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1. Introducao
Este protocolo ¢ direcionado aos profissionais de satde envolvidos no cuidado de pacientes com
doengas respiratorias e sist€micas que evoluem com hipoxemia cronica. Abrange:

- Defini¢ao de critérios clinicos e gasométricos para a indicagdo da ODP;

- Padronizagdo do processo de solicitagao e autorizagao;

- Fluxos de acompanhamento clinico e laboratorial;

- Responsabilidades das equipes de atengdo basica, servigos de urgéncia e especialistas;

- Orientagdes sobre cuidados com o equipamento, seguranca domiciliar e educagdo em saude.

As condigdes clinicas contempladas incluem, mas néo se limitam a:
- Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC);

- Fibrose pulmonar idiopatica e outras pneumopatias intersticiais;

- Hipertensao arterial pulmonar;

- Bronquiectasias;

- Sequelas de tuberculose pulmonar;

- Fibrose cistica;

- Doengas neuromusculares com repercussao respiratoria;

- Apneia do sono grave refrataria ao tratamento convencional;

- Doenga cardiaca avancada com hipoxemia refrataria (ex.: insuficiéncia cardiaca congestiva
grave).

Sabe-se que o uso de oxigenoterapia domiciliar (OD) pode aumentar a sobrevida em pacientes com
doenga pulmonar cronica, como a DPOC. A OD ¢ frequentemente prescrita para pacientes com
hipoxemia cronica, onde a oxigenagdo adequada pode melhorar a fun¢do pulmonar e a capacidade
de exercicio, reduzir a dispneia e melhorar a qualidade de vida.(Castellano, 2022) McCoy, 2013
diz que o oxigénio provou ser um medicamento eficaz no tratamento da hipoxemia, com uma ampla
gama de aplicagcdes tanto no hospital quanto em casa. Pacientes com doencas que causam
hipoxemia cronica necessitam de oxigénio suplementar continuamente para prevenir
consequéncias e comorbidades.

Padronizar avaliacdo, indicag@o, prescrigdo, acompanhamento, manutencdo ¢ suspensdo da
oxigenoterapia domiciliar (OD), incluindo oxigenoterapia de longa duragdo (OLD/ODP), oxigénio
ambulatorial (para esforgo) e uso noturno, com critérios claros de inclusdo, reavaliagdo periddica e
descontinuag@o, conforme recomendagdes da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia
(SBPT) e diretrizes internacionais.

2.0bjetivos

e Fornecer ao municipe da cidade de Caieiras Oxigenoterapia Domiciliar (OD) para atendimento
da Legislagao. Em nosso meio, o acesso a OD ¢ garantido pelas Leis Organicas do Sistema
Unico de Saude (Leis Federais n.8080/90 ¢ n. 8142/90) que dispdem sobre as condi¢des para a
promocao, protecao e recuperagdo da saude e garantia desse direito a todo cidadao.
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e Padronizar a Oxigenoterapia Domiciliar (OD) para garantir eficiéncia ao acesso e
monitoramento dos pacientes que utilizam este tratamento.

3. Definicoes

—OLD/ODP: uso =15 horas/dia, idealmente continuo, para hipoxemia
cronica estavel, dar preferéncia ao uso de concentradores de oxigénio, quando disponiveis
0s aparelhos
-AOT: oxigénio suplementar durante esforco para corrigir dessaturacdo significativa.
- Hipoxemia grave: PaO, <55 mmHg ou SpO, <88%; ou PaO, 56-59 mmHg/SpO, 89%
com cor pulmonale, hipertensdo pulmonar, edema periférico ou Hct 255%.

Doencgas elegiveis para OD:

- DPOC

- Doengas pulmonares intersticiais (DPI)

- Fibrose cistica

- Sequelas de COVID-19

- Hipertensao pulmonar primaria

- Doengas neuromusculares com hipoventilagdo cronica
- Outras condi¢des com hipoxemia crénica comprovada

4. Indicacgoes

A oxigenoterapia domiciliar esta indicada em hipoxemia grave documentada em condi¢des
estaveis, em repouso, ou em situagdes especificas como dessaturacdo significativa ao esforgo ou
durante o sono. Deve-se reavaliar indicagdes temporarias (pos-exacerbagdo) em 1-3 meses.

5. Fluxo de solicita¢ao do servico de oxigenoterapia domiciliar
Pacientes com indicagdo de OD para que recebam o oxigénio, deverao:

1. Paciente ou familiar, municipes de Caieiras, devera se dirigir a Unidade Basica de Satde (UBS)
municipal mais proxima de sua residéncia com a prescricdo médica solicitando Oxigenoterapia
Domiciliar ou com a ficha de solicitagao de oxigénio domiciliar preenchida (Anexo I), resultado da
gasometria arterial recente e trazer copias do seu RG, CPF, cartdao SUS, comprovante de endereco,
além de copias do RG e CPF do seu responsavel.

2. A UBS devera preencher a Ficha de Cadastro (Anexo II) — em duas vias (uma fica na UBS ¢ a
outra deve ser anexada aos documentos), cadastrar e fornecer o cartdo SUS, caso o paciente ndo
possua.

3. A UBS ao receber o paciente/familiar deve conferir a documentacdo, abrir um prontuario médico,
caso nao haja.

4. A UBS devera informar ao paciente sobre sua inclusdo no Programa de OD. Devera orientar
como o paciente/familiar solicitard, regularmente, a reposicdo de oxigénio, via telefone, com a
empresa responsavel de oxigenoterapia, (11 96473-5652) ou no email: solicitacoes@airlab.com.br.
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Aconselhard sobre a importancia de comunicar & UBS qualquer ocorréncia com o paciente:
internacdo hospitalar, retorno domiciliar apds a alta, mudanca de endereco, viagens, dbito, etc.
Além disso, o paciente devera ser assistido pela UBS.

5. Apos orientagdes e abertura de processo feito pela UBS, a UBS formaliza o pedido do Servigo
de Oxigenoterapia Domiciliar enviando a solicitagdo no email: oxigenio@caieiras.sp.gov.br . O
responsavel pela verificacdo do email, ird formalizar o pedido junto a empresa de oxigenoterapia,
por e-mail.

6. Posteriormente, a empresa ira avaliar a viabilidade técnica/operacional da fonte de oxigé€nio
definida para o paciente e a estrutura residencial, ¢ assim adequar as condi¢des de atendimento e
os recursos a serem utilizados.

7. A empresa valida a fonte de oxigénio indicada pelo médico, implementa os servicos e fornece
orientagdes aos pacientes e familiares sobre a fonte de oxigénio e seu manuseio. Os procedimentos
dos itens 7 e 8 ndo deverdo ultrapassar 48 (quarenta e oito) horas.

8. A empresa de oxigénio enviard mensalmente por meio eletronico o relatdrio de pacientes
atendidos versus a fonte de oxigénio recebida para a Diretoria.

5. Prescricio Terapéutica

¢ Alvo: manter SpO, 290% (ou 88-92% em risco de hipercapnia).

¢ Duracdo: 215 h/diq, incluindo sono.

¢ Fluxo: iniciar com 1-3 L/min em canula nasal, titular conforme SpO,/Pa0O,.
e Humidificacdo: considerar >4 L/min.

¢ Educacdo: proibi¢cdo de fumar, manutencdo de dispositivos e sequranca domiciliar.
6.Monitorizacao dos pacientes

A avaliagdo periodica dos pacientes serd realizada pelos profissionais de saude da Unidade Basica
onde o paciente é acompanhado. Os profissionais deverdo preencher o “Relatorio de
Monitoramento Mensal” (Anexo III), que deve ser assinado pelo paciente ou pelo responsavel e
arquivado na UBS responsavel pelo acompanhamento do paciente. Entregar o Guia do Usuéario
(Anexo IV) ao paciente com as orientagdes de cuidados com o cilindro de oxigénio.
Adicionalmente, o paciente devera assinar o termo de responsabilidade (Anexo V) referente ao uso
dos cilindros de oxigénio. Este documento também devera ser arquivado na UBS responsavel pelo
paciente.

6. Reavaliacao

* Estavel: reavaliar em 60—90 dias apos inicio e depois a cada 6—12 meses (3—6 meses em DPI).
* Pés-exacerbacgdo: reavaliar em 1-3 meses.

* A reavaliacdo clinica e laboratorial devera ser obrigatoriamente realizada pelo médico da
EMAD ou médico da UBS responsavel, que deve solicitar e interpretar os exames (ABG,
oximetria, oximetria noturna).
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7. Critérios de Manutenciao e Exclusao
Manter quando persistem critérios de hipoxemia grave em repouso ou dessaturag¢do ao esfor¢o
com beneficio funcional.
Suspender somente mediante laudo médico formal, emitido pela UBS ou EMAD, apos
comprovacdo de melhora (PaO, >60 mmHg ou SpO, 290% em duas medidas estaveis),
ou quando a indica¢do tempordria se resolver.
Nao indicar em hipoxemia leve (SpO: 89-93%) sem complicacdes.
Nao sera autorizado os casos de preenchimento incompleto das fichas de solicitacdo médica, tais
como: nome do paciente, diagnostico, dados gasometria arterial, pardmetros dos equipamentos,
data, assinatura e carimbo do médico solicitante, ficha de solicitagdo médica ¢ exame de
gasometria arterial com data superior a 30 dias

8.Atribuicoes

Diretoria Atencdo Bésica

e Definir diretrizes para a OD

e Disponibilizar recursos financeiros para a OD.

e Licitar e contratar empresa prestadora de servico.
e Planejar ¢ coordenar, em conjunto com as Unidades Basicas as agdes a serem realizadas.

Unidade Bésica de Saude

e Acolher, cadastrar e orientar o paciente/familiar quanto aos requerimentos para o recebimento da
OD.

e Realizar visitas domiciliares para monitoramento dos pacientes assistidos.

ADM responsavel pelo email oxigenio@caieiras.sp.gov.br

e Atender as UBS nas solicitagdes da Oxigenoterapia Domiciliar.

e Enviar para a empresa, a inclusdo dos pacientes no programa, assim como qualquer outra
alteracdo.

o Cadastrar e atualizar a lista de pacientes que utilizam OD.

Usuadrio

e Apresentar a documentacgao solicitada para autorizagdo e manutengdo da OD.

® Receber ¢ assinar as entregas do oxigénio no domicilio e no campo de observagdes, qualquer
ocorréncia quanto ao fornecimento.

e Informar a UBS sobre internagdo hospitalar, retorno ao domicilio apos a alta, mudanga de
enderego, viagens, 0bito, etc.,

e Concordar e assinar o Termo de Responsabilidade para a ODP Atender quaisquer outras
informagdes necessarias ao protocolo.

e Comunicar a mudanca de enderego com antecedéncia a SMS, pois a fonte de oxigénio
(concentrador ou cilindro) e os equipamentos de ventilagdo somente poderdo ser



e e Secretaria de Saude
IE|

Av. Prof. Carvalho Pinto, 207 - 2° andar - Centro - Caieiras - SP
SEU FUTURO, NOSSO COMPROMISSO CEP: 07700-210 - Tel. 4445-9216

transportados fora do domicilio com a autoriza¢do da Secretaria da Satide de Caieiras e
0 acompanhamento da empresa contratada para prestacao do servico, exceto o cilindro
de transporte;

e Comunicar a empresa prestadora do servigo problemas com os equipamentos de
oxigenoterapia e/ou ventilagdo domiciliar

e Manter esquema anual de vacina contra gripe € contra pneumonia;

9. Descricao das Siglas

ABG: Gasometria arterial (Arterial Blood Gas)

AOT: Oxigénio ambulatorial (Ambulatory Oxygen Therapy)
DPI: Doenga pulmonar intersticial

DPOC: Doenga pulmonar obstrutiva cronica

Hct: Hematocrito

HP: Hipertensao pulmonar

OLD/ODP: Oxigenoterapia de longa duracdo / prolongada
PaO.: Pressdo parcial de oxigénio no sangue arterial
Sa0./SpO2: Saturagdo periférica de oxigénio

SBPT: Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia
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Anexo I- Ficha de Solicitacdo de Oxigénio Domiciliar
DADOS DO PACIENTE

Nome:

Data de Nascimento: / /

CPF N°

Patologia Pulmonar: CID10:
Patologias associadas:
CID10:

Paciente Hospitalizado: () Nao () Sim. Hospital:

AVALIACAO DO PERFIL DE OXIGENACAO DO PACIENTE:

1-Gasometria arterial ( paciente estavel, sem uso de oxigénio em repouso).
Data da realiza¢do: / /

pH: pCO2: pO2: Sat.02: % BIC: BE:

2 —Oximetria de Pulso: Data da realizagdo:  /  /

Outros exames:

DADOS DA SOLICITACAO:

Fluxo de O2: 1/min

Tempo de uso diario: () h/dia (') noturno () somente aos esforcos

DADOS DO MEDICO SOLICITANTE:
Nome:

CRM: Data: / /

Carimbo e Assinatura do Médico/ Enfermeiro



Av. Prof. Carvalho Pinto, 207 - 2° andar - Centro - Caieiras - SP
SEU FUTURO, NOSSO COMPROMISSO CEP: 07700-210 - Tel. 4445-9216

e e Secretaria de Saude
IE|

ANEXO II - FICHA DE CADASTRO DO PACIENTE AO SERVICO DE
OXIGENOTERAPIA DOMICILIAR

DATA DA REQUISICAO:

1. Identificagdo do paciente

Nome:

Data de Nascimento: / / Sexo: ( )Feminino ( )Masculino
CPF n*:

Cor ou Raga: () branca () preta () parda ( ) amarela ( ) indigena

Enderego: n°
Complemento Bairro CEP

Telefone para contato
2. Identificacido do responsavel

Nome:

CPF: RG:

Endereco: n°
Complemento Bairro CEP

Telefone para contato

3. Documentos entregues

()Solicitagdo médica (dados da solicitagdo médica com tempo de uso didrio, fluxo de O21/min, em
repouso ¢ atividade)

( )Exame de gasometria  Data do exame:

()Copia CPF

()Copia RG

( )Comprovante de enderego

4. Orientagdes ao paciente e responsavel
e Solicitacdo e reposicao de oxigénio pelo telefone: (11)96473-5652/ AIRLAB.

e Sempre informar a UBS sobre internacdo hospitalar, retorno ao domicilio apds a alta,
mudanga de enderego, viagens, etc.,

e Solicitagdo para oxigénio de transporte para viagens ou consultas, entrar em contato com
a AIRLAB.

e Reparos, manutengdo e insumos de oxigenoterapia, entrar em contato com a AIRLAB.

e Receber e assinar as entregas do oxigé€nio no domicilio e no campo de observagdes,
qualquer ocorréncia quanto ao fornecimento

CIENCIA PACIENTE/ACOMPANHANTE
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ANEXO III- Relatério de Monitoramento

Relatorio de Monitoramento

UBS:

Nome:

Dt. Nasc: / / Idade: RG: CPF:
Endereco: Telefone:
Diagnéstico: CID:

Doengas Associadas:

Prescricao:
a- Fluxo: rb— quantidade de horas/dia:

Avaliacao Clinica
Oximetria:

Pulso:- sem O2 % com O2 %

FR: FC:

Vistoria Técnica

Oxigénio Gasoso (Cilindro) e ou Concentrador de Oxigénio
Lote:

Aspecto Geral (Fluxometro, Umidificador, Valvula reguladora de Presso):

Especificar:
Observacoes Gerais:

Identificacio do Responsavel: Paciente/Familiar/Acompanhante

Nome:

Idade: RG: CPF:
Assinatura:

Identificacdo do Profissional de Satude
Nome: Funcao:

Assinatura: Data: / /
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ANEXO 1V - Guia do Usuario (Cuidados com Cilindros de oxigénio)

1. Nao fumar no interior da residéncia. Caso existam fumantes na residéncia sugerir o abandono
do hébito. Encaminhar ao Programa Municipal Anti Tabagismo se necessario;

2. Manter a higiene da casa e dos equipamentos usados na oxigenoterapia;
3. Usar a quantidade de oxigénio conforme prescrigdo médica;

4. Comunicar a UBS quaisquer alteragdes: alta da terapéutica, mudanca de endereco, 6bito,
internacao hospitalar superior a 15 dias;

5. Comparecer as consultas de retorno;

6. Realizar os exames solicitados;

7. Manter esquema anual de vacina contra gripe € pneumonia;

8. Comunicar a empresa fornecedora quaisquer problemas relacionados aos cilindros;
9. Receber a equipe de visita domiciliar da UBS;

10. Solicitar o abastecimento dos cilindros sempre que necessario através da empresa
fornecedora.

Atencdo: Em caso de FALTA DE ENERGIA ELETRICA, informar o responsavel do Servigo
de Oxigenoterapia Domiciliar Prolongada.
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ANEXO V - Termo de Responsabilidade

Termo de Responsabilidade

Eu . portador do Cartio
Nacional de Saude de n® RGn®

. morador rua/av

complemento . Bairro

.CEP telefone

Cazieiras, recebi da empresa Airlab:
( )Concentrador de oxigénio e acessorios para uso domiciliar
( )Cilindro de gas sob pressdo fonte estacionaria e acessorios para uso domiciliar

( )Cilindro de gas sob pressio fonte portatil e acessorios para uso domiciliar
( )Ox1génio liquido fonte estacionaria e portatil e acessorios para uso domiciliar

() CPAP nasal e acessorios

v

Estou ciente de minha inteira responsabilidade na guarda e conservacido dos equipamentos fornecidos. no
compromisso assumido de apresentar receitas e relatorios médicos nos prazos estabelecidos. bem como
comunicar a UBS qualquer sttuagido que interrompa o fornecimento ao paciente. Em caso de

Perda ou roubo, deverei elaborar e apresentar o Boletim de Ocorréncia Policial referente ao fato.|

Caieiras. de de

Nome e assinatura do paciente ou de seu responsavel
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