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INSTRUGAO NORMATIVA PARA OXIGENOTERAPIA DOMICILIAR
1.0 - INTRODUCAO

As doengas 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
complicacdes decorrentes das exacerbacbes agudas de base e do niumero de internacdes hospitalares, e
consequentemente reducdo do custo econémico para todo sistema de saude.

2.0- OBJETIVO DA INSTRUCAO NORMATIVA

A Secretaria Municipal de Saude de S3o Sebastido do Paraiso presta atendimento domiciliar a
pacientes portadores de patologias que evoluem com hipoxemia e hipercapnia, tais como doenga
pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), doenga pulmonar intersticial, doengas congénitas, doencas da
circulagdo 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 hierarquizacao,
descentralizacdo e regionalizacdo da assisténcia, (Principios fundamentais do SUS), assim como fazer
prevalecer as diretrizes administrativas de hierarquizacdo, descentralizacdo e regionalizacdo da assisténcia,
conforme o DECRETO N2 7.508, DE 28 DE JUNHO DE 2011, Secdo Il Art. 8°, o qual defineque o  acesso
universal, igualitdrio e ordenado as a¢des e servigos de satde se inicia pelas Portas de Entrada do SUS e se
completa na rede regionalizada e hierarquizada, de acordo com a complexidade do servigo.

O objetivo principal desta Instru¢do 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 indicacdo e suspensao 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 internagdes hospitalares
e promover melhora na qualidade de vida. Definir atribuicdes técnico-administrativas. Desenvolver
parceria com as equipes das USF's (Unidades de Saude da Familia) e Equipe Multiprofissional da Atencao
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 cronica decorrente da
DPOC. O diagnéstico clinico é realizado, segundo a Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia,
através da gasometria arterial. E aceito como indica¢do da necessidade de ODP a demonstracdo de Pa02 <
55 mmHg, ou entre 56-59mmHg na presenca de sinais sugestivos de cor pulmonale, insuficiéncia cardiaca
congestiva ou eritrocitose (hematdcrito > 55%). A gasometria arterial devera ser com paciente estavel
clinicamente, com abordagem terapéutica otimizada, em ar ambiente ou apds estar no minimo 15
minutos sem oxigenoterapia. Apresentar prescricdo médica detalhada da necessidade de uso de oxigénio.
O paciente sera reavaliado entre 1 a 4 meses para verificacdo da real necessidade de continuar em ODP.

A gasometria arterial podera nao ser obrigatdria nas seguintes situacdes:

1- Criangas e adolescentes <16 anos - nestes casos a oximetria de pulso em ar ambiente evidenciando
Sp02 £92% ja é suficiente para indicagdo e manutengdo do 02.

2-Pacientes com pneumopatias acamados e/ou com dificuldades de locomog¢do- nestes casos a oximetria
de pulso em ar ambiente evidenciando Spo2 <90%, ja é suficiente para indicagdo e manuteng¢do de ODP.

3-Casos de excec¢do ou de pacientes sem pneumopatias, mas com indicacdo de usar oxigénio (exemplo:
tratamento paliativo, sindrome da apnéia do sono, doencas neuromusculares, fase terminal de doencas
cardiovasculares, neoplasicas, da sindrome da imunodeficiéncia adquirida, dessaturagdo por esforgo).
Nestes casos a oximetria de pulso em ar ambiente evidenciando Sp0O2 <90%, e / ou teste de caminhada, ja
sdo suficientes para indicagdo de ODP.

4.0- Critérios de Inclusdo:
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- Hematocrito >56%.
4.2- Oxigenoterapia intermitente:
Oxigenoterapia durante exercicio:
1- Sa02 <88% ou Pa02 < 55mmHg durante atividade fisica ou;

2- 2-Demonstra¢do do aumento da tolerancia ao exercicio com 02 durante programa de reabilitacao
pulmonar.

Oxigenioterapia noturna:

1-Sa02 <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- Critérios de Exclusdo do Programa de Oxigenoterapia Domiciliar:



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

Sao eles:

eMelhora gasométrica significativa de modo a colocar o usudrio fora dos critérios de inclusdo (alta);
eCardiopatias sem insuficiéncia respiratéria cronica;

eAsma brénquica sem insuficiéncia respiratéria cronica;

eNeoplasias (que ndo respondam a oxigenoterapia);

eEmbolia pulmonar (que ndo respondam a oxigenoterapia);

eEnfermidades que ndo respondam a oxigenoterapia;

ePara inaloterapia;

eCondi¢des de moradia incompativeis com as necessidades minimas do servico como: impossibilidade de
manter uma fonte de oxigénio na habitacdo e falta de condigdes minimas para os cuidados na
manutengao 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 usudrio quanto ao
patrimonio;

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

ePaciente ou familiar que permanecam fumando causando situacdo de risco identificada pela equipe
técnica responsavel pelo acompanhamento do servico;

ePaciente tabagista que ainda nao participou ou ndo participe do Programa de anti-tabagismo fornecido
pela Secretaria de Salude de Sao 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.

e|nternacao por mais de 30 dias;
eN3do atendimento as visitas dos Agentes comunitdrios de salide (ACS) e do (a) fisioterapeuta;

eN3do comparecimento a consulta agendada na USF ou o ndo atendimento ao médico da USF, caso o
paciente seja acamado;

eN3do comparecimento a consulta com o Pneumologista quando solicitado;

eMudanca para outro municipio.

6.0 - FLUXOS PARA PRESCRIGAO:

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 saude (ACS) e da (o) fisioterapeuta;

e Apresentar cépia 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 descrigao da histéria clinica do paciente, conforme os critérios de
indicagGes e contraindicagBes contidos nessa instrugdao normativa, sendo imprescindivel a realizacdo da
gasometria arterial nos casos indicados no item diagnéstico clinico;

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

¢ Pacientes que estao no domicilio, exame de gasometria arterial (dos ultimos 15 dias) legivel contendo:
identificagcdo do paciente, data, identificacdo e assinatura do responsdvel pela realizacdo do exame;

ePacientes que estdo internados, exame de gasometria arterial (Ultimas 48 horas) legivel contendo:
identificacdo do paciente, data, identificacdo e assinatura do responsavel pela realizacdo do exame;

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

e A liberagdo sera feita apds andlise do profissional qualificado da Secretaria de Saude (médico regulador
ou médico coordenador) apds verificagdo correta dos documentos exigidos nesta instru¢do normativa;

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

e Observagao: Nos pacientes que preencham os requisitos necessarios para oxigenoterapia continua, apds
uma internagao por exacerbac¢do, uma nova avaliacdo da indicacdo devera ser realizada apds 30 a 90 dias,
visto que eles podem apresentar hipoxemia significativa prolongada, mas transitéria.

e 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 Atengdo Primaria
para manutencdo do fornecimento do oxigénio.
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Apéndice A:

Fluxograma:
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Apéndice B:

Cadastro na Secretaria de Saude:

SOLICITAGAO DE SERVIGOS DE ATENDIMENTO

Instalagao Retirada Troca Manutencao

Dados Cadastrais do Paciente

Nome do Paciente:

Idade: ‘ Data Nascimento:

CPF: RG:

Endereco:

Bairro: ‘ CEP.: 37950000 Cidade:Sao Seb. Do Paraiso
Telefone: (35) Cel:

Ponto de referéncia:

Local de entrega:

Em caso de emergéncia/contato; (35)

Dados da Solicitacao Equipamento:

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 Cirdrgico

Umid Astral Aspirador Domiciliar

Dados da Solicitagao Descartaveis:

Canula Nasal adulto Kit Nebulizagéo Ad

Cateter Mount

Canula Nasal Infantil Kit Nebulizag&o Inf

Valvula Exalatéria

Extensao de Canula Circuito invasivo

Valvula Wisper

Umidificador 02 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

Dados da Solicitagdo Cilindros: SEMPRE COM BASE DE APOIO

@

Kit Whitemed Cilindro G — 1m3

Cilindro Q - 3,5m3

Cilindro K- 7m3 Cilindro T — 10m3

Regulador click

Regulador com fluxémetro

Dados da Prescrigao Médica:

Horas/dia:

Voltagem do local da instalacéo:

110V () 220V ( )

PARAMETRO PARA EQUIPAMENTO NOVAS INSTALAGOES:

OBS.:




Data: Horario da solicitagédo: 09:5215:

PS: O PRAZO PARA INSTALAGAO SERA CONFORME PREVISTO EM CONTRATO

APENDICE C

Ficha de Cadastro
Nome:
CPF: ICNS:
Identidade: Orgéo Exp: UF:
Data de Nascimento:_ /_ / \Sexo: ‘Est. Civil:
Endereco:
Numero: \Bairro:
Ponto de referéncia: Telefone: ()

Unidade de Saude:

Fumante ( ) Quanto tempo:
Média de cigarros por dia:
Nao Fumante ( ) Nunca fumou ( )

Fumou por quanto tempo:

Parou ha quanto tempo:

Identificacao do Responsavel

Nome:

CPF: CNS:

Identidade: Orgéo Exp: UF:

Data de Nascimento:__ /[ \Sexo: \Est. Civil:
Grau de parentesco com o paciente:

Telefone: ()

Composicao Familiar (paciente e os que residem com ele)

Nome: Idade Parentesco | Arfabetizado (S/N) | Fumante (S/N)

Renda per capita:

Nome do médico que acompanha o tratamento:

ICRMMG:

Nome do fisioterapeuta que acompanha o tratamento:

ICREFITO:

Condicoes 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 manutengéo dos aparelhos? Sim ( ) N&o ( )

Parecer da situacgao:




APENDICE D - VISITA AGENTES COMUNITARIOS DE SAUDE - ACS

1) Paciente usa regularmente oxigénio? Sim( ) Nao( ) 2) Se sim quantas vezes por semana?

3) Quantos litros por minuto?

4) Possui oximetro? Sim( ) Ndo( ) Normalmente saturagdo maior que 90 % ( )

Se Sim utiliza o oximetro com que frequéncia? Normalmente menor que 90% ( )

5) Paciente apresentou alguma piora do quadro respiratério necessitando de atendimento médico? Sim( ) N&o( )

Aumentou ou diminuiu o consumo de oxigénio? N3o ( ) Sim( ) Quanto?

6) Estd recebendo a visita da Fisioterapia? Sim( ) Nao( )

8) Qual foi a data da ultima visita da fisioterapeuta? Data /]

9) Paciente é fumante? Ndo( ) Sim( ) Esta participando do Programa de Anti-tabagismo? Sim ( ) Ndo ( )

10) Alguém que reside na mesma casa é fumante? Sim( ) Nao( )

S3o Sebastido do Paraiso, / f_

Assinatura do ACS Assinatura do Paciente ou Familiar



APENDICE E- VISITA DOMICILIAR — FISIOTERAPIA (USF)

Paciente: Data: / / USF:
Equipamento oxigenoterapia em uso: () Cilindro ( ) Concentrador + cilindro reserva
Quantidade de 02 prescrita pelo médico: L/ 02 min ( )Continuo ( ) Intermitente
Quantidade de 02 em uso: L/ 02 min ( )Continuo ( ) Intermitente
Traqueostomizado: ( ) Sim ( ) Nado Acessorio: ( ) Cateter nasal ( ) Mascara facial ( ) Mascara de

traqueostomia

Equipamento ventilagao domiciliar: () CPAP ( ) BIPAP () Ventilador Mecanico

Paciente usa o equipamento de oxigenoterapia, conforme prescri¢gao? ( ) Sim ( ) Ndo
Paciente usa o equipamento de Ventilagdo mecanica, conforme prescri¢gdo? ( ) Sim ( ) Ndo
CondigGes de conservagdo e higiene dos equipamentos?

Oxigenoterapia: ( ) Otima( )Boa ( )Ruim Ventilagdo: ( ) Otima( )Boa ( )Ruim

Problemas detectados:

Sinais Vitais: Sa02: FC: PA: | Ausculta Pulmonar:
Gasometria: PH: PCO2: PO2: HCO3: BE: Sao2:
Data:

Doenga de base: ( ) DPOC ( ) ASMA ( )Cardiopatia ( ) Outras:

Condigdes clinicas: ( ) Estavel ( ) Instavel ( ) Acamado ( ) Deambula ( ) Deambula com dificuldade ou apoio

Melhorou a dispnéia apds uso de 02: ( ) Sim ( ) Ndo Sintomas ou queixas: ( ) Cefaléia ( ) Congestdo Nasal ( ) Sangramento nasal
( ) Outros:

Data da ultima consulta médica? Paciente foi internado nos ultimos 30 dias? ( ) Ndo ( ) Sim, Quantos dias? Motivo:

MedicagGes para doenga pulmonar? ( )Sim( ) Ndo Paciente utiliza corretamente as medica¢ées? ( )Sim ( ) Nao

() Salbutamol Spray  ( ) Brometo de Ipratoprio Spray — Atrovent ( ) Beclometasona — Miflazona  ( )Formoterol+
Budesonida+- Alenia, Forasec, Symbicort ) Formoterol + Beclometasona — Fostair ( ) Salmeterol + Fluticasona — Seretide

() Brometo de Tiotrépio — Spiriva Respmat ( ) Cloridato de Olodaterol -Striverdi Respmat () Vilanterol + Fluticasona — Relvar

( ) Brometo de glicopirrénio — Seebri ( ) Outros:

Paciente é tabagista? ( ) Nado () Sim : Foi encaminhado para o programa Anti-tabagismo? ( )Sim ( ) N&o( ) Recusou

Demandas dos pacientes ou familiares:
Solicitagbes de materiais /ou manutencdo:
Orientagdes:

Assinatura e Carimbo Profissional







