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INTRODUCAO

A insuficiéncia respiratdria cronica é um quadro clinico que compromete, frequentemente, a qualidade de vida do
individuo. Os pacientes que vivem com hipoxemia e, muitas vezes hipercapnia, apresentam importante
comprometimento fisico, psiquico e social. Repetidas complicagdes, com numerosas interna¢ées hospitalares devido
ao quadro respiratdério tém como consequéncia o aumento do custo econdmico para o Sistema Publico de Saude. Uma
alternativa ao tratamento hospitalar e busca de uma melhor qualidade e expectativa de vida é a Oxigenioterapia
Domiciliar Prolongada (ODP). Com o objetivo de reduzir a hipdxia tecidual durante as atividades cotidianas, a ODP
aumenta a sobrevida dos pacientes por melhorar as varidveis fisiolégicas e sintomas clinicos, incrementa a qualidade
de vida pelo aumento da tolerdncia ao exercicio, diminuindo a necessidade de interna¢des hospitalares, assim como
melhora os sintomas neuropsiquiatricos decorrentes da hipoxemia cronica. (JORNAL PNEUMOLOGIA, 2000).




OBIJETIVOS

Os objetivos deste protocolo é estabelecer diretrizes sobre a ODP no municipio, assim relacionadas:

® Permitir o acesso a ODP e a outros tratamentos congéneres para pacientes que realmente necessitem deste
tratamento, com objetivo de reduzir as internag¢des hospitalares, promovendo o aumento de sobrevida e melhor
qualidade de vida;

® Racionamento dos processos administrativos, aumentando a eficiéncia do sistema, com protocolo padrdo para
todos os profissionais de saude do municipio envolvidos no fornecimento e autorizacao do uso deste aparelhamento;

®© Definir competéncias e atribui¢es, dos varios servicos envolvidos, bem como do(a) usuario(a) beneficiado(a);

® Controle e melhoria do processo de fornecimento do equipamento ODP no municipio.




CRITERIOS TECNICOS/ADMINISTRATIVOS PARA ADMISSAO AO PROGRAMA DE
OXIGENIOTERAPIA DOMICILIAR PROLONGADA (ODP)

Para admissdo ao Programa de Oxigénioterapia Domiciliar Prolongada, sdo necessdrios a apresentacdo dos seguintes
documentos pelo(a) usudrio(a):

® Laudo atualizado emitido por médico (do SUS e/ou servico de satide de referéncia vinculado ao SUS), com solicitacdo
da ODP (VER ANEXOQ") comprovando a necessidade de oxigénio, discriminando a doenga pulmonar de base e CID, as
co-morbidades associadas, o resultado da gasometria arterial, bem como a prescrigdo que inclua o fluxo de oxigénio
necessario, o numero de horas por dia a ser usado e materiais adicionais;

EXAME (OBRIGATORIO)

© GASOMETRIA ARTERIAL RECENTE (RESULTADO COM MENOS DE 30 DIAS) EM REPOUSO E EM AR AMBIENTE
NOS PARAMETROS ESPECIFICADOS PELA SOCIEDADE DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA:

PARAMETROS PARA GASOMETRIA

®© Sa0, MENOR OU IGUAL A 88% EM REPOUSO

® Sa0, MENOR OU IGUAL A 88% APQOS TESTE DE ESFORCO
Sa0, = SATURAGCAO ARTERIAL DE O, NA GASOMETRIA

® Pa0, MENOR OU IGUAL A 55mmHg

® Pa0, IGUAL 56-59mmHg OU Sa0, IGUAL A 89% ASSOCIADO A:
PaO, = PRESSAO PARCIAL DE O,

-Edema por insuficiéncia cardiaca;

-Evidéncia de cor pulmonale;

Lembramos que os valores acima sé devem ser considerados quando obtidos em laboratério confidvel e autorizado
pela Associacdo Nacional de Laboratérios e/ou congénere e devidamente cadastrado no Sistema Nacional de Cadastro
de Estabelecimentos de Saude — CNES. DeterminacGes com o paciente estavel clinicamente e com abordagem
terapéutica otimizada.

IMPORTANTE: N3o sera considerado avaliagdo de SpO, (Saturagdo por Oximetria de Pulso) na primeira avaliagdo

para liberacdo da ODP. Profissional médico devera utilizar somente SaO, (Saturacdo Arterial de O, na Gasometria)

EXAMES ADICIONAIS A CRITERIO MEDICO

® EXAME RADIOLOGICO DE TORAX ATUALIZADO, ELETROCARDIOGRAMA OU ECOCARDIOGRAMA
ATUALIZADOS QUE CONSTATEM (OU NAO) SINAIS DE COR PULMONALE CRONICO;

® HEMATOCRITO MENOR QUE 56%.




DOCUMENTOS (OBRIGATORIO)

®© APRESENTAGAO DA COPIA DO CPF, CARTAO DO SUS, COMPROVANTE DE RESIDENCIA (RECENTE, ULTIMOS
02 MESES) E TERMO DE COMPROMISSO E ADESAO (VER ANEXO?) AO PROTOCOLO MUNICIPAL DE OXIGENIOTERAPIA
DOMICILIAR PROLONGADA ASSINADA PELO PACIENTE OU RESPONSAVEL LEGAL E SITUAGCAO DOMICILIAR
COMPATIVEL COM AS CONDIGOES MINIMAS PARA A PRESTAGAO DO SERVIGO, POSSIBILITANDO A MANUTENGAO E
INSTALAGAO DO EQUIPAMENTO, CRITERIO ESTE DE ADMISSAO.

REAVALIAGAO (OBRIGATORIO)

® A CADA SEIS MESES (VER ANEXO3), PARA RENOVACAO DO CADASTRO, COM ATUALIZACAO DA PRESCRICAO
POR MEIO DE RELATORIO, REALIZADA PELO MEDICO PRESCRITOR INICIAL E/OU MEDICO DA RESPECTIVA EQUIPE DA
ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA DA AREA DE ABRANGENCIA DO USUARIO;




CABE AO PROFISSINAL MEDICO

@© Solicitar e avaliar a gasometria apds otimizacdo do manejo clinico;

® Realizar a prescrigdo médica com o detalhamento do quadro e justificativa para a prescri¢do, preenchendo de forma
clara e utilizando-se dos formuldrios padrdao conforme ANEXOS 1 e 2 deste protocolo;

® Orientar o paciente quanto aos fluxos da rede municipal de saude;
® Avaliar o paciente periodo de 90 (noventa) dias;

® Reavaliar o paciente a cada 06 (seis) meses quanto ao uso da ODP, principalmente, pela equipe de satde da familia
onde o usuario(a) esta lotado, ou seja, sua respectiva drea de abrangéncia territorial (E-SUS AB);




CABE AO USUARIO/PACIENTE

®© Realizar os exames médicos solicitados para a liberacdo da ODP;

® Entregar a Secretaria Municipal de Salde, no setor Administrativo Il, Sala 09 os formuldrios ANEXO 1 e ANEXO 2,
preenchidos, assinados e carimbados pelo médico solicitante, usuario/paciente e responsavel;

® Encaminhar juntamente com os formuldrios padrdo, os exames originais realizados, que serdo copiados e
devolvidos, para fins de salvaguarda do processo;

® Ler e assinar o Termo de Solicitacdo de Servico e o Termo de Admissibilidade e fornecer copia dos documentos, que
deverado ficar arquivados na Secretaria Municipal de Saude;

® Ler e assinar o Termo de Compromisso quanto ao Uso do Equipamento (responsabilidade da empresa prestadora
do servico) — este devera ficar em posse do usuario e da empresa prestadora do servico;

® Passar por avaliacdo médica a cada 06 (seis) meses, juntamente a sua respectiva equipe de satde da familia e/ou
médico da rede municipal de saude, vinculado ao SUS;

@®© Utilizar a ODP de acordo com a prescricdo médica;
® Em hipétese alguma fumar perto do equipamento ligado, pois a risco de explosdo e queimaduras;

® Solicitar junto ao seu respectivo profissional médico ESF nova prescricdo da ODP a cada 06 (seis) meses;




CABE AOS PROFISSINAIS DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

® Receber a documentacdo/ solicitacdo médica para ODP entregue pelo paciente, conferindo todas as informacdes
pertinentes, documentos anexos, exames originais e demais procedimentos administrativos;

®© Autorizado a instalacdo pela chefia imediata ou area técnica desta SMS, e, apds contato com a empresa, informar
ao usuario/responsavel por telefone/celular a previsdo da instalacdo do equipamento;

® Comunicar a respectiva equipe de satude da familia onde o paciente esta registrado (area de abrangéncia territorial)
a adesdo do mesmo a ODP para acompanhamento da equipe de atengdo basica;

® Solicitar o equipamento conforme documentacédo deste protocolo e formularios preenchidos pelo médico;

® Orientar novamente o(a) usudrio(a) e/ou responsavel quanto a manutencdo do equipamento, no caso, a empresa
prestadora do servico;




RISCOS, OXICIDADE E EFEITOS COLATERAIS DO USO PROLONGADO DO O,

A equipe de atengdo bdsica e/ou outros profissionais da rede municipal de salide deverdo realizar treinamento e
orientacdes com pacientes/familiares/cuidadores quanto aos riscos e ao manuseio do equipamento de
oxigenioterapia no domicilio. Existem 03 (trés) categorias de riscos associadas a ODP:

RISCOS FiSICOS

® Incéndios e explosdes, traumas ocasionados pelo cateter ou mascara ou ressecamento de secrecées devido a
umidificagdo inadequada;

RISCOS FUNCIONAIS

® Retencdo de CO; e atelectasias;

RISCOS TOXICOS

® Manifestacdes citotoxicas do oxigénio, ou seja, concentracdes elevadas de oxigénio inspirado podem causar uma
variedade de lesdes pulmonares, que vao desde tragueobronquite até lesdes alveolares difusas;




FLUXOGRAMA

PRESCRICAO ¥

MEDICA[ 1]

v

PROFISSINAL MEDICO SOLICITA DO PACIENTE
OS EXAMES DE GASOMETRIA E DEMAIS
EXAMES ADMISSIONAIS AO TRATAMENTO DA
ODP, CONFORME PROTOCOLO MUNICIPAL.

PACIENTE RETORNA COM OS EXAMES AO
MEDICO SOLICITANTE E APOS AVALIACAO DO
MESMO, E SE CONSTATADO A ADMISSIBILIDADE,
PREENCHE OS FORMULARIOS DO PROTOCOLO.

INDEFERIDO

COMUNICA 0S MOTIVOS AO
PACIENTE. NAO E NECESSARIO
INFORMAR NADA JUNTO A SMS.

PROFISSINAL MEDICO PREENCHE OS FORMULARIOS
ANEXOS 1 E 2 (ESTE ULTIMO APOS AVALIAGAO
JUNTO AO USUARIO) - TODOS OS CAMPOS, ASSINA,
CARIMBA. SOLICITA O ENVIO DOS EXAMES
ORIGINAIS E DOCUMENTOS DO(A) USUARIO(A)
PARA A SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE.

RECEBE A DOCUMENTACAO
SOLICITA DOCUMENTOS ADICIONAIS SE
NECESSARIOS E AVALIA A AUTORIZACAO DA
INSTALACAO DO EQUIPAMENTO DE ODP - A
RESPOSTA AO USUARIO PODERA SER IMEDIATA OU
CONFORME CONTATO COM A EMPRESA
PRESTADORA DO SERVICO.

CONFIRMA A INSTALAGAO E

ENCAMINHA COPIA DOS

EXAMES E DO PROCESSO DE ADMISSIBILIDADE

COMUNICA A RESPECTIVA EQUIPE DE SAUDE DAL 2l (ODP) A RESPECTIVA EQUIPE DE ESF DE

FAMILIA DE ABRANGENCIA DO USUARIO.

ABRANGENCIA PARA REAVALIACAO A CADA 06

(SEIS) MESES DO(A) USUARIO(A) E EQUIPAMENTO.




CRITERIOS DE EXCLUSAO AUTOMATICA DO USUARIO/PACIENTE

® Cardiopatias sem insuficiéncia de ODP sem insuficiéncia respiratdria cronica;

® Asma brénquica sem insuficiéncia respiratdria cronica;

® Neoplasias (que ndo respondam a oxigenioterapia);

® Embolia pulmonar (que ndo respondam a oxigenioterapia);

® Enfermidades que ndo respondam a oxigenioterapia;

® Para inaloterapia;

® Melhora gasométrica significativa, de modo a colocar o usuario fora dos critérios de inclusdo (alta);

® Domicilios sem condicdes de receber o equipamento e/ou com instalagdo de rede elétrica irregular;

® Usuarios de outro municipio, sem residéncia fixa neste;

® N3o uso ou uso inadequado do equipamento, causando danos tanto ao usudrio quanto ao patrimonio;

® N3o aderéncia ao tratamento farmacoldgico instituido;




SECRETARIA DE SAUDE DE SAO TIAGO-MG

CADASTRO NACIONAL DE ESTABELECIMENTO DE SAUDE: 6627803
CNPJ MANTENEDORA: 17.749.904/0001-17 | CNPJ FMS: 10.784.264/0001-37

Rua S3o José, 461 A | Centro | CEP: 36.350-000 | Sdo Tiago-MG.

| E-mail Institucional: saude@saotiago.mg.gov.br
| Visite o Site: http://saude.saotiago.mg.gov.br

ANEXO'

TERMO DE SOLICITAGAO DE SERVIGO

Compra Conserto | Demonstragao Retirada Instalagao Locagao Entrega Recarga Outros

DADOS CADASTRAIS DO(A) USUARIO(A)

Nome Completo do(a) Usudrio(a):

Idade: Data Nascimento:

RG: CPF.:

Endereco Completo:

Bairro: CEP.: Cidade:

Celular/telefone: e-mail:

Ponto de referéncia:

Em caso de emergéncia/contato:

DADOS DO EQUIPAMENTO E PRESCRICAO MEDICA

Justificativa que comprova a necessidade do uso o equipamento ODP:

Fonte Preferencial do Oxigénio:

O Cilindro de O, Sob Pressdo O Concentrador de 10 LP/M

O Concentrador de 05 LP/M O CPAP

LP/M = Litros Por Minuto de O,

Descriminagao da doenga pulmonar de base e co-morbidades associadas (incluindo CID):
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Resultado da gasometria arterial e considera¢Ges*:

Medicamentos utilizados (nomes/doses diarias):

Data da ultima internagdo: / /

*Resultado da gasometria ndo condizente com o protocolo municipal de uso de equipamento de oxigenioterapia domiciliar
prolongada (ODP) desautoriza a liberagdo do equipamento ao usuario.

Protocolo disponivel em: http://saude.saotiago.mgq.qov.br/prot oxigenioterapia domiciliar.html

DADOS DO EQUIPAMENTO E DEMAIS PRESCRICOES MEDICAS

Dados da Solicitacdo: (material ou equipamento)

Outros: Tamanho Cilindro de Reserva (Backup): m?3

CILINDROS DISPONIVEL NOS TAMANHOS: 01M3, 04M?3, 08M? e 10M?
O BACKUP DEVERA SER UTILIZADO SOMENTE EM CASO DE FALHA DO EQUIPAMENTO E/OU FALHA DA
REDE ELETRICA, SENDO RESPONSABILIDADE DO USUARIO/PACIENTE/RESPONSAVEL A COMUNICAGAO DO
FATO A EMPRESA PRESTADORA DO SERVICO, PARA REPOSICAO GRATUITA A POSTERIORI.

Motivo da solicitacdo:

Motivo da retirada:

Fluxo do Aparelho: litros/min ‘ Horas/dia: ‘Voltagem dainstalagdo: 110V ( ) 220V ( )
Via de Cateter nasal Extensao Umidificador Traqueostomia Mascara
utilizagdo: () () () () ()
Assinatura e carimbo do médico solicitante Autorizado/Secretaria de Saude de S3o Tiago
Observacoes:
Data: Horario da solicitagao: \ Urgente: ( )Sim ( ) Nao

ATENCAO: ESTA FICHA DEVERA VIR ACOMPANHA DA PRESCRICAO MEDICA E DEMAIS DOCUMENTOS CONFORME
PROTOCOLO MUNICIPAL DE OXIGENIOTERAPIA (ODP).

REAVALIACAO APOS SEIS MESES. PROXIMA AVALIACAO DO(A) USUARIO(A) EM: DATA: / /
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SECRETARIA DE SAUDE DE SAO TIAGO-MG
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ANEXO?

TERMO DE ADMISSIBILIDADE PARA USO DO EQUIPAMENTO DE ODP

DADOS CADASTRAIS DO(A) USUARIO(A)

Nome Completo do(a) Usudrio(a):

Idade: Data Nascimento:

RG: CPF.:

Endereco Completo:

Bairro: CEP.: Cidade:

Celular/telefone: e-mail:

DADOS CADASTRAIS DO(A) RESPONSAVEL PELO(A) USUARIO(A)

Nome Completo do(a) Responsavel(a):

Idade: Data Nascimento:

Grau de Parentesco: CPF.:

Endereco Completo:

Bairro: CEP.: Cidade:

Celular/telefone: e-mail:

QUESTOES A SEREM RESPONDIDAS PARA ADMISSIBILIDADE DO EQUIPAMENTO DOMICILIAR

Condicbes da Residéncia do(a) Usudrio(a):

Rede de Agua Publica: 0 SIM [ Outros: Especificar:
Rede de Esgoto: 0 SIM [ Nao

Rede Elétrica: O SIM [ Nao

Condig¢des Sanitarias do Domicilio: [1 Satisfatérias [ Insatisfatorias

O cilindro de backup ficara distante do usuario, afim de evitar acidentes ou queda do equipamento no

mesmo?
Osim [ONAO

O profissional de saude orientou o usudrio quanto ao uso do equipamento, intervalos de uso, cuidados e
limpeza da mangueira (canula nasal), filtro de ar do equipamento e frasco umidificador, e, quanto ao uso
de medicamentos que o paciente devera utilizar durante a ODP e/ou outras situacdes para o bom
funcionamento do aparelho e qualidade do tratamento?

Osim ONAO
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O usuario e/ou responsavel tem ciéncia que em caso de falha do equipamento, falta de energia elétrica
e/ou outra situacdo que inviabiliza o uso do equipamento de ODP, devera comunicar imediatamente a
empresa prestadora do servigo, pelo nimero de telefone informado no ato da instalagdo do
equipamento, a fim de solicitar novo cilindro gratuito de backup?

Osim [ONAO

E que o usudrio/paciente e seu respectivo responsavel tem ciéncia de que:

-Deverd realizar exames médicos solicitados para a liberacado e reavaliagcdo da ODP;

-Ler e assinar este termo de admissibilidade e termo de compromisso do bem mavel emitido pela
empresa prestadora do servico, para fins de registro do patrimonio e garantias quanto ao concentrador e
equipamentos — o aparelho em posse do usuario é de sua total responsabilidade e em caso de danos,
extravio ou outros, o mesmo devera ressarcir a empresa prestadora do servigo, quanto ao equipamento
prejudicado;

-Devera passar por reavaliagdo médica a cada 06 (seis) meses;

-Utilizar a ODP de acordo com a prescricao médica;

-Em hipdtese alguma, fumar, préximo ao equipamento;

-Devolver e/ou comunicar a Secretaria Municipal de Saude quando houver suspensdo médica da ODP ou
por motivo de falecimento (responsabilidade do responsavel pelo paciente);

-Entregar junto a Secretaria de Saude a nova prescricdo médica a cada 06 (seis) meses.

O usuario compreende as questdes acima e o uso do equipamento?
0 N3o consegue acompanhar a explica¢do

O Acompanha a explicagdo com dificuldades

O Acompanha a explicagdo

CIENTE DAS CONDIGOES ACIMA, FIRMAMOS O COMPROMISSO.

Sao Tiago-MG, de de

Assinatura e carimbo do profissional de satde
autorizador do tratamento de ODP

Assinatura do usuario/paciente Assinatura do responsavel pelo usuario/paciente
Podera utilizar impressao do polegar caso Assinatura por extenso
ndo apto a assinar (ndo rubricar)
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ANEXO?

RELATORIO DE MONITORAMENTO SEMESTRAL

DADOS CADASTRAIS DO(A) USUARIO(A)

Nome Completo do(a) Usudrio(a):

RG:

CPF.:

Endereco Completo:

Bairro:

CEP.:

Cidade:

Celular/telefone:

e-mail:

DADOS DO ACOMPANHAMENTO DO(A) PACIENTE

Data Avaliacdo / / Prescri¢do: Fluxo O, Horas/Dia:

Avaliagao Clinica:
PULSO: OXIMETRIA: Sem O, % | Com O, %
FR: FC:

Vistoria Técnica do Aparelho:

HORIMETRO:

NUMERO SERIE:

Aspecto Geral (conexdes elétricas, limpeza dos filtros condi¢do do frasco umidificador no aparelho):

Oxigénio Liquido (aspectos gerais, reservatorio, mochila portatil, nimero de série) especificar:

Oxigénio Gasoso (fluxometro, umidificador, valvula reguladora de pressdo), especificar:

CPAP (aspecto geral, traquéia, mascara) especificar:

Sao Tiago-MG,

de

de

Assinatura e carimbo do profissional médico

responsavel pela avaliacdo
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ANEXO*

Resolugdao CMS-ST n2 07 de 20 de Setembro de 2017 que aprova o Protocolo Municipal de Oxigénioterapia Domiciliar
Prolongada (ODP):

Instituido pela Lei Municipal n® 1.119 de 08 de Julho de 1992
Rua 30 José, 461 A | Sala 09 | Centro | CEP: 36350000 | S0 Tiago-MG
sms@saotiago. MR.ROV.bL

RESOLUCAO N2 07 DE 20 DE SETEMBRO DE 2017.
Aprova o  Protocolo  Municipal  de
Oxigenioterapia Domiciliar Prolongada
(ODP), para o Municipio de Sdo Tiago-MG.

O CONSELHO MUNICIPAL DE SAUDE DE SAO TIAGO, no uso de suas atribuigdes que Ihe conferem a Lel
Municipal n® 1,119 de 08 de Julho de 1992;

Considerando a Lei Federal n® 8.080 de 19 de Setembro de 1990;

Considerando a Lel Federal n® 8.142 de 28 de Dezembro de 1990;

Considerando a Lei Complementar n® 141 de 13 de Janeiro de 2012 (EC29);

Considerando as Deliberagdes da 150 Reunilio Ordindria do CMS-ST, dia 20 de Setembro de 2017;
RESOLVE:

Art. 10 Aprova o Protocolo Municipal de Oxigenioterapia Domiciliar Prolongada (ODP), conforme
apresentado e analisado pelos membros titulares presentes na 150* Reunilo Ordindria do Conselho
Municipal de Saude de S3o Tiago. 5

Art. 2% Os usudrios que ja utilizam o equipamento deverfio realizar os exames e procedimentos
admissionais estabelecidos neste protocolo, para fins de continuaglio do tratamento ODP.

Art, 3% A Secretaria Municipal de Saude custeard os exames e procedimentos de adesdo ao tratamento
ODP, encaminhados por este Departamento de Saude, via setor de Regulaglio, Controle e Avaliagio.

Art. 4% Esta Resoluglo entra em vigor na data de sua publicagdo.

Presidente do CMS-ST Vice-presidente do CMS-ST
Representante dos Usudrios Representante do Governo Municipal
gz I
Secretiria do CMS-ST
Representante dos Trabalhadores do SUS

Representante dos Usudrios
Agg&ﬁgﬁmmu MMB\MIM
Municipal de Saide Conselheiro Municipal de Saude \
P do SUS Rep dos Trabalnadores do SUS
A
'ANDER ROCHA MARIA DA SILVA MATA
Conselheiro Municipal de Saude Municipal de Saide
Representante do Prestador de Servico ao SUS Representante do Governo Municipal




