Y PREFEITURA MUNICIPAL DE ITAPIRA

ESTADO DE SAO PAULO

DECRETO N2 007, DE 10 DE JANEIRO DE 2022

“Aprova o Programa de Oxigenoterapia
Domiciliar Prolongada no Municipio de Itapira e

dd outras providéncias.”

ANTONIO HELIO NICOLAI, Prefeito Municipal de Itapira, no uso de suas
atribuicdes legais;

DECRETA:
Art. 12 Fica aprovado o Programa de Oxigenoterapia Domiciliar
Prolongada no Municipio de Itapira, conforme anexo que fica fazendo parte integrante deste

Decreto.

Art. 22 Este Decreto entra em vigor na data de sua publicacdo.

PREFEITURA MUNICIPAL DE ITAPIRA, em 10 de janeiro de 2022.

‘ ANTONIO HELIO NICOLAI

PREFEITO MUNICIPAL

Registrado em livro préprio na Divisdo de Atos Oficiais e afixado no Quadro de Editais na
data supra.

SANDRO CESAR OLIVEIRA ALMEIDA
SECRETARIO DE GOVERNO

Publicado em: ‘QJ ! 0l 4 2 _
Jornal Oficial de Itapira - Ed.; 1 2GO Pég. 03] 09
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: PREFEITURA MUNICIPAL DE ITAPIRA

ESTADO DE SAO PAULO

ANEXO |
DIRETRIZES DO PROGRAMA ATENDIMENTO DE OXIGENOTERAPIA DOMICILIAR
PROLONGADA NO MUNICIPIO DE ITAPIRA

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

ITAPIRA
2021

DIRETRIZES DO PROGRAMA ATENDIMENTO DE OXIGENOTERAPIA DOMICILIAR

Prefeito

Antonio Hélio Nicolai

Secretario

Vladen Vieira

Grupo Técnico
Dr Marcelo Hendrigo Cesto
Raphaela Vieira Megda Porcelli

Daniele Cecilia Witter
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PROGRAMA DE OXIGENOTERAPIA DOMICILIAR - OTD

A Oxigenoterapia Domiciliar é um tratamento que oferece uma quantidade extra de
oxigénio, pré-determinada por um médico, para o paciente com problemas pulmonares ou
doencas respiratérias como fibrose pulmonar (FP) ou displasia broncopulmonar (DBP).

O Programa de Oxigenoterapia Domiciliar tem como objetivo fornecer aparelhos de
concentradores de oxigénio, aparelhos de CPAP/BiPAP em nivel domiciliar para pacientes
com diagndstico de Insuficiéncia Respiratéria Cronica, portadores de apneia do sono
moderada e/ou grave e doengas neuromusculares, residentes em Itapira. Este programa tem
por objetivo melhorar a qualidade de vida de paciente insuficiéncia respiratéria cronica
realizando a prevengdo e/ou a diminui¢do da internagdo hospitalar, resultando na otimizagdo
de leitos hospitalares, ocupados por pacientes com necessidade exclusiva de oxigenoterapia.

Publico alvo

Serdo passiveis de utilizagio de Oxigenoterapia Domiciliar (OTD) os portadores de
insuficiéncia respiratdria cronica, cuja gasometria se enquadrar nos seguintes parametros:

a) PO2 menor que 55 mmhg ou 5a02 < 88%; ou

b) PO2 menor que 60 mmhg e maior que 55 mmhg ou 5a02 < 89%, havendo policitemia
(hematécrito > 55%) e/ou sinais clinicos, radiologicos e eletrocardiograficos de Cor
Pulmonale Crénico, com justificativa em relatorio medico.

Documentos necessarios para o cadastro

Para efeito de cadastro e selecdo ao Programa de Oxigenoterapia Domiciliar (OTD)
deverdo ser apresentados.os seguintes exames:

a) Laudo, emitido por médico credenciado no SUS, nas seguintes especialidades:
pneumologista e/ou médico do PSF para concentrador e, otorrinolaringologista para
CPAP/BiPAP, comprovando as condi¢des clinicas do paciente e constatando
diagnéstico de pneumopatia obstrutiva cronica;

b) Requerimento de Oxigenoterapia Domiciliar, com todos os campos preenchidos;

¢) Exame de imagem (tomografia ou raios-X);

d) Eletrocardiograma ou Ecocardiograma constatando sinais de Cor Pulmonale Croénico;

e) Hemograma (més vigente);
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f) Gasometria arterial (semana do pedido);

g) Histérico das internagdes e/ou acompanhamento ambulatorial;

h) Polissonografia (especifico para CPAP/BiPAP);

i) CPF, RG e Comprovante de Residéncia.

Atividades das equipes de saude

As equipes de satide das Unidades Basicas (UBS) deverao:

a) Realizar o acompanhamento periédico da utilizagdo do aparelho pelo usuario
periodicamente, e com intervalo maximo de 90 dias, com consulta de enfermagem e
médica.

Critérios para instalacdo do equipamento da OTD

a) Ainstalagdo do aparelho no domicilio do usuério sera efetuada em carater provisorio
por um periodo de 90 (noventa) dias.

b) Apéds o periodo provisorio, o paciente cadastrado deverd apresentar nova gasometria
arterial, para efetivagdo da cessdo de uso do equipamento e verificacdo dos critérios
técnicos indicativos do Programa de OTD;

c) Efetivado o empréstimo, o paciente deverd realizar exame de gasometria arterial a
cada 06 (seis) meses, visando a continuidade do tratamento clinico dos pacientes
cadastrados pelo servigo onde é acompanhado.

d) Caso seja comprovada a nao necessidade do equipamento, o aparelho sera recolhido;

e) O usuario cadastrado no Programa de OTD devera informar ao Municipio qualquer
alteracio de endereco e telefone domiciliar/celular.

f) Em caso de o6bito os familiares deverdo comunicar o fato ao setor de Servigo Social,
em um prazo de até 72 (setenta e duas) horas.

Organizacdo Técnica

~ A Secretaria Municipal de Satde devera instituir uma Comissdo Técnica para
acompanhamento e avaliagdo do Programa de OTD com as seguintes atribuicbes:

a) Estabelecer o fluxo de exames e encaminhamentos, de forma a agilizar a dispensacao,
bem como a avaliacdo de risco;
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b) Analisar os critérios de inclusdo e exclusao do Programa de OTD;
c) Realizar a discussdo de casos com as equipes de satide das UBS, quando necessario.
Avaliacdo

A Comissio Técnica avaliard, periodicamente, a implantacdo e funcionamento do
Programa OTD.

Fluxo do Programa de Oxigenoterapia
O profissional de saude deverd preencher a Ficha de Requerimento para OTD,

solicitando a inclusio do paciente no Programa e envid-la para o e-mail:
saude.atendimento@itapira.sp.gov.br e servicosocialhmi@uol.com.br

¥ 1 O responsével pelo programa de oxigenoterapia avaliard todos os casos enviados,
analisara os critérios de solicitacdo de inclusdo no Programa de Oxigenoterpia Domiciliar
(OTD) e devolvera as informagdes técnicas ao servico encaminhador;

¥ O profissional encaminhador deve manter o programa de oxigenoterapia atualizado a
respeito de qualquer alteragdo relativa aos encaminhamentos (ex.: Obitos, alteragao de
indicagdo do uso, etc.)

¥ A Secretaria Municipal de Salde se responsabilizard, apds avaliagdo e verificagdo da
disponibilidade, a dispensar o equipamento.

¥ As Unidades Basicas de Satide acompanhardo o cadastro do paciente e a utilizacdo do
equipamento.

Avaliagio de Risco para Inclusdo no Programa Oxigenoterapia Domiciliar
01) Pacientes dentro dos critérios de indicacdo prévia

02) Internados = prioridade de alta (indicagdes de internagdo somente pelo uso
de 0?)

a) Domiciliares < avaliagdo das condigdes de necessidade
03) Critérios clinicos:
a- Sinais de cor pulmonale

b- Gasometria
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c- Espirometria

d- Agudo x cronico

e- Necessidade de uso horas / dia
04) Grau de dependéncia:

a- Parcial

b- Total (acama-dos)
05) Condigdes adversas:

a- Condicdes de moradia

b- Condicdes de deslocamento

c- Renda familiar
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REQUERIMENTO PARA OXIGENOTERAPIA DOMICILIAR

SERVICO DE ATENDIMENTO DOMICILIAR

IDENTIFICACAO DO PACIENTE:

NOME:

DATA NASC: / / RG: CPF:

CARTAO SUS:

RESPONSAVEL PELO PACIENTE:

ENDERECO:

TELEFONE:

EQUIPAMENTO:

( ) CONCENTRADOR
() CPAP

( )BiF;AP
INDICACAO:

HD:

TRAQUEOSTOMIA: ( ) SIM ( ) NAO
INTERNADO: ( ) SIM ( ) NAO

MEDICACAO EM USO:

MEDICO:

DATA: __/ /
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