AVALIAÇÃO Deferido ou Indeferido





SMS / DIA/ Oxigenoterapia e Ventilação domiciliar





C.S.


Paciente/


familiar








RELATÓRIO DE VISITA DOMICILIAR MENSAL (ESF)





SECRETARIA  DE DESENVOLVIMENTO REGIONAL N.º ________


MUNICÍPIO: __________________________________________________   DATA DA VISITA: _____/_____/_____





IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE





NOME: ______________________________________________________________________________________


ENDEREÇO ATUAL: ___________________________________________________________________________


TELEFONE CONTATO ATUALIZADO: _____________________________________________________________





EQUIPAMENTOS EM USO


CONCENTRADOR DE OXIGÊNIO (    )


(litros por minuto e horas por dia)�
VENTILAÇÃO ASSISTIDA (    )�
�
1. Quantidade Prescrita pelo médico do SOD (Guia de Autorização de Serviço – GAS): 


_____ L/min                               _____horas/dia�
1. Tipo:


CPAP(    )  BIPAP(    )  BIPAP SYNCRONY (    )�
�
2. Quantidade utilizada pelo paciente: 


_____ L/min                               _____horas/dia�
2. Quantidade utilizada pelo paciente: 


_____horas/24h                             _____noites/semana               �
�



CONDIÇÕES CLÍNICAS DO PACIENTE


1. Qual a doença de base do paciente?�
(  ) DPOC (  ) ASMA (  ) DOENÇA INTERSTICIAL (  ) CARDIOPATIAS


(  ) OUTRAS: ___________________________________________________________�
�
2. O paciente foi internado nos últimos 30 dias?


SIM (    )           NÃO (    )�
Se sim:


Quantos dias? _____


Motivo: ________________________________________________________________�
�
3. Quais as condições de saúde do paciente?


(Está estável? Apresentou melhora do cansaço? Está adaptado ao equipamento?)�
- TRAQUEOSTOMIA: (  ) SIM   (  ) NÃO


- SINTOMAS / QUEIXAS


(  ) ERUCTAÇÃO MATINAL   (  ) CEFALÉIA  (  ) OLHOS SECOS  


(  ) ESPIRROS FREQUENTES (  ) CONGESTÃO NASAL  (  ) RINORRÉIA  


(  ) OUTROS: ___________________________________________________________�
�
4. Medicações para DOENÇA PULMONAR em uso?





O paciente utiliza corretamente as medicações?


SIM (    )           NÃO (    )�
(  ) SALBUTAMOL SPRAY (Aerolin)


(  ) BROMETO DE IPRATRÓPIO SPRAY (Atrovent)


(  ) BECLOMETASONA (MIFLAZONA)


(  ) FORMOTEROL+BUDESONIDA ( Alenia/ Foraseq/ Symbicort)


(  ) FORMOTEROL+BECLOMETASONA (Fostair)


(  ) SALMETEROL+FLUTICASONA ( Seretide)


(  ) BROMETO DE TIOTRÓPIO RESPIMAT (Spiriva)


(  ) CLORIDRATO DE OLODATEROL RESPIMAT (Striverdi)


(  ) VILANTEROL+FLUTICASONA (Relvar)


(  ) BROMETO DE GLICOPIRRONIO (Seebri)


(  ) OUTRAS____________________________________________________________�
�
5. O paciente é tabagista?


(  ) ATIVO 


(  ) EX-TABAGISTA 


(  ) NUNCA FUMOU 


Já foi encaminhado ao Programa de Controle do Tabagismo? _____ Recusou-se? _____�
6. O paciente usa o equipamento conforme prescrição médica?


(  ) Sim                                                      (  ) Menos tempo do que prescrito    


(  ) Apenas nas crises de falta de ar         (  ) Não usa





7. O paciente usa o aparelho toda a noite?


SIM (    )           NÃO (    )�
�



CONDIÇÕES DO EQUIPAMENTO 


1. Mantém condições mínimas de higiene no local de instalação do equipamento?


SIM (    )           NÃO (    )�
2. O equipamento fornecido está em bom estado, aparentemente?


SIM (    )           NÃO (    )


Se não, qual o problema detectado?


________________________________________________________�
�
 


DEMANDAS DO PACIENTE E FAMILIARES


___________________________________________________________________________________________________________________


___________________________________________________________________________________________________________________





ORIENTAÇÕES DADAS AO PACIENTE:


(  ) Rever com médico assistente suspensão de O2 domiciliar


(  ) Rever com médico assistente fluxo adequado O2 domiciliar (titulação)


(  ) Melhorar cuidados com aparelho


(  ) Cessação tabagismo


(  ) Avaliar ajuste no tratamento medicamentoso da doença pulmonar


(  ) Outras: __________________________________________________�
(  ) Rever com médico assistente suspensão do CPAP/BIPAP


(  ) Rever com médico assistente  ajustes na pressão


(  ) Melhorar cuidados com  aparelho


(  ) Rever com medico assistente ajustes na máscara


(  ) Cuidados traqueostomia


(  ) Outras: ___________________________________________�
�



REGISTRO DA VISITA











__________________________�
__________________________________�
________________________________�
�
Assinatura do paciente ou cuidador�
Assinatura e carimbo do técnico que realizou a visita�
Assinatura e carimbo do médico responsável (PSF ou SMS)�
�






 








FICHA DE CADASTRO








Identificação do Paciente





     Nome: _______________________________________________________________________


     CPF:   _____________________ Doc. Identidade: _____________ Órgão Exp.: ______ UF: ____


     Data Nascimento:____ /____/_____  Sexo: ________ Estado Civil: ________________________


     Endereço (Rua, n º, bairro, complementos): ___________________________________________


     ______________________________________________________________________________ 


     Ponto de Referência: _____________________________________________________________                                              


     Telefones para contato: (      ) ______________________________________________________ 


     CEP: _________-_____  Município: ____________________________________ SDR: _______


Identificação do Responsável.





   Nome:_______________________________________________________________________


     CPF:   _____________________ Doc. Identidade: _____________ Órgão Exp.: ______ UF: ____


Grau de Parentesco com o Paciente:_______________ Telefone: (     ) _____________________


Composição Familiar (paciente e os que residem  com ele) 





NOME�
IDADE�
PARENTESCO�
ALFABETIZADO 


(S/N)�
FUMANTE 


(S/N)�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�



RENDA PER CAPITA:�
�
�
�
�












4.  Situação de Saúde do Paciente    





       Paciente hospitalizado: (  ) Não   (  )Sim. Hospital:  ___________________________________      


       Nº Cartão do SUS: _____________________________________


       Unidade de Saúde (PACS/PSF)   Telefone: (      ) _____________________________________  


       Nome do técnico responsável: ____________________________________________________


       Consulta por: Convênio (___) Particular (___) SUS (___)


       Fumante (      ) Quanto tempo: ___________________________


       Não fumante (      ):    - Nunca fumou (      )


- Fumou por quanto tempo: _________________________


Parou há quanto tempo: ___________________________


Média de cigarros por dia: ___________________________________


Atividades profissionais exercidas: _________________________________________________





Nome do médico que acompanha o tratamento:________________________________________


       Nº CRM:_______    Telefone: ____- __________ e-mail: _______________________________


Município: ____________________________________________________________________





5. Condições da Residência do Paciente





        Rede de Água: Pública (___); Poço (_____); Outra  (____), especificar:   ___________________________


        Rede Elétrica: Sim (____) Não (____)


        Pública (___); Cooperativa (___); Vizinho (___); Outra (___) especificar: __________________________





6. Parecer da Situação


_________________________________________________________________________________________





_________________________________________________________________________________________








Eu, abaixo assinado(a), assumo a veracidade das informações acima descritas, com base em documentação apresentada, bem como das declarações recebidas do paciente, ou do responsável,  que comigo assina e se identifica  neste documento.








Local, data, fone, assinatura e carimbo do técnico responsável:











Nome e assinatura do paciente e/ou responsável:














