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INTRODUCAOQ

A insuficiéncia respiratoria cronica costuma ser a fase final de diversas
enfermidades respiratdrias como doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC),
fibrose pulmonar, graves deformidades toracicas e bronquiectasias adquiridas.
Os pacientes que vivem com hipoxemia e, muitas vezes, hipercapnia,
apresentam importante comprometimento fisico, psiquico e social com
deterioracdo da qualidade de vida, frequentemente de forma importante.
Podemos dizer que, com o objetivo de reduzir a hipdxia tecidual durante as
atividades cotidianas, a Oxigenoterapia Domiciliar (OD) aumenta a sobrevida
dos pacientes por melhorar as variaveis fisiologicas e sintomas clinicos;
incrementa a qualidade de vida pelo aumento da tolerancia ao exercicio,
diminuindo a necessidade de internacdes hospitalares, assim como melhora
0s sintomas neuropsiquiatricos decorrentes da hipoxemia cronica.

Do ponto de vista fisiologico, o uso cronico de O2 melhora sua oferta para as
células, com reducédo da policitemia secundaria. De forma semelhante, alivia o
estresse miocardico da hipoxemia, reduzindo arritmias cardiacas,
especialmente durante o sono. Ainda mais, a OD estabiliza,ou pelo menos
atenua e alguma vez reverte, a progressdo da hipertensdo pulmonar e,
provavelmente, melhora a fracdo de ejecao do ventriculo direito.

Do ponto de vista da funcdo pulmonar, existem alguns estudos sugerindo que
a mesma pode estabilizar-se com a OD.

O Programa de Oxigenoterapia Domiciliar do municipio € uma assisténcia
oferecida aos portadores de enfermidades respiratorias agudas/ crdnica que
residem no municipio de Novo Horizonte, e que, mediante prescricdo

médica esteja indicado o0 uso do tratamento com oxigénio no domicilio.
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OBJETIVOS:

e Melhorar a qualidade de vida de pacientes pneumopata
cronico realizando aprevencédo e/ou a diminuicdo da internacdo hospitalar,
resultando na otimizacao de leitos hospitalares;

e Dar o direito ao uso desta terapia aos pacientes que dela
necessitam;

e Prolongar a expectativa de vida dos pacientes com
insuficiéncia respiratoria;

e Promover a integracao social entre paciente e familia;

e Manté-lo acompanhado e assistido pela equipe de atengao
basica ou equipe multiprofissional de atencédo domiciliar.

INDICACOES:

A oxigenoterapia domiciliar esta indicada para municipes da
cidade de Novo Horizonte/SP, com base em dados gasométricos através de
saturacdo arterial de oxigénio e clinicos comprovando hipoxemia, porém
guando isolada, ndo pode ser usada como parametro, sendo a prescricao
OTD/ ODP desaconselhada . Em situagGes de municipes que necessitam de
OTP/ODP devido complicagdes pos COVID-19 a gasometrica nao €
obrigatoria.

Constitui indicacdo para prescricdo de OTD/ODP fluxos de
oxigénio baixo, achados laboratoriais e exame fisico.

A gasometria arterial pode se enquadrar nos seguintes
parametros:

e Pressao parcial de oxigénio no sangue arterial igual ou abaixo
de 50 mmhg, sendo neste caso 0 Unico parametro necessario;

e Pressao parcial de oxigénio no sangue arterial estar entre 50
e 55 mmhg ese associar a sinais de cor pulmonale e/ou policitemia secundaria
a hipoxia (hematocrito acimade 55%).

1) Oxigenoterapia continua alongo tempo:

a) PaO: < 55 mmhg ou Sa O: < 88% em repouso;
b) PaO: entre 56 e 59 mmhg ou Sa O: < 89% associado a:
e Edema por insuficiéncia cardiaca;

e Evidencia de cor pulmonale;
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e Hematdcrito > 56%
2) Oxigenoterapia durante o exercicio:

e Pa0: <55 mmhg ou Sa O: < 88% documentada durante o
exercicio.

3) Oxigenoterapia noturna:

a) PaO: <55 mmhg ou Sa O: <88% documentada durante o sono;

b) Queda de saturagao >5% com sinais e sintomas de hipoxemia
(definidos como embotamento do processo cognitivo, fadiga ou insonia);

Vale recordar que € de responsabilidade do médico prescritor
determinar a necessidade de administracdo do O:. E ainda, médicos e
provedores devem monitorar o uso do O: . E prescrever em receituario a
suspensao de oxigenoterapia caso ndo haja mais a necessidade de uso, para

gue seja solicitado a retirada dos equipamentos.

EQUIPE MULTIDISCIPLINAR

Equipe minima de Atencédo Basica ou Equipe Multiprofissional de
Atencdo Domiciliar com apoio do Nucleo Ampliado de Saude da Familia e
Atencdo Bésica, composta por médico clinico, enfermagem, psicologo,
fisioterapeuta, farmacéutico, terapeuta ocupacional, assistente social,
fonoaudiologa e nutricionista considerando o estado biopsicossocialde cada

individuo.

DOCUMENTOS NECESSARIOS AO CADASTRO

Para efeito de cadastro e selecdo ao Programa de
Oxigenoterapia Domiciliar (POD) deverdo ser apresentados 0s seguintes
documentos:

e Prescricdo médica através de formulario de solicitacdo de
Oxigenoterapia Domiciliar (anexo 1) encaminhado pelo Hospital de referéncia

através da Alta Qualificada, discriminando a doenca pulmonar de base, co-
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morbidades associadas, data da ultima internacéo, tipo de fornecimento de
oxigénio e fluxo de oxigénio durante as 24 horas;

e Relatério para Implantacdo de Oxigenoterapia Domiciliar
preenchido pela Unidade de Saude (anexo 1) . Agendado conforme
disponibilidade da UBS.

e Apresentacdo da copia do RG, CPF, cartdo SUS, comprovante
de endereco e numero de telefone para contato.

e Ficha de Cadastro VITALAIRE (anexo IV).

DESCRITIVO DO FLUXOGRAMA
1. A Equipe de Saude (Atencao Basica ou EMAD) recebendo o formulario

de Solicitacdo de Oxigenoterapia Domiciliar (Anexo 1) via e-mail
devidamente preenchido do Hospital ou qualquer outro servico de
saude solicitante, deveré entrar em contato com o paciente e/ou familiar
responsavel para agendar visita domiciliar;

2. Durante a visita o profissional devera avaliar as condi¢cdes de moradia
e saude, preencher o Relatério para Implantacdo de Oxigenoterapia
Domiciliar (anexo IlI) + Ficha de Cadastro Vitalaire (anexo 1V), de
responsabilidade da Equipe de A.B ou EMAD, solicitar a cépia dos
documentos necessarios e realizar as devidas orientacoes;

3. Em seguida a UBS ou EMAD confere toda a documentacdo e
encaminha a Secretaria Municipal de Saude;

4. A Secretaria Municipal de Saude ir4 solicitar junto a empresa
responsavel pelo fornecimento dos equipamentos e materiais e ira
informar a Unidade de Saude ou EMAD, da previsao de implantacéo, e
data da entrega ao paciente contemplado;

5. ApoOs o recebimento do mesmo o paciente e/ou familiar devera informar
a Unidade de Saude para que receba nova visita domiciliar para demais
orientacdes;

6. A equipe devera realizar visitas domiciliares para monitoramento dos
pacientes assistidos no minimo mensalmente (Anexo ll1);

7. A Secretaria Municipal de Saude devera manter controle sobre os

pacientes contemplados assim como monitorar 0 acompanhamento
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pelas Unidades de Saude que devera acontecer pelo menos uma vez
ao més, devolvendo informacdes pertinentes a Secretaria Municipal de

Saude através de coOpia sempre apos a visita domiciliar realizada.

FONTES DE OXIGENIO DISPONIBILIZADAS NO POD DA P.M. DE NOVO
HORIZONTE

Serao disponibilizadas como fontes de oxigénio: concentradores de oxigénio
e cilindrode backup (usado para somente em caso de queda no fornecimento
de energia elétrica ou pane do concentrador).

O concentrador fornece fluxo de oxigénio até 5 L/m.
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Anexo | — Formuléario de Oxigenoterapia Domiciliar

Hospital/Servico de Saude Solicitante:

1. Informacdes do paciente

Nome:
Doenca Pulmonar: CID 10:
Doencas Associadas: CID 10:

Motivo da ultima Internacao:

Previsdo da Alta:

2. Avaliacdo da Oxigenacao

Gasometria Arterial:
Data da realizacéo: / /
pH: PaCO:: PO:2: Sat Oz: % HCOs: BE:

Anexar resultado

3. Dados dasolicitacao

Tempo de uso diario: h/dia
Fluxos de oxigénio recomendados:

1 — de dia em repouso L/min
2 —ao dormir L/min
3 — aos esforcos L/min

4. Dados do médico solicitante
Nome:

CRM:

Telefone Servico:

Observagdes:

Data: [

Carimbo (legivel) e assinatura
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Anexo |l — Relatério para Implantacao de Oxigenoterapia Domiciliar

Unidade de Saude:
Data da Visita Domiciliar: / /

1. Informagdes do paciente

Nome:

Data de nascimento ___ / / Idade: anos
Diagnéstico: CID 10:
Doencgas Associadas: CID 10:
Telefones: ( ) ()
Endereco para instalacdo:
Bairro: CEP:

VOLTAGEM EM QUE SERA INSTALADO: ( ) 110v ( )220v (NAO E BIVOLT)

2. Identificacdo do responsavel

Nome:

Idade: anos RG ou CPF:

Grau de Parentesco:

Declaro que recebi as devidas orientagdes verbalmente do funcionamento dos equipamentos
e recebi o impresso de orientagdes fornecido pela equipe da UBS/EMAD. Por ser verdade
assino abaixo e dou fé.

Assinatura:

3. Condig6es da Residéncia do Paciente

Rede de dgua: ( )Sim ( ) Nao
Rede de Esgoto: ( ) Sim ( ) Nao
Rede Elétrica: () Sim ( ) Nao

4. Compreensdo do uso do equipamento de oxigénio fornecido para o paciente ou
familiar

( ) Ndo consegue acompanhar a explicacdo
() Acompanha a explicagao com dificuldade
( ) Acompanha a explicagdo

Observacdes:

Profissional Responsavel pela visita:

Carimbo e assinatura
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ORIENTACOES AO PACIENTE E RESPONSAVEIS

1) AS TOMADAS SERAO DE USO EXCLUSIVO PARA O
CONCENTRADOR, PODERA SER USADO ADAPTADOR 3 PINOS,
POREM NAO PODEM SER USADOS BENJAMIN ( T) E LIGADOS
COM OUTROS APARELHOS .

2) O CONCENTRADOR OFERECE A QUANTIDADE DE OXIGENIO
DA PRESCRICAO MEDICA, O USO DO CILINDRO DE OXIGENIO
SO PODERA SER FEITO EM CASO DE EMERGENCIA, OU SEJA,
FALTA DE ENERGIA ELETRICA OU PANE NO CONCENTRADOR.
TAMBEM, NAO PODERA SER ALTERADO O FLUXO PRESCRITO,
COM RISCOS DE PREJUIZO A SAUDE DO PACIENTE.

3) O UMIDIFICADOR E DE USO COMUM DO CONCENTRADOR E DO
CILINDO EM CASO DE FALTA DE ENERGIA, TERA QUE SER
RETIRADO DE UM E COLOCADO NO OUTRO.

4) SE MESMO COM O OXIGENIO DO CONCENTRADOR O PACIENTE
RELATAR FALTA DE AR, VERIFICAR SE O FLUXO DE ACORDO
COM A PRESCRICAO MEDICA, SE ESTIVER E PERSISTIR O
SINTOMA ENCAMINHAR PARA AVALIACAO MEDICA
IMEDIATAMENTE.

5) LIMPEZA DO CILINDRO DE OXIGENIO, SOMENTE COM PANO
UMIDECIDO DE AGUA. RISCO DE COMBUSTAO SE USADO
PRODUTOS OLEOSOS.

ATENCAO:

A VOLTAGEM DAS TOMADAS ONDE O CONCENTRADOR FICARA NA
CASA (TODAS TERAO QUE SER DA MESMA VOLTAGEM. O
CONCENTRADOR NAO E BIVOLT.
MANTER CONDICOES SEGURAS DA REDE ELETRICA, SEMPRE
VERICIFAR SE NAO HA FIOS SOLTOS NA PAREDE, FIOS
DESCASCADOS OU DERRETIDOS.
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3- MANTER O CILINDRO DE OXIGENIO LONGE DE FONTE DE CALOR —
COMO FOGAO, FORNO ELETRICO, FORNO MICROONDAS E
MOTORES ELETRICOS DE QUALQUER NATUREZA, (RISCO DE
PROPAGACAO DE INCENDIO).

4- QUALQUER ANORMALIDADE NO FUNCIONAMENTO DO
CONCENTRADOR ENTRAR EM CONTATO COM A UNIDADE DE
SAUDE PERTENCENTE.

5- COMUNICAR A UNIDADE DE SAUDE IMEDIATAMENTE EM CASO DE
MUDANCA DE ENDERECO OU DE TELEFONES, OBITO, OU
SUSPENSAO DA PRESCRICAO MEDICA PARA AGENDAR A
RETIRADA DOS EQUIPAMENTOS.

6- OS APARELHOS SAO ALUGADOS, E DE RESPONSABILIDADE DO
PACIENTE E OU RESPONSAVEL DEVOLVE-LO NAS MESMAS
CONDICOES AO FINAL DO USO.

CONCENTRADOR 110v ou 220v NAO E BIVOLT
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CILINDRO

1) MANTER O CILINDRO DE OXIGENIO LONGE DE FONTE DE
CALOR - COMO FOGAO, FORNO ELETRICO, FORNO
MICROONDAS E MOTORES ELETRICOS DE QUALQUER
NATUREZA, (RISCO DE PROPAGAGCAO DE INCENDIO).

2) LIMPEZA DO CILINDRO DE OXIGENIO, SOMENTE COM PANO
UMIDECIDO DE AGUA. RISCO DE COMBUSTAO SE USADO
PRODUTOS OLEOSOS.

3) DEIXAR A VALVULA DO CILINDRO SEMPRE FECHADA
QUANDO NAO ESTIVER EM USO.

10
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[ ]

UMipjFicADOR
NiveL MAXIMS

S

UMIDIFICADOR (MANTER SEMPRE O NiVEL DE AGUA ADEQUADO)

VALVULA DO CILINDRO DE OXIGENIO MANTER SEMPRE FECHADA
QUANDO NAO ESTIVER EM USO

-

MANOMETRO (MOSTRA A QUANTIDADE DE CARGA DO CILINDRO)

FLUXOMETRO (CONTROLA A QUANTIDADE DE SAIDA DE OXIGENIO PARA
O UMIDIFICADOR)

11
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MANOMETRO (MOSTRA A QUANTIDADE DE CARGA DO CILINDRO)

FLUXOMETRO (CONTROLA A QUANTIDADE DE SAIDA DE OXIGENIO PARA
O UMIDIFICADOR)

12
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ANEXO Ill - RELATORIO DE MONITORAMENTO MENSAL

Unidade de Saude: (UBS/EMAD)
Data da Visita Domiciliar: / /

Nome:
Data de Nascimento : I Idade: anos

Endereco:
Telefone: (__) ()

Prescricéo:

a-Fluxo:__ L/min b-quantidade de horas/dia: ___ horas

Dados aferidos :
Oximetria : sem uso de 02 % com uso de 0O? %
FR:___ _mpm T=_ _°C Pulso:_ bpm

Vistoria Técnica:

CONCENTRADOR DE OXIGENIO

Aspecto Geral (Conexdes Elétricas, Limpeza de Filtros , Umidificador, extensédo, canula):

CILINDRO DE OXIGENIO Tamanho: ( )8m3 ( )4m3
Carga de Oxigénio: Kgflcm3 (de 0=vazio até 200 = completo)

Aspecto Geral (Fluxémetro, Umidificador, Véalvula ):

Assinatura do paciente ou responsavel:

Observag0Oes:

Profissional Responsavel pela visita:

Carimbo e assinatura

13
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ANEXO IV .
SOLICITAGAO DE SERVIGOS PARA O VITALARRE | LIOUIDE
BRASIL

Compr| Consert| Demonstra | Retirad| Instala¢c | Locaca| Entreg| Recarg | Outro
a o] cao a ao o] a a

X

CONVENIO OU ORGAO RESPONSAVEL:

Dados Cadastrais do Paciente
Nome do Paciente:

Idade: Data de Nascimento:

RG: CPF.:

Endereco: N°

Bairro: CEP.: Cidade/UF: Novo
Horizonte/SP

Telefone: Fax/Cel.: e-mail:

Local de entrega: :

Em caso de emergéncia/contato:

Hipétese Diagnéstica: CID:
CID:

Dados da Solicitacéo

EQUIPAMENTO SOLICITADO:01 Concentrador de Oxigenio
01 Cilindro de Back up

Outros: Cilindro: 8 m3
Motivo da solicitacéo: Alta qualificada com

Oxigenoterapia DomiciliarMotivo da retirada:

Dados da Prescricao Médica:

Voltagem do local da

Fluxo: L/min Horas/dia: hs 110V ( ) 220V ( )

instalagéo:

Via de utilizacao
Cateter nasal( ) Mascara de Nebulizacdo( ) Traqueostomia( )

14
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Assinatura e carimbo do médico responsével:

Obs.:

Data: | Horario da solicitagéo: | Urgente: ( ) Sim () Nao

15



