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Apresentacio

A Secretaria Municipal da Saude de Ferraz de Vasconcelos identificou a
necessidade de atendimento especializado para pacientes com doencas do aparelho
respiratorio, principalmente para portadores de doengas de média e alta
complexidade, como daqueles que necessitam de tratamento com oxigenoterapia
domiciliar prolongada (ODP). e de elaborar diretrizes para atendimento, normatizagdo
de condutas médicas e educacionais que permitam a racionalizagdo e o controle rigoroso

da dispensagio de ODP no municipio e criou 0 Programa de Oxigenoterapia.
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1.Introducéo:

O Programa de Oxigenoterapia Domiciliar Prolongada (ODP) do municipio tem
como objetivo fornecer oxigénio em nivel domiciliar para pacientes residentes em Ferraz
de Vasconcelos portadores de Insuficiéncia Respiratoria Cronica. Este programa tem
como principio melhorar a qualidade de vida de paciente pneumopata cronico realizando
a prevengdo e/ou a diminuigéo da internagao hospitalar, resultando na otimizag&o de leitos

hospitalares ocupados por pacientes com necessidade exclusiva de oxigenoterapia.

Evidéncias cientificas que comprovam os beneficios da ODP foram descritas em
portadores de DPOC com hipoxemia cronica, mas atualmente estes beneficios também
siio estendidos para pacientes com outras doengas pulmonares avangadas que cursam com

hipoxemia cronica (Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia, 2000).

Atualmente em Ferraz de Vasconcelos existem cerca de cento e quarenta e quatro
municipes realizando uso de oxigenoterapia domiciliar através do intermédio da
secretaria de saide municipal, evidenciando uma demanda para a qual o municipio
precisa se organizar de forma estratégica para manter o fornecimento sem prejuizo aos

que necessitam de oxigenoterapia.

Por estes motivos, a garantia de acesso a esta terapéutica € necessaria e a adogdo
de um protocolo para sua indicagdo, definigao de rotinas e fluxos para a distribui¢do, séo

mandatarias para a eficicia e eficiéncia do sistema de saude municipal.

2. Justificativa:

Atualmente a doenca pulmonar cronica ndo neopldsica & denominada doenga
pulmonar avangada (DPA) (Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia, 2000),
que acarreta em deterioragdo pulmonar irreversivel e causa sensagdo de falta de ar
constante para a realizagdo das atividades rotineiras de vida didria em seus portadores.

O tratamento da DPA, especialmente em portadores de DPOC avangada, que
corresponde a maioria destes casos, constitui parcela significativa dos custos relacionados
4 saide em pacientes com pneumopatias cronicas. Diversos estudos demonstraram que

70% do custo total do tratamento da DPOC concentra-se no tratamento de pacientes com
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doenca mais grave, notadamente no periodo de exacerbagdo da doenga, quando
frequentemente s&o internados.

O estabelecimento de programas de atendimento multiprofissional em outros
paises tem se mostrado eficaz em reduzir a taxa de exacerbagdes da doenga cronica, em
racionalizar os gastos publicos e estabelecer rotinas eficazes de manuseio das principais
complicagdes e comorbidades associadas a DPA.

Neste contexto, a secretaria municipal da satde identificou a necessidade de um
atendimento especializado multiprofissional para estes pacientes, com normatizagéo de
condutas médicas e educacionais, além da racionalizagdo e controle rigoroso do processo
de dispensag@o de oxigénio para administra¢do no domicilio e estabeleceu diretrizes para

este atendimento e dispensagio de ODP no municipio pelo Programa de Oxigenoterapia.

3. Objetivos:

Os objetivos para se estabelecer diretrizes sobre DPA/ODP no municipio séo:

— Permitir o acesso a ODP e a outros tratamentos para pacientes que realmente
necessitern, com o objetivo de reduzir as internagdes hospitalares e promover aumento de
sobrevida e melhor qualidade de vida;

—_ Racionalizar os processos administrativos aumentando a eficiéncia do sistema
e ampliando a populag@o beneficiada;

— Definir atribui¢des e competéncias dos varios servicos envolvidos, bem como

do usuario beneficiado.

4. Protocolo para a prescri¢io de oxigenoterapia domiciliar prolongada:

Segundo 2 Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (Sociedade
Brasileira de Pneumologia e Tisiologia, 2000), as indicagoes classicas da oxigenoterapia
domiciliar prolongada, atreladas a documentacdo da presenga de hipoxemia na
gasometria arterial realizada em ar ambiente e em repouso durante doenga estavel, sio:

— Oxigenoterapia de forma continua (por no minimo 15 h/dia):
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a) Pressdo parcial de oxigénio (PaO2) menor ou igual a 55mmHg ou saturacdo
arterial de oxigénio (Sa02) menor ou igual a 88%;

b) Pressdo parcial de oxigénio (PaO2) igual a 56-59 mmHg ou SaO2 igual a 89%,
associado a:

1) edemas por insuficiéncia cardiaca

2) evidéncias de cor pulmonale

3) hematocrito > 55%

— Documentac;ﬁo de hipoxemia: deve ser feita pela gasometria arterial coletada
em repouso e em ar ambiente durante doenga estavel (mostrando PaO2 55 mmHg; ou
Pa02 59 mmHg em pacientes com sinais clinicos de cor pulmonale ou policitemia, ou
associadas a episodios agudos e recorrentes de broncoespasmo, edemas refratarios ou
outra enfermidade cardiopuimonar em pacientes com frequentes exacerbagdes da
doenca). L | '

A realizacdo de gasometria arterial ¢ imprescindivel para a matricula do paciente
no Programa de ODP para docufnentagﬁo de hipoxemia cronica, salvo em criangas ou
adolescentes até ,i6 anos ou em casos de exce¢ao.

A medida da saturagdo de pulso da oxihemoglobina realizada por oximetro de
pulso é um método ndo invasivo e prético que pode ser usado de rotina para selecionar
quais pacientes necessitam ou ndo de gasometria arterial (SpO2 90% ou 92% em
pacientes com policitemia). Ela também ¢ utilizada para realizagdo da titulagéo dos fluxos
ideais de oxigénio em repouso, durante o sono € 0s esforgos. Apesar disto, a saturacdo
de pulso da oxihemoglobina medida por oximetria de pulso isoladamente, ndo ¢ valida
para a prescri¢do de ODP, salvo em criangas ou adolescentes até 16 anos ou em casos de
exceglio (Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia, Temas em revisao ODP,
2008).

Ainda que a ODP possa ser prescrita provisoriamente para pacientes nas
exacerbacdes das doengas pulmonares, todos estes procedimentos descritos acima devem
ser realizados novamente durante doenga estavel e com o paciente em uso de tratamento
farmacologico adequacio, para confirmagdo de que a hipoxemia persiste apds a
estabilizacio da doenga e manutengdo do paciente no Programa de ODP.

Portanto, se a indicagfio da ODP tiver sido realizada durante doenga pulmonar

exacerbada. nova avaliagio devera ser feita 45 a 90 dias apos exacerbagao da doenga antes
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de se matricular o paciente no Programa de ODP. Este cuidado é para se eliminar a
possibilidade do paciente ndo precisar mais usar ODP quando a doenga pulmonar estiver
estavel, o que costuma acontecer em 25 a 50% na reavaliacdo sistematica apos 45 a 90
dias da alta hospitalar, apontando que muitos pacientes necessitam usar ODP

provisoriamente somente nas exacerbagdes de suas doengas.

5. Requerimentos para a oxigenoterapia domiciliar prolongada

Sdo requerimentos para a oxigenoterapia domiciliar prolongada: documento de
solicitagdo da ODP em duas vias que comprove a necessidade de oxigeénio,
discriminando a doenga pulmonar de base, comorbidades associadas, resultado da
gasometria arterial ¢ data da vltima internagio. Apresentagdo da copia do RG, CPF, cartdo

SUS, comprovante de enderego do paciente, e copias do RG e do CPF do seu responsavel.

5.1 Critérios de inclusio:

Pacientes com indicagdo de ODP, para que recebam o oxigénio, deverdo:

— Residir no municipio de Ferraz de Vasconcelos;

— Apresentar documento de solicitagao da ODP e gasometria arterial que
comprove a presenga de hipoxemia;

— Apresentar copia dos documentos.

5.2 Casos de Excecéo:

A gasometria arterial ndio sera obrigatoria nas seguintes situagdes para:

— Criangas — nestes casos a oximetria de pulso em ar ambiente evidenciando
Sp0O2 92% ja ¢ suficiente para indicagdo ¢ manutengdo de ODP;

— Adoléescentes < 16 anos'- nestes casos a oximetria de pulso em ar ambiente
evidenciando SpO2 92% ja é suficiente para indicagio e manutengdo de ODP;

—_ Pacientes com pneumopatias acamados e/ou com dificuldade de locomog@o.
Nestes casos a oximetria de pulso em ar ambiente evidenciando SpO2 90% ja ¢ suficiente

para indicagdo e manutengdo de ODP;

11
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—_ Casos de excegdio ou de pacientes sem pneumopatia, mas com indicagdo de
usar oxigénio ou para tratamento paliativo (exs: sindrome da apneia do sono, doengas
neuromusculares, fase terminal de doengas cardiovasculares, neoplasicas, da sindrome de
imunodeficiéncia adquirida e outras). Nestes casos a oximetria de pulso em ar ambiente

evidenciando SpO2 90% ja € suficiente para indicagdo e manutengdo de ODP.

5.3 Critérios de exclusio:

— Melhora gasométrica, segundo o Consenso de ODP da Sociedade Brasileira de
Pneumologia. (Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia, 2000);

— Mudangd de local de residéncia para fora do municipio de Ferraz de
Vasconcelos;

—_Nio atendimento aos requerimentos constantes no item 5.1;

— N#o comparecimento, do paciente ou familiar a pelo menos uma consulta anual

na unidade bésica de saude.

6. Critérios para manutencio do fornecimento de ODP:

Para manuten¢io do fornecimento de oxigénio o paciente deverd apresentar
anualmente:

— Documento que confirme a necessidade da manutengado de ODP, em duas vias,
para todos os casos, inclusive para os de excecdo;

__ Gasometria arterial realizada durante doenga estavel e atualizada, salvo nos
casos de exceclo;

— Melhora gasométrica, segundo o Consenso de ODP da Sociedade Brasileira de

Pneumologia.

7. Fontes de Oxigénio:

Serdio disponibilizadas como fontes de oxigénio: cilindros de gas sob presséo,

concentradores de oxigénio e oxigénio liquido. O concentrador que fornece fluxos de
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oxigénio até 10 L/m e os cilindros de gés sob pressdo serdo opgdes preferenciais quando
houver prescrigio médica de altos fluxos de oxigénio (>4 L/min em repouso).

Ao se indicar o oxigénio liquido deve-se levar em consideragéo que esta fonte
somente podera ser entregue em residéncias sem dificuldades de acesso, ou seja, sem
degraus ou escadas (por medida de seguranga, porque o recipiente do oxigénio liquido
néo pode sofrer vazamentos, pois € armazenado a —180° C).

Outra informagio importante é que o paciente ou seus familiares precisam ser
capazes de compreender as instrugdes dadas pelo
médico/enfermeiro/fisioterapeuta/empresa de gases para sua correta utilizagao.

Adicionalmente, a mochila de oxigénio liquido portatil somente pode ser utilizada
se for acoplada a uma vélvula poupadora de oxigénio e nfio a um cateter nasal comum,
mas pacientes com doengas em fase mais avangada usualmente ndo conseguem usar esta
valvula. Isto ocorre porque frequentemente estes pacientes apresentam dispneia
incapacitante mesmo em repouso e tém falta de sincronismo respiratorio necessario para
o funcionamento adequado desta valvula.

Ao se indicar o concentrador de oxigénio deve-se levar em consideragéo o
aumento do consumo de energia elétrica e as condi¢des das instalagdes elétricas do
domicilio. Caso a condi¢fio econdmica do paciente/familiar se enquadre na lei federal de
isencdo tarifaria de energia (renda familiar menor que trés salarios minimos), a familia
devera se inscrever no CadUnico (com o auxilio da assistente social), antes do

concentrador ser prescrito:

7.1 Critérios do Programa de ODP para dispensar CPAP para doentes com
sindrome de apneia obstrutiva do sono (SAOS):

1. Presenca de sindrome da apneia obstrutiva do sono (SAOS) grave (indice de
apneia-hipopneia>30/h no exame de polissonografia noturna) associada a
pneumopatia hipoxémica;

2. Presenca de SAOS grave sem pneumopatia associada, diagnosticada por
polissonografia noturna (indice de apneia-hipopneia>30/h), com doenga cardiovascular
de dificil controle, ou com hipoxemia diurna, ou com sinais clinicos de cor pulmonale
ou policitemia (Hte = 55%);

3. A pressio ideal no CPAP que corrige as apneias deve ser titulada durante o exame de

polissonografia noturna e deve ser anotada pelo médico no pedido de CPAP;
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4. O fluxo ideal de oxigénio que deve ser usado durante 0 sOno acoplado ao CPAP (para
correcdio de hipoxemia noturna) também deve ser titulado durante o exame de

polissonografia noturna e deve ser anotado pelo médico no pedido de CPAP.

8. Fluxo para solicitaciio de oxigenoterapia domiciliar prolongada:

1. Paciente ou familiar devera se dirigir a secretaria municipal de satide com a prescrigdo
médica solicitando Oxigenoterapia Domiciliar Prolongada (ODP) e trazer copias do seu
RG, CPF, cartiio SUS, comprovante de endereco.

2. O Cuidador sera atendido no setor acima citado onde recebera os formulérios que
deverdio ser preenchidos.

3. Apos cmdador ou pac1ente emregar o5 formulérios, o responsavel ir verificar se estdo
devidamente preencnldos _ '

4. O representanie da SMS fara contato com a empresa fornecedora de oxigénio medicinal
informando os dados do paciente ¢ qual a modalidade de oxigenoterapia devera ser
entregue.

5. Em seguida a empresa visita o paciente, avalia a viabilidade técnica/operacional da
fonte de oxigénio definida para o mesmo e a estrutura residencial, para adequar as
condigdes de atendimento e 0s recursos a serem utilizados.

6. A empresa valida a fonte de oxigénib indicada pelo médico, implementa 0s servigos ¢
fornece orientagdes aos pacientes e familiares sobre a fonte de oxigénio e seu manuseio.
Os procedimentos dos itens 5 e 6 ndo deverdo ultrapassar 48 (quarenta e oito) horas.

7. A empresa de oxigénio enviard mensalmente por meio eletrdnico o relatorio de
pacientes atendidos versus a fonte de oxigénio recebida para a SMS com copia para a
Coordenadorja. .

8. A fonte dy o,\l emo mchcada somente podera ser prescrita ou alterada pelo médico

clinico cu pI;eunlolqggsta. que a indicou.

14
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9. Atribuig¢des:
9.1 SMS:

— Definir diretrizes paraa ODP;

— Disponibilizar TeCUrsos financeiros para a ODP;

— Licitar e contratar empresa prestadora de‘servi(;,o;

— Planejar e coordenar, em conjunto com as Coordenadorias de Satde, as agdes a serem
realizadas;

— Realizar treinamento das equipes;

— Integrar os servigos ambulatoriais e hospitalares da rede;

— Solicitar os itens para a empresa fornecedora bem como insumos e recargas.
9.2 Supervisdo Técnica de Saade:

— Plangjar, coordenar e supervisionar as agoes realizadas na Unidade Bésica de Satde;

—_ Estabelecer referéncia e contra-referéncia entre UBS e hospitais da rede.

9.3 Unidade Basica de Saude

—_ Realizar visitas domiciliares para monitoramento dos pacientes assistidos, quando

necessario;
__ Estabelecer referéncia e contra-referéncia entre UBS e o hospitais da rede;
— Promover consulta para renovagdo de receitas anualmente bem como verificagdo de

gasometria arterial.

9.4 Hospital Regional

— Disponibilizar vagas para realiza¢io de gasometria arterial.

9.5 Usuaric

— Apresentar a documentagdo solicitada para autoriza¢do e manutengdo da ODP;

15
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__ Concordar e assinar o Termo de Responsabilidade para a ODP;

__ Anotar na Ficha de Monitoramento Mensal, no campo de observagdes, qualquer
ocorréncia quanto ao fornecimento;

— Informar a SMS sobre internagéo hospitalar, retorno ao domicilio apos a alta, mudanga
de endereco, viagens, obito, etc.;

— Atender quaisquer outras informagdes necessarias ao protocolo;

— Reéponsabilidade quanto aso devido trato dos aos equipamentos cedidos (bem como

guarda, perda, quebra, qualquer dano sofrido ao equipamento).

16
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10. Fluxograma:

10.1 Insercdo no Programa de Oxigenoterapia:

Paciente e/ou

responsavel Responsavel Responsavel verifica
comparece a SMS com - SMS entrega - formularios se correto
relatério médico + formularios e envia por e-mail para
gasometria arterial orienta empresa fornecedora

3

Empresa fornecedora
entrega oxigénio na
residéncia e orienta sobre o
uso de ODP

- Todas as recargas sdo realizadas apenas responsavel da
SMS.

.~/
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10.2 Permanéncia no Programa de Oxigenoterapia:

Paciente comparece
1x/ano a UBS de
referéncia com
relatdrio médico

@

Meédico clinico geral
solicita gasometria

arterial

Paciente/acompanhante
agenda gasometria arterial
no Hospital Regional Dr.
Osiris Florindo Coelho

Empresa fornecedora mantem
a dispensagdo de ODP

Responsavel SMS mantém a
dispensacdo ou ndo de ODP

Paciente retorna com
gasometria e leva resultado
juntamente com novos
formularios preenchidos
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10.3: Verificagio quanto permanéncia ou nio no Programa de

Oxigenoterapia:

Paciente comparece
1x/ano a UBS de
referéncia com
relatdrio médico

Médico clinico geral
solicita gasometria

arterial

) Secretaria de
léSAU DE

Resultado gasometria
segundo parametros

/N

Mantém ODP Retirar ODP

Paciente/acompanhante
agenda gasometria arterial
no ambulatério do Hospital
Regional Osiris Florindo

Levar a SMS
relatério médico +
formularios
preenchidos

Coelho

Paciente ieva resultado
da gasometria ao clinico
meédico solicitante

Responsavel SMS
informa a
empresa
fornecedora o
cancelamento

Responsavel SMS
informa a
permanéncia a
empresa
fornecedora
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11. Anexos:

11.1 Anexo 1 — Ficha de cadastro de paciente

FICHA DE CADASTRO DO PACIENTE

Identificagio do Paciente:

Nome:

Data de Nasc: / / CPF: RG:

Enderec¢o Atual Completo: N°
Complemento: Bairro: Municipio:

UF: CEP: TEL: CEL:

SUS N°:

Identidade do Responsavel:

Nome: i

CPF: RG:

Endere¢o Completo: N°
Complemento: Bairro: Municipio:

UF: CEP: TEL: CEL:

SUS N°:

Ferraz de Vasconcelos, / £

Nome e Assinatura do Responsivel pelo Preenchimento

Lista de Documento» para serem entregues na Secretaria Municipal de Saide junto com o formulario
' completo (Aunexos 1,2,3)

Qualgquer Diivida Ligar (11) 4678-2717 (Recepeio da Saude)

* Cépias dos Documentos do Paciente: RG, CPF, Comprovante de Residéncia, Cartdo SUS

* Copias dos Documentos do Responsével: RG. CPF, Comprovante de Residéncia, Cartdo SUS

* Formulario Assinado pelo Médico (Anexo 02) Obs: Somente Aceito com a Assinatura do Médico.
* Termo de Responsabilidade Assinado (Anexo 03)
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11.2 Anexo 2 — Ficha de solicitacdio de Oxigenoterapia Domiciliar

FICHA DE SOLICITACAO DE OXIGENOTERAPIA DOMICILIAR
Obs: Esta ficha nio dispensa o pedido médico

Perfil de Oxigenoterapia:‘

Doenc¢a Pulmonar:

CID:

Doencas Associadas:

Paciente internado: Sim ( ) Nao ( )

Hospital:
Gasometria Arterial Data do Exame: / /
PH: PCO2: _SAT.02: BIC: BE:
(Anexar Resultado)
Dados de Solicitacio:
Fluxo de O2: L/min Tempo de uso diario:

Tempo de uso didrio: h/dia ( ) Apenas noturno ( ) Apenas Durante Exercicios

Fonte de O2 Solicitado: Uso de Oxigénio Portidtil: ( ) Sim ( ) Nao

BIPAP: Pressio
CPAP: Pressio

Tipo ‘de Maiscara:
Dados do Médico Solicitante:
Nome: CRM:
Tel. Contato: ' Institui¢io:
Cidade: BRI ; /

Nome, Assinatura e Carimbo do Médico
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11.3 Anexo 3 — Termo de responsabilidade

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Eu Portador do RG:
morador (rua): : N° Complemento:
Bairro: Municipio: ' UF: CEP:
Tel. , recebi da Prefeitura de Ferraz de Vasconcelos:

( ) Concentrador de Oxigénio e acessérios para uso domiciliar ¢/ fluxos de SL/m ou 10 L/m
( ) Cilindro de gés sob pressio fonte estaciondria e acessorios para uso domiciliar

() Cilindro de gas sob pressio fonte portitil e acessérios para uso domiciliar

() CPAP e acessorios

( ) BIPAP e acessérios

Estou ciente que é de minha inteira responsabilidade na guarda e na conservacio dos equipamentos
fornecidos, que este produto estd sendo fornecido em cariter de empréstimo e portanto niio pode ser
emprestado, doado ou vendido, bem como comunicar imediatamente a Secretaria Municipal de Saude de
Ferraz de Vasconcelos, em caso de Mudanc¢a de municipio ou falecimento, assumindo o compromisso de
devolver os equipamento. Em caso de Mudanga de Enderego dentro do municipio de Ferraz de
Vasconcelos, devera informar o novo enderego a Secretaria Municipal de Saude, através do Telefone:
4678-2717.

Estou ciente que devo fornecer pedido medico de oxigenoterapia preenchido pelo médico solicitante a
cada 6 MESES e informar as condicdes dos equipamentos emprestados.

Estou ciente que junto o concentrador de oxigénio ou oxigénio liquido sera fornecido um cilindro de
oxigénio que sé podera ser utilizado quando houver falta de energia, onde deverei informar a este setor
com a data e horario utilizado (horirio e duragiio da falta de energia).

Em caso de perda ou roubo, deverei elaborar e apresentar o BOLETIM DE OCORRENCIA referente ao
fato.
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