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1. INTRODUCAO

Este protocolo tem como objetivo normatizar o fluxo para empréstimo de
equipamentos de oxigenoterapia pela Secretaria Municipal de Saude Balsa Nova,
garantindo equidade, transparéncia e seguran¢a aos USUArios enquanto aguardam a

liberacéo definitiva do Estado.

A falta de oxigénio tem um impacto significativo na subsisténcia da vida dos
pacientes, 0 uso na desospitalizacdo em uso domiciliar traz conforto e bem estar geral,

permitindo que os mesmos desfrutem de uma vida plena e ativa.

A oxigenoterapia domiciliar prolongada melhora a qualidade de vida dos
pacientes com insuficiéncia respiratoria cronica, a corre¢do da hipoxemia arterial reduz a

dispnéia e melhora o funcionamento cerebral.

A enfermagem tem um papel de grande importancia no acompanhamento da
implementacdo dos cuidados sistematizados, a educagdo em salde e o fortalecimento do
vinculo com paciente sendo uma estratégia essencial que permite uma abordagem

humanizada e eficaz.

Nos dias atuais o oxigenoterapia é tratamento eficaz para pacientes com
insuficiéncia respiratdria cronica e hipoxemia, pois melhora seu estado fisico, psiquico e
social, diminuindo a quantidade de internacdo hospitalar, causados principalmente pela

exacerbacdo e também pela propria condicdo de hipoxemia.

Deste modo a Secretaria municipal de salde de Balsa Nova, regulariza a
dispensacdo de oxigenioterapia domiciliar prolongada e acompanhamento regular desses

pacientes.

2. JUSTIFICATIVA

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) estabelece metas internacionais de
seguranca do paciente, visando & promogdo de melhorias na assisténcia ao paciente em
situagdes consideradas como sendo de maior risco. Todas as instituicGes de saude adotam
as metas, a fim de oferecer um ambiente cada vez mais seguro aos pacientes,

acompanhantes e profissionais de salde. Neste contexto, a seguranca do paciente € a



reducdo, a um minimo aceitavel, do risco de dano desnecessario associado ao cuidado de
salde. Assim, o Ministério da Saude (MS), por meio da Portaria n® 529, de 1° de abril de
2013, instituiu o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), com o objetivo
de “contribuir para a qualificacdo do cuidado em salde em todos os estabelecimentos de
salde do territorio nacional”. Logo, a Atencdo Primaria em Saude (APS) possui
especificidades quanto a seguranca do cuidado, que precisam ser identificadas e
adequadamente abordadas, de forma a oferecer uma assisténcia segura aos usuarios. E
preciso que medidas de seguranca sejam sistematicamente inseridas em todos os

processos de cuidado.

A identificacdo correta do paciente é um dos primeiros cuidados para uma
assisténcia segura. Portanto, devemos sempre confirmar a identificacdo do paciente antes
de realizar: consultas; exames; procedimentos e tratamentos. Para identificacdo correta
do usuério serdo exigidos 03 parametros diferentes: “NOME COMPLETO, DATA DE
NASCIMENTO, NOME DA MAE”’. Todos os profissionais deverdo verificar esses
parametros, confirmando as informacg6es fornecidas pelo usuario em seu cadastro no
sistema de prontudrio eletrénico e-SUS e/ou no CADSUS. Frente ao exposto, da
relevancia do tema, justifica-se a importancia deste protocolo pela necessidade da
identificacdo segura do paciente.

O oxigénio é essencial a vida, e para algumas doencas sdo necessarios a
enriquecimento suplementar de ar para ter uma melhora em sua qualidade de vida.

A suplementacdo de oxigénio é fundamentada no conceito que é imprescindivel
para a homeostase organica adequada a manutencdo de um nivel estavel e minimo de
0xigénio no sangue.

3. ABRANGENCIA

O paciente/responsavel legal deve entrar em contato com a Secretaria Municipal

de Saude para solicitacdo ap0os cadastro junto ao Estado.

O protocolo devera ser aplicado dentro das Unidades Bésicas de Saude (UBSs) e
no Centro Médico Bom Jesus (CMBJ), determinando com seguranca que os atendimentos

e procedimentos preconizados sejam executados efetivamente e com coeréncia no



paciente certo, com intuito de contemplar todos os pacientes que necessitam de

empréstimo domiciliar de oxigénio prolongado.

4. DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

Cadastro Estadual

1. O paciente interessado deverd, primeiramente, realizar o cadastro
junto ao Estado, por meio da Secretaria Municipal de Saude.

2. Para efetivacdo do cadastro, sera necessario apresentar toda a
documentacao exigida pelo Estado, que inclui:

Avaliacdo dos documentos e exames do paciente, pelo Médico Auditor da
Regional de Salde, estabelecendo uma ordem de prioridade de instalacdo de
acordo com dois critérios:

3) Quadros clinicos mais graves e/ou com diagnosticos em estagios
mais avancados. Baseando-se no fato de que a grande maioria dos usuarios do
programa tem diagnostico de DPOC, utilizar classificacdo baseada no Global
Iniciative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD):

Estagio 0: Risco de DPOC

Caracteriza-se por tosse cronica e producdo de expectoragdo, em
individuos expostos a inalagdo de particulas ou gases nocivos. A funcao
pulmonar, avaliada atraves de espirometria, € normal.

Estagio I: DPOC Ligeira

Caracteriza-se por limitacdo ligeira do débito aéreo e, em regra, mas nem
sempre, acompanha-se de sintomas. A espirometria revela uma relagdo
FEVI/FVC <70% e um FEV1 > a 80% do predito.

Estagio Il: DPOC Moderada

Caracteriza-se por agravamento da limitagdo ventilatoria e, geralmente,
por progressao de sintomas, desenvolvendo-se dispnéia em situacdo de esforco. A
espirometria revela uma relagéo FEV1/FVC < 70% e um FEV1 < 80% do predito,
mas > 50%.

Estagio I11: DPOC Grave



Caracteriza-se por uma limitacdo ventilatoria mais grave. A repeticao de

exacerbacOes tem impacto negativo na qualidade de vida do doente e requer

controlo apropriado, podendo colocar a vida em risco. A espirometria revela uma
relacdo FEV1/FVC < 70% e um FEV1 < 50% do predito, mas > 30%.
Estagio IV: DPOC Muito Grave

Caracteriza-se por limitacdo ventilatéria muito grave, frequentemente

associada a insuficiéncia respiratoria cronica ou faléncia do coracdo direito. A

espirometria revela uma relacdo FEV1/FVC < 70% e um FEV1 < 30% do predito

ou, entdo, sendo maior que este valor desde que exista insuficiéncia respiratdria

associada.

Ap0s conferéncia e organizacdo da documentacao, sera feito:

Ficha Inicial preenchida de forma legivel, em todos os seus itens
exceto os opcionais, pelo médico que fez a prescricdo da
Oxigenoterapia Domiciliar Prolongada (em anexo na folha 12/13)
Anexar a prescricdo do médico assistente contendo fluxo de
oxigénio, via de administracdo, equipamento e tempo diario de uso.
Copia do Exame de Gasometria Arterial colhida ap6s 30 minutos
de repouso, que devera ser recente — 1 més, seu parametro deve <
90% para empréstimo do Estado e pelo Municipio de Balsa Nova
seguira a mesma regra para concessao.

Anexar Cdpia de Exames de Prova de Funcéo Pulmonar (opcional),
conforme solicitagdo médica.

Exame complementares a critério médico.

Anexar uma cdpia da documentacao pessoal do paciente com foto
(RG / Carteira de Habilitacdo / etc...).

Copia do Cartdo Nacional do SUS.

Anexar comprovante de residéncia no nome do paciente e
atualizado, sendo no maximo dos ultimos 3 meses.

Telefone Residencial e Telefone Celular.

Anexar cépia do documento de identificagdo (RG ou CNH) do

responsavel pelo paciente.



5. RELATORIO DE VISITA DOMICILIAR ASSSISTENCIAL QUE SE
DEVE VERIFICAR:

Condicoes de Escolaridade;
Condicoes da Residéncia;

Renda dos integrantes da familia (familiar);

<N X

Relatar nome, grau de parentesco e telefone para contato de quem sera o
cuidador do paciente (encaminhando coOpia do documento de
identificacdo);

v Mensalmente o enfermeiro da UBS, fard& a visita domiciliar e
preenchimento de ficha de acompanhamento o qual sera enviado para o
Estado.

6. CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE DO MUNICIPIO

1. Serdo considerados elegiveis apenas pacientes que atendam
integralmente aos critérios técnicos estabelecidos pelo Estado, sendo que o valor
de referéncia para gasometria deve ser com parametro de < 90% para empréstimo
pelo Estado e o Municipio de Balsa Nova seguira a mesma regra para concessao.

2. O municipio seguirad os mesmos critérios, de forma igualitaria, para

concessao do empréstimo provisorio.

7. EMPRESTIMO PROVISORIO PELO MUNICIPIO DO
CONCENTRADOR

1. O empréstimo municipal sera disponibilizado exclusivamente a pacientes
ja cadastrados junto ao Estado, que estejam no periodo de aguardo da
liberacdo, o qual pode levar até 60 (sessenta) dias podendo aumentar
conforme disponibilidade e que atendam os critérios do Estado.

2. Na hipotese de ndo haver disponivel para empréstimo no municipio, a

responsabilidade € do paciente/familiar para providenciar o mesmo;



w

O municipio de Balsa Nova ndo se responsabilizard a realizar o
empréstimo dos concentradores de O2, mas havendo disponibilidade o
mesmo sera emprestado;

O municipio de Balsa Nova, em hipdtese alguma, podera indicar empresa
que realiza locacdo dos equipamentos, sendo de exclusividade da familia
realizar o contato com as empresas que realizam locacéo de equipamentos
e abastecimento dos cilindros de O?,

O empréstimo do concentrador terd carater temporario e substitutivo,
valido apenas até a entrega do equipamento fornecido pelo Estado.

A concessdo esta condicionada a apresentacdo do protocolo de cadastro
estadual ativo, além da documentacdo clinica exigida.

Outros  equipamentos  utilizados para  oxigenoterapia como
CPAP/COUGHASSIST o municipio ndo disponibiliza para empréstimo,
somente pelo Estado.

8. DEVOLUCAO DE EMPRESTIMO REALIAZADO PELO MUNICIPIO

Apos a liberacdo do equipamento definitivo pelo Estado, o paciente ou

familiar responsavel deverd devolver imediatamente o equipamento para o

municipio em perfeitas condi¢des de uso e higiene no mesmo local retirada.

Em caso de melhora clinica do paciente ou 6bito, responsavel/familiar

sinalizar o Secretaria Municipal de Saude através das Unidade Bésica de salde,

para efetuar a devolucéo.

9. RESPONSABILIDADE DO USUARIO

1.

N&o fumar, em hip6tese alguma fumar perto do equipamento, pois corre o
risco de exploséo e queimaduras graves;

Seguir adequadamente o tratamento farmacolégico;

Manter o equipamento de oxigenoterapia sob condicGes adequadas de
seguranca e higiene;

Informar melhora clinica/laboratorial conforme critério de ODP da

Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia;



5. Informar mudanca de residéncia /municipio;

6. Para criancas ou pacientes de alto grau de dependéncia ter
responsével/cuidador para manuseio, relatar nome, grau de parentesco, com
telefone do nome do cuidador do paciente (ter foto de documento de
identificacdo);

7. Ler e assinar o termo de responsabilidade de concessao de equipamento;

8. Passar por consulta médica a cada seis meses ou quando houver
necessidade para nova avaliagdo médica, atualizando o cadastro pelo
médico prescritor inicial/ ou médico da equipe da Estratégia de Saude da
Familia da area de abrangéncia do usuario;

9. E de responsabilidade do paciente/responsavel realizar contato com a
empresa especializada para realizar o reabastecimento do cilindro do
Estado, que disponibilizard mensalmente 2 recargas por cilindro, ap6s

concessao.

10. HIGIENIZACAO DOS EQUIPAMENTOS/ACESSORIOS

O equipamento e acessorios reutizaveis (canulas, mascaras e conexdes) devem ser
higienizados pelo usuério regularmente para evitar infeccdes e proliferacdo de
bactérias, para garantir o bom funcionamento do sistema.

e Lavar com agua morna e sabdo neutro;

e Enxaguar com 4gua filtrada ou fervida (morna);

e Secar completamente antes de utilizar;

Obs.: Lembrando que antes da manipulacdo dos equipamentos a higiene nas maos
deve ser realizada com agua e sabdo, quando for realizar a instalacdo e troca no

paciente com luvas.

11. DISPOSICOES GERAIS

1. O municipio atuara como apoio temporario, ndo substituindo a
responsabilidade do Estado pelo fornecimento definitivo da

oxigenoterapia.



Informativo por parte da SMS do Municipio de residéncia do paciente,
com informacdo de qual equipe multidisciplinar serd responsavel pelo
acompanhamento do quadro clinico do paciente que utiliza a ODP,
identificando nome e telefone de contato da equipe.

A SMS do municipio de residéncia do paciente enviara mensalmente a
Regional de Saude o relatorio de visita domiciliar de todos os pacientes
que utilizam ODP de seu municipio;

E de total responsabilidade do Municipio, manter a documentagao sempre
atualizada, cabendo o encaminhamento para a 22 RSM/ SESA.
Paciente/responsavel caso ndo tenha recebido termo de ciéncia de aumento
da luz (médico/hospital de solicitacdo de origem), serd emitido pela SMS
e 0 paciente/responsavel tem a responsabilidade de encaminhar para Copel
apos instalacdo dos equipamentos para que ndo haja desconto mensal
devido aumento do consumo de energia pelos equipamentos;

Este protocolo entra em vigor na data de sua publicagdo e devera ser
seguido integralmente pela equipe da Secretaria Municipal de Satde deste

municipio.
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TERMO DE RESPONSABILIDADE

Declaro para devidos fins, que eu, ,

residente em . Mme compromelo e

responsabilizo pelo uso, conservagdo e devolugdo de (01) Concentrador de
Oxigénio, para ser utilizado pelo paciente

residente no mesmo endereco.

Responsavel
Telefone: (41)

Funcionario CMBJ

Data de Devolugdo I I

PREFEITURA MUNICIPAL DE BALSA NOVA - PARANA
Avenida Brasil, 685 | Centro | CEP 83.650-000 | Fone: 41 36368000 | www.balsanova.pr.gov.br
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16 - IMAGEM CONCENTRADOR

Imagem meramente ilustrativa do concentrador, sem 0s acessorios.
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