L - e
®/ FUNEAS PARANA
Fundacgao Estatal de
Atengao em Sadade do PR GOVERNDO D O E'STA D ¢
DETADIA NMA CAlIINE

ccr A

PROTOCOLO DE OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA

segundo orientagao da Sociedade Brasileira de Medicina Hiperbarica e Resolugao Conselho
Federal de Medicina n.° 1.457/1995 e Comissao Nacional de Incorporacao de Tecnologias do
SUS

Piraquara-PR
2023



!’ * A 5
FUNEAS PARANA Y
V Atomofio o St e PR SovVERNO bo foiAno:

CEFADETADIA NA CAIINE

Carlos Alberto Gebrim Preto
Secretario Estadual de Saude

Marcello Machado
Diretor Presidente - FUNEAS

Colaboradores:

Maristela Zanella
Diretora Geral — HDSPR

Simone Carvalho
Diretora Técnica — HDSPR

Marcos Paulo Colla
Gerente Técnico Assistencial - HDSPR



L - e
®/ FuNEas PARANA
Fundacgao Estatal de
Atengao em Sadade do PR GOVERNDO D O ESTADGC

CEFADETADIA NA CAIINE

PROTOCOLO DE OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA

1. APRESENTACAO

Esse protocolo tem pér a finalidade estabelecer fluxos regulatérios para as solicitagdes/indicagbes do uso da oxigenoterapia
hiperbarica ofertada aos usuarios do Sistema Unico de Saude por meio da FUNEAS — Fundacgao Estatal de Atengdo em Saude
do Estado do Parana conforme estabelecido pela Sociedade de Medicina Hiperbarica. Importante destacar que a Medicina
Hiperbarica estuda a fisiologia e o tratamento de patologias num meio ambiente com pressdo superior a atmosférica, esta
modalidade terapéutica tem vindo a ser cada vez mais utilizada em diversas areas da pratica clinica, tratando doentes

ambulatorios, internados e inclusive doentes criticos.

2. OBJETIVO

Estabelecer fluxos regulatérios para as indicacdes das terapias de oxigenoterapia hiperbarica no estado do Parana.
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3. MARCO TEORICO:

Resolugdo do Conselho Federal de Medicina N°. 1457/95;

Considerando que o Conselho Federal de Medicina, em conjunto com os Conselhos Regionais de Medicina constitui o 6rgao
supervisor e fiscalizador do desempenho profissional dos médicos de todo o pais.

Considerando o surgimento de novas técnicas e procedimentos de pesquisa em Medicina cuja aplicagdo implica na fiel
observancia aos preceitos contidos no Cédigo de Etica Médica;

Considerando a necessidade de se estabelecer uma correta definicido sobre as caracteristicas e fundamentos da Medicina
Hiperbarica;

Considerando a Oxigenoterapia Hiperbarica (OHB) como procedimento terapéutico consagrado nos meios cientificos e

incorporado ao acervo de recursos medicos, de uso corrente em todo o Pais;
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INTRODUCAO

A oxigenoterapia hiperbarica (OHB) € um procedimento médico, ndo-experimental, que se caracteriza pela inalacdo de
oxigénio puro em ambiente com pressdo maior que a atmosférica (2,5 a 2,8 atmosferas). O procedimento é realizado em
camaras hiperbaricas que podem abrigar um (camaras monopaciente) ou varios pacientes por sessao (multipaciente). Essas
camaras sao equipamentos estanques (impermeaveis a passagem de gases) e de paredes rigidas, resistentes a uma pressao
interna maior que 1,4 atmosferas. A Resolugdo do Conselho Federal de Medicina preconiza que procedimentos de
oxigenoterapia conduzidos em tendas, bolsas ou outros equipamentos, ndo se caracterizam como Oxigenoterapia Hiperbarica.
O meio gasoso no interior da camara fica isolado do ambiente externo e, por meio de um sistema de pressurizacéo, pode ser
modificado em termos de sua composi¢ao, temperatura, umidade e pressao.

A Resolugao do Conselho Federal de Medicina N°. 1 457 / 1995 resolve adotar as seguintes técnicas para o emprego desta

terapéutica:

| - DISPOSIGOES GERAIS
1.1 — A oxigenoterapia hiperbarica (OHB) consiste na inalagdo de oxigénio puro, estando o individuo submetido a uma pressao

maior do que a atmosférica, no interior de uma camara hiperbarica;
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1.2 — As Camaras hiperbaricas sao equipamentos resistentes a pressdo e podem ser de dois tipos: multipacientes (de maior
porte, pressurizadas com ar comprimido e com capacidade para varias pessoas simultaneamente) e monopaciente (que
permite apenas acomodacéao do proprio paciente, pressurizada, em geral, diretamente com O2);

1.3 — Nao se caracteriza como oxigenoterapia hiperbarica (OHB) a inalacdo de 100% de O2 em respiragdo espontanea ou
através de respiradores mecanicos em pressdo ambiente, ou a exposicdo de membros ao oxigénio por meio de bolsas ou

tendas, mesmo que pressurizadas, estando a pessoa em ar ambiente.

Il — INDICAGAO

2. — Alindicagao da oxigenoterapia hiperbarica é de exclusiva competéncia médica.

Il - APLICAGAO

3. — A aplicagao da oxigenoterapia hiperbarica deve ser realizada pelo médico ou sob sua supervisao.
4. — As aplicagdes clinicas atualmente reconhecidas da oxigenoterapia hiperbarica sdo as seguintes:
4.1 — Embolias gasosas;

4.2 — Doenga descompressiva;

4.3 — Embolia traumatica pelo ar;

4.4 — Envenenamento por monoxido de carbono ou inalagdo de fumaca;

4.5 — Envenenamento por cianeto ou derivados cianidricos;

4.6 — Gangrena gasosa;
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4.7 — Sindrome de Fournier;

4.8 — Outras infecgdes necrotizantes de tecidos moles: celulites, fasciites, e miosites;

4.9 — Isquemias agudas traumaticas: lesdo por esmagamento, sindrome compartimental, reimplantacédo de extremidades
amputadas e outras;

4.10 — Vasculites agudas de etiologia alérgica, medicamentosa ou por toxinas bioldgicas (aracnideos, ofidios e insetos)

4.11 — Queimaduras térmicas e elétricas;

4.12 — Lesdes refratarias: ulceras de pele, pés diabéticos, escaras de decubito; ulceras por vasculites auto-imunes;
deiscéncias de suturas;

4.13 — Lesdes por radiacao: radiodermite, osteorradionecrose e lesées actinicas de mucosas;

4.14 — Retalhos ou enxertos comprometidos ou de risco;

4.15 — Osteomielites;

4.16 — Anemia aguda, nos casos de impossibilidade de transfusdo sanguinea

V — A OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA(OHB) NAO E INDICADA COMO TRATAMENTO NAS:
- Lesbes com resposta satisfatéria ao tratamento habitual;
- Lesbes que nao respondem a OHB : sequelas neuroldgicas, necroses estabelecidas.

- Infec¢des que ndo respondem a OHB: pneumonia, infecgdo urinaria



3‘( ®
V FUNEAS
Fundacgao Estatal de
Atengao em Sadade do PR

PARANA

G OVERNDO D O ESTADGC

CCADETADIA NMA CA

1inc

INDICAGOES DE OHB CONFORME RESOLUGAO CFM 1457/95 E CLASSIFICAGAO DA GRAVIDADE DA USP**

Inicio Indicacao Situagoes N° de Sessoes
1 — Doenga descompressiva
2. Embolia traumatica pelo ar
3. Embolia gasosa
- o . 02 a 05 (em 95%
EMERGENCIA | Principal Imediado 4. Envenenamento por CO ou inalagéo Todos os casos dos casos)
de fumacga
5. Envenenamento por gas cianidrico /
sulfidrico
URGENCIA Tratamento Imediato 6. Gangrena gasosa T|Todos os casos 10 a 30 (em 95%
adjuvante conforme Classificaggo de dos casos)
condigoes 7. Sindrome de Fournier

clinicas / outros
procedimento

gravidade da USP Il ou
v

8. Outras infecgdes necrotizantes de
tecidos moles: celulites, fasciites,
miosites (inclui infecgdo de sitio
cirurgico)

Classificagao de
gravidade da USP I, IlI
ou IV

9. Isquemias agudas traumaticas: lesao
por esmagamento, sindrome
compartimental, reimplantacéao de
extremidades amputadas e outras

Classificagao de
gravidade da USP I, IlI
ou IV

10. Vasculites agudas de etiologia
alérgica, medicamentosa ou por toxinas
biolégicas: (aracnideos, ofidios e
insetos)

Em sepse, choque
séptico ou
insuficiéncias orgéanicas
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11. Queimaduras térmicas e elétricas

Acima de 30% de 2° e
3° graus ou
queimaduras em areas
nobres (face, mamas,
maos, pes, perineo,
genitalia)

12. Lesbes refratarias: ulceras de pele,
*pés diabéticos, escaras de decubito,
Ulceras por vasculite autoimune e
deiscéncia de suturas

Apos revascularizagao
ou outros
procedimentos
cirurgicos se indicados;
osteomielite associada;
perda de enxertos ou
retalhos preévios;
Infeccdo com

. ~ 0,
ELETIVO Trgtamento Inicio planejado marpfe'stagoes 30 a 60 (em 95%
adjuvante sistémicas dos casos)
13. Lesbes por radiagao: radiodermite,
osteoradionecrose e lesdes actinicas
Todos os casos
de mucosa
Apos limpeza cirdrgica
14. Osteomielites e/ou remogao de
material de sintese
y Casos Inicio imediato Evolucdo desfavoravel |10 a 40 (em 95%
SITUACOES | selecionados 15. Retalhos ou enxertos nas primeiras 48 horas, |dos casos)
ESPECIAIS comprometidos ou de risco e avaliagdo a cada 5

sessoes

16. Anemia aguda nos casos de

Associada a suporte
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respiratorio e
eritropoetina

* A CONITEC / 2017 considerou que havia grande incerteza a respeito da eficacia da oxigenoterapia hiperbarica como tratamento
adjuvante de ulceras em individuos diabéticos. Dessa forma, recomendou que a matéria fosse a consulta publica com recomendacgéo
inicial ndo favoravel a incorporacéo no Sistema Unico de Saude.

**Classificagdo de Gravidade da Universidade de Sao Paulo — USP para a indicagdo do Tratamento Terapéutico em Oxigenoterapia
Hiperbarica no nivel ambulatorial, conforme tabela abaixo:

ITENS PONTOS

1 ponto 2 pontos 3 pontos
Idade < 25 anos 26 a 50 anos > 50 anos
Tabagismo - Leve/moderado Intenso
Diabetes Sim
Hipertensao arterial sistémica Sim
Queimadura <30% da superficie corporal > 30% da superficie corporal
Osteomielite Sim Com exposicao 6ssea
Toxemia Moderada Intensa
Choque Estabilizado Instavel
Infeccdo/Secrecao Pouca Moderada Acentuada
>Diametro DA >Lesao <5 cm 5al0cm >10 cm
Crepitacdo subcutanea <2 cm 2a06 cm >06 cm
Celulite <5 cm 05a 10 cm >10 cm
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Insuficiéncia Arterial Aguda Sim

Insuficiéncia Arterial Cronica Sim
Lesdo aguda Sim

Lesdo Cronica Sim
FQ/Alteracdo Linfatica Sim

Amputagdo/desbridamento Em risco Planejada Realizada
Dreno de Toérax Sim

Ventilacdo mecanica Sim

Perineo/Mama/Face Sim

CLASSIFICAGCAO EM 4 GRUPOS (l a IV) PELA SOMATORIA DOS PONTOS:
G I: <10 pontos / G II: 11 a 20 pontos / G Ill: 21 a 30 pontos / G IV: > 31 pontos

(*) The “UNIVERSITY OF SAO PAULO (USP) SEVERITY SCORE’ for hyperbaric oxygen patients. M. D’Agostino Dias, S.V. Trivellato,
J.A. Monteiro, C.H.Esteves, L.. M/.Menegazzo, M.R.Sousa, L.A Bodon . Undersea & Hyperbaric Medicine V. 24 Supplement p35 — 1997
Conteudo originalmente publicado em:
http://www.ans.gov.br/images/stories/Plano_de _saude e Operadoras/Area_do_consumidor/rol/rol2016_diretrizes_utilizacao.pdf
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VI - RECOMENDAGOES

Oxigenoterapia hiperbarica como tratamento adjuvante de pacientes diabéticos com ulceragdes infectadas profundas da extremidade
inferior comprometendo ossos ou tenddes em casos selecionados.

Na 542 reunido ordinaria da CONITEC no dia 08 de margo de 2017 o plenario considerou que havia grande incerteza a respeito da
eficacia da oxigenoterapia hiperbarica como tratamento adjuvante de ulceras em individuos diabéticos. Considerou que o procedimento
esta associado a um alto custo e que, dessa forma, ndo entendeu como benéfica a ampliacido do procedimento para toda a sociedade
brasileira. Considerou também que existem dois estudos clinicos europeus multicéntricos em andamento com foco em individuos que
sofrem da forma isquémica da doenga e que os resultados desses estudos podem diminuir a incerteza a respeito da eficacia desse
procedimento e identificar uma populagdo elegivel que possa auferir um maior beneficio pelo tratamento com a oxigenoterapia
hiperbarica. Dessa forma, recomendou que a matéria fosse a consulta publica com recomendacao inicial ndo favoravel a incorporacdo no

Sistema Unico de Saude.

DA CONITEC(Comissao Nacional de Incorporacéo de Tecnologias do SUS)-Ministério da Saude-Oxigenoterapia hiperbarica — Margo de
2017. E-mail: conitec@saude.gov.br, http://conitec.gov.br
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FLUXO REGULATORIO OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA



Paciente de
municipio Gestio
Estadual ?

Paciente com solicitagio
ambulatorial de tratamento
para OHB SUS

Segue fluxo do

residéncia (gestao

municipio de

plena)

FLUXO Revisdo 01
ohb.funeas@gmail.com

Demanda Judicia
Paciente gestao
estadual 7

¥

SMS instrui processo com requisigio médicas,
questionario obrigatdrio, anexa exames, fotos e dados
relevantes, documentos pessoais do paciente e
comprovante de residencia para o HDSPR via email.

¥

HDSFR confere documentagio em conformidade com
protocolo clinico e abre e-protocolo, encaminha para
Equipe técnica (médico/enfermeiro) avalia a demanda
com base no protocolo clinico e delibera. a

HDSPR identifica
prestador mais proximo
residencia do paciente,
agenda avaliagio
detalhada e solicita
plano de tratamento

Sim

A

para deliberagaolcoleta
de mais informagdes.
HDSPR avisa SMS do
|paciente para comunicar
[agendamento e articular

transporte.

em indicagao para
OHB 7

A 4

Prestador avalia
paciente; documenta
detalhadamente quadro
inicial, emite plano de
tratamento & encaminha
para HOSPR, para
medico regulador realizar|
deliberagéo da

autorizagao

Se a documentacéo inicial tiver
todos os dados e informagdes

iniciais para delibergdo imediata.

Emite parecer e
devolve para SMS do

HDSPR avalia necessidade
paciente

de avaliagéo presencial adicional e/o

se & possivel autorizar as sessdes
(de 10 a 20 conforme o caso)

HDS encaminha guia de autorizagdo e prestador agenda com
o paciente conforme plano de tratamento. Finalizado 70% das
sessdes, se necessario, solicita continuidade do tratamento,
emitindo avaliagio atualizada detalhada, comprovando
evolugdo e encaminha ao HDSPR para deliberagdo de nova
autorizagdo. Caso o fratamento esteja finalizado emite laudo
final documentado estado do quadro clinico e encaminha para
HDSPR para pagamento das sessdes.

!

Ao finalizar tratamento HDSPR encaminha contra referencia para Atengéo
Basica com orientagdes e sugestdes de plano de cuidado / encaminhamentos para a

SMS do paciente..

Paciente com solicitagio

ambulatorial de
para OHB SUS

FLUXO Revisdo 01
ohb.funeas@gmail.com

_—
o

Paciente de
municipio Gestio
Estadual ?

Segue fluxo do
municipio de
residéncia (gestio

plena)

SIM

Sim

Demanda Judici
Paciente gestdo
estadual 7

¥

SMS instrui processo com requisigo meédicas,
questionario obrigatorio, anexa exames, folos e dados
relevantes, documentos pessoais do paciente e
comprovante de residencia para o HDSPR via email.

¥

HDSPR confere documentagdo em conformidade com
protocolo clinico e abre e-protocolo, encaminha para
Equipe técnica (médico/enfermeiro) avalia a demanda

com base no protocolo clinico e delibera.

Sim

HDSPR identifica
prestador mais proximo
residencia do paciente,
agenda avaliacio
detalhada e solicita
plano de tratamento
para deliberagaolcoleta
de mais informagdes.
HDSPR avisa SMS do
|paciente para comunicar|

-~

Se a documentacéo inicial tiver
todos os dados e informagies

iniciais para delibergdo imediata.

em indi Ao para
OHB 7

agendamento e articular

transporte.

A J

Prestador avalia
paciente; documenta
detalhadamente quadro
inicial, emite plano de
tratamento & encaminha
para HDSPR, para
medico regulador realizar
deliberacao da

autorizagao

Emite parecer e
devolve para SMS do

HDSPR avalia necessidade
paciente

de avaliagao presencial adicional e/ol

se & possivel autorizar as sessbes
(de 10 a 20 conforme o caso)

HDS encaminha guia de autorizagdo e prestador agenda com
o paciente conforme plano de tratamento. Finalizado 70% das
sessdes, se necessario, solicita continuidade do tratamento,
emitindo avaliagéo atualizada detalhada, comprovando
evolugio e encaminha ao HDSPR para deliberagio de nova
autorizagdo. Caso o tratamento esteja finalizado emite laudo
final documentado estado do gquadro clinico e encaminha para
HDSPR para pagamento das sessdes.

!

Ao finalizar tratamento HDSPR encaminha contra referencia para Atengio
Basica com orientages e sugestdes de plano de cuidado / encaminhamentos para a

SMS do paciente.
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** As unidades solicitantes devem encaminhar para o email abaixo os documentos para a liberagao, com base neste protocolo,
exames e imagens que comprovem a situagao e necessidade clinica do paciente, bem como o questionario técnico que esta incluido
neste documento. N&o é necessario a abertura de e-protocolo ou envio para as regionais de saude. **

ohb.funeas@gmail.com

(41) 3542-2882 Ramal 134

REFERENCIAS:

1. Resolugdo Conselho Federal de Medicina 1457/95 Brasilia 1995

2.. Relatério Periddico da UHMS — Bethesda USA 2003 — Tradugao da SBMH 453 pag

3. CONITEC(Comissao Nacional de Incorporagéo de Tecnologias do SUS)-Ministério da Saude.

4. Sociedade Brasileira de Medicina Hiperbarica

5. Protocolo de Oxigenoterapia Hiperbarica. Setembro/2017. Acesso 23/03/2022. https://saude.es.gov.br/Media/sesa/Consulta

%20Publica/Oxigenoterapia%20Hiperbarica/PROTOCOL0%20DE %20US0%20DE%200XIGENOTERAPIA%20HIPERBARICA%20DA
%20SESA-ES%2025-08-2017 .pdf
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QUESTIONARIO TECNICO PARA AUTORIZACAO DE PROCEDIMENTOS ESPECIALIZADOS NAO
TABELADOS NO SUS OU SEM PRESTADORES DE SERVICO CREDENCIADOS PARA SUA
REALIZACAO.

OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA - OHB

A indicacdo de OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA é de exclusiva competéncia médica, conforme a
Resolugdo CFM N. ° 1.457/95. A Oxigenoterapia Hiperbarica (OHB) € um tratamento de alto custo e néo
contemplado pela TABELA SIGTAPSUS, ofertado pela Secretaria de Estado da Saude do Parana aos
usuarios do SUS cujo municipio de residéncia os servicos de média e alta complexidade estdo sob gestao do
Estado.

NAO ¢é autorizado pela FUNEAS/HDSPR o tratamento de Oxigenoterapia Hiperbarica para os casos de
Indicagdes Aceitas Internacionalmente NAO REGULAMENTADAS NO BRASIL pela Resolugdo CFM 1457/95
conforme segue: Abcesso Intracraniano, Cistite Intersticial, Doenga Falciforme, Lesdo cerebral em pacientes
altamente selecionados (TCE agudo e crbnico, acidente vascular encefalico, pés encefalopatia andxica),
Necrose de Cabeca do Fémur, Neuroblastoma Estagio IV, Oclusdo da Artéria Central da Retina, Perda

Auditiva Neurossensorial Subita Idiopatica, Pneumatose Cistica Intestinal.

1. SOLICITANTE DO PROCEDIMENTO - médico (a) assistente generalista e/ou especialista devera
necessariamente ter registro no Conselho Regional de Medicina CRM, pertencer ou ser
autorizado/credenciado junto a Rede Publica do SUS e nédo possuir vinculo com os 1Estabelecimentos de
Saude de Medicina Hiperbarica contratualizados com a FUNEAS/HDSPR, efetuar o acompanhamento e
reavaliagbes periodicas do paciente juntamente ao (a) médico (a) da Oxigenoterapia Hiperbarica (OHB) até o

término do tratamento.

Os itens e subitens abaixo deverdo ser OBRIGATORIAMENTE preenchidos PELO MEDICO ASSISTENTE de
forma clara, legivel e completa. Caso haja quaisquer duvidas ou os dados preenchidos sejam insuficientes
para a analise, o procedimento ndo sera liberado e o processo retornara para a sua origem, onde devera ser

corretamente preenchido

Av. Brasilia, 1.115 — Jardim Esmeralda- 83301-390 - Piraquara - PR
Tel: 41 3542 - 2882 | www.hds.pr.gov.br Pagina 1
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HOSPITAL DE DERMATOLOGIA SANITARIA DO PARANA

DADOS DO SOLICITANTE:

Nome do Profissional:

CRM/PR n.°

Estabelecimento solicitante: UBS ( ) HOSPITAL ( ) OUTROS ( ) -

Nome do estabelecimento de saude:

Endereco do estabelecimento: n°
Complemento: Bairro: Municipio: /PR
Telefone: () - Celular: () -

DADOS DO PACIENTE:

Nome:

Data de Nascimento: / / Sexo:( )Fem.( )Masc.

RG: CPF:

Cartao SUS: N° do Prontuario no CARE/GSUS:

Endereco: n° Compl.

Bairro: _Municipio: /PR
Contato Telefénico*: Residencial: () Celular:(_)

* Obrigatorio incluir contatos do paciente e familiares para o possivel agendamento.

Av. Brasilia, 1.115 — Jardim Esmeralda- 83301-390 - Piraquara - PR
Tel: 41 3542 - 2882 | www.hds.pr.gov.br Pagina 2
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1. ESPECIFICAR A ESPECIALIDADE MEDICA DO PROFISSIONAL MEDICO ASSISTENTE:

( ) CARDIOVASCULAR ( ) HEMATOLOGIA
( ) CIRURGIA GERAL ( ) INFECTOLOGIA

( ) CIRURGIA PEDIATRICA ( ) MEDICINA DE URGENCIA

( ) CIRURGIA DO APARELHO DIGESTIVO ( ) NEUROCIRURGIA

( ) CLINICA MEDICA ( ) ONCOLOGIA/ONCO CIRURGIA

( ) CIRURGIA CARDIACA ( ) ORTOPEDIA

( ) CIRURGIA PLASTICA ( ) PNEUMOLOGIA

( ) CIRURGIA TORACICA ( ) PROCTOLOGIA

( ) CIRURGIA VASCULAR ANGIOLOGIA ( ) REUMATOLOGIA

( ) COLOPROCTOLOGIA ( ) TERAPIA INTENSIVA

( ) DERMATOLOGIA ( ) UROLOGIA

( ) ENDOCRINOLOGIA ( ) VASCULAR

( ) GASTROENTEROLOGIA ( ) OUTRA ESPECIALIDADE — Especificar
( ) GERIATRIA
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2. CONFORME RESOLUGAO N° 1.457/95 DO CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, DAS APLICAGOES
CLINICAS DA OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA (OHB) ATUALMENTE RECONHECIDAS PELA
SOCIEDADE BRASILEIRA DE MEDICINA HIPERBARICA - SBMH E REGULAMENTADAS NO BRASIL
CONFORME O ROL DE INDICAGOES DE USO DA SBMH, ASSINALE ABAIXO A INDICACAO EM QUE
SE ENQUADRA O TRATAMENTO PRESCRITO:

2.1 EMERGENCIA - TRATAMENTO PRINCIPAL: (atendimento imediato ou mais rapido possivel)
() DOENCA DESCOMPRESSIVA

() EMBOLIAS TRAUMATICAS PELO AR

() EMBOLIAS GASOSAS

() ENVENENAMENTO POR MONOXIDO DE CARBONO OU INALACAO DE FUMACA

() ENVENENAMENTO POR GAS CIANIDRICO OU SULFIDRICO

2.2 URGENCIA - TRATAMENTO ADJUVANTE: (atendimento dentro de 1 a 3 dias — conforme
determinado pelo médico hiperbarista) ou imediato conforme as condigdes clinicas/outros

procedimentos).
() GANGRENA GASOSA - Todos os casos;
() SINDROME DE FOURNIER - Dentro da Classificagéo de gravidade da USP lll ou IV;

() INFECCOES NECROTIZANTES DE TECIDOS MOLES: CELULITES, FASCIITES, MIOSITES E
INFECCAO DE SIiTIO CIRURGICO - Dentro da Classificagéo de gravidade da USP I, lll ou 1V,

() ISQUEMIAS AGUDAS TRAUMATICAS: LESAO POR ESMAGAMENTO, SINDROME
COMPARTIMENTAL, REIMPLANTACAO DE EXTREMIDADES AMPUTADAS E OUTRAS — Dentro da
Classificagao de gravidade da USP I, Ill ou 1V,

() VASCULITES AGUDAS DE ETIOLOGIA ALERGICA, MEDICAMENTOSA OU POR TOXINAS
BIOLOGICAS (ARACNIDEOS, OFIDIOS E INSETOS): Em sepse, choque séptico ou insuficiéncias organicas;

() QUEIMADURAS TERMICAS E ELETRICAS: Acima de 30% de 2° e 3° graus ou queimaduras em areas

nobres (face, mamas, méos, pés, perineo e genitalia);
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2.3 ELETIVO — TRATAMENTO ADJUVANTE (atendimento dentro de 2 a 6 semanas).

() LESOES REFRATARIAS: LESOES DE PELE, LESOES PES DIABETICOS, LPP, LESOES POR
VASCULITES AUTOIMUNES, DEISCENCIAS DE SUTURAS: Ap6s revascularizagéo ou outros
procedimentos cirdrgicos indicados; presenga de osteomielite associada; perda de enxertos ou retalhos

prévios; infec¢do com manifestagdes sistémicas;

() LESOES POR RADIACAO: RADIODERMITE, OSTEORRADIONECROSE E LESOES ACTINICAS DE
MUCOSAS: Todos os casos;

() OSTEOMIELITES — APOS LIMPEZA CIRURGICA E/OU REMOGCAO DE MATERIAL DE SINTESE

2.4 SITUAGOES ESPECIAIS — CASOS SELECIONADOS: (atendimento imediato ou mais rapido

possivel (< 4 horas).

() RETALHOS OU ENXERTOS COMPROMETIDOS OU DE RISCO: Evolugao desfavoravel nas primeiras 48
horas e avaliagao a cada 5 sessdes

() ANEMIA AGUDA, NOS CASOS DE IMPOSSIBILIDADE DE TRANSFUSAO SANGUINEA: Associada a
suporte respiratério e eritropoietina.

3. HISTORICO CLINICO:

Avaliado por Nutricionista? Sim (), Qual estado nutricional do paciente?

Faz uso de suplementagéo?

Nao () - Paciente devera ser encaminhado por intermédio da Secretaria Municipal de Saude da origem para

avaliagdo nutricional antes de iniciar o tratamento eletivo de Oxigenoterapia Hiperbarica.

4. RESUMO DA HISTORIA CLINICA E ORIGEM DA LESAO: **Legivel
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MARCAR A LOCALIZAGAO DAS LESOES

5. FATORES DE RISCO QUE DIFICULTAM A CICATRIZAGAO:

Tabagismo: ( ) Nao ( ) Sim | ( ) Outro , x/dia

Etilismo: ( ) Nao ( ) Sim

Uso de outras substancias ilicitas ( ) Nao () Sim Qual:

Doengas de base associadas: ( )AVE ( )HAS ( )ICC ( )DPOC
() Diabetes Mellitus () Hipotireoidismo ( ) Hipertireoidismo

ANEMIA: () Falciforme () Talassemia | Outras:

6. MEDICAMENTOS DE USO CONTINUO: Sim( ) N&o( )

Especificar medicagoes:
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6.1 Realizou Exames laboratoriais nos ultimos 30 dias? Nao ( ) Sim ( ) - Anexar laudo

Anexar somente os laudos dos exames de imagem e bidpsia realizados nos ultimos 6 meses, laboratoriais e

cultura/antibiograma realizados nos ultimos 30 dias.

7. Anexar imagens coloridas do local da lesdo, pelo menos duas fotos, de preferéncia com uma régua
ou item que dimensione a escala de tamanho. Uma imagem focada na lesdao em si e uma mais

afastada mostrando bem a localizagao da lesdo em relagdo ao membro afetado.

8. LESOES EM MMIl — PREENCHIMENTO OBRIGATORIO

Lesdo em: ha anos, localizada em

Mensuragao: Altura cm x Largura cm x Profundidade cm.
Circunferéncia dos MMII na data da avaliagao para solicitagdo do tratamento de OHB:

MID - Panturrilha: __ Tornozelo: _ MIE - Panturrilha: __ Tornozelo:

Realizou exame de imagem referente a lesdo: Nao( ) Sim( )- Anexar laudo

Realizou desbridamento cirdrgico da lesdo? Ndo ( )  Sim () Data / 120

Realizou outros tipos de desbridamento: Mecéanico ( ) Autolitico ( ) Enzimatico ( ) Instrumental ( )
Curativos empregados: SIMPLES ( ) ESPECIAL ( )

Especificar curativo em uso:

Frequéncia de troca: x/dia; Realizado por

Ja realizou enxerto na area acometida pela lesdo? SIM () NAO ( ) Rejeigdo: SIM( ) NAO( )

Esta em acompanhamento com alguma especialidade? Nao ( ) Sim ( ) - Qual?

Ja realizou revascularizagdo em MMII? SIM () NAO( ) MID( )emMIE( ) MMII( )
Ja realizou escleroterapia com espuma em MMII? NAO( ) SIM( ): MID( ) MIE( ) MMII( )

Faz uso de Terapia Elastica? Ndo( ) Sim( ) Qual:

Uso de Terapia Inelastica — Bota de Unna? NAO( ) SIM( )

Tempo de uso: Frequéncia de troca:

Recebe visita multidisciplinar? Sim () Qual periodicidade das visitas: Nao ( )

Realizou Bidpsia nos ultimos 6 meses na (s) area (s) acometida (s)? Nao( ) Sim ( )- Anexar laudo

Realizou Cultura e antibiograma da les&do nos ultimos 6 meses? Nao( ) Sim( )- Anexar laudo
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9. DESCRIGAO NOS CASOS DE OSTEOMIELITES — PREENCHIMENTO OBRIGATORIO

Drenagem de exsudato: ( )Baixa ( ) Moderada ( )Alta
Material de sintese: Nao () Sim( )
Realizado limpeza cirdrgica Ndo () Sim( ),em / /20 - Anexar laudo

Realizado exame de bidpsia de fragmento ésseo da area acometida? Nao( ) Sim( ) - Anexar laudo

Material de protese: Nado ( ) Sim () Localizagao:

Revisdo da protese: Ndo ( ) Sim( ) Data da revisdo ou retirada: / /

10. LESOES POR RADIAGCAO

Osteorradionecrose: Nao () Sim () Localizagao:

Sintomas; ( ) dor local ( ) trismo ( ) halitose ( ) drenagem de secrecdo/exsudagéo ( ) fistulizagao para

pele ou mucosa ( ) assintomatico ( ) presenca de uma area com osso desvitalizado ( ) exposi¢ao 6ssea

Radiodermite: Localizagéo

Lesao Actinica de mucosa: Localizagao:

Realizado exame de imagem da area acometida? Ndo ( ) Sim () - Anexar laudo

11. Em caso de necessidade da transferéncia inter-hospitalar ou intermunicipal para a realizagao do
tratamento de Oxigenoterapia Hiperbarica, diante do quadro clinico atual, favor informar se ha
condigdes clinicas do paciente ser submetido a transferéncia e permanéncia em casa de apoio (TFD-
Portaria n° 55, 24/02/1999). Sim( ) Nao( )
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12. Em caso de resposta NEGATIVA, diante das contraindica¢des clinicas do paciente em ser
submetido ao transporte de longa distancia e permanéncia em casa de apoio, favor justificar os

motivos:

Assinatura e Carimbo
CRM/PR
(obrigatoério)

Data da solicitagao: / /

**k*k%

Este documento devidamente preenchido, bem como imagens da drea a ser tratada, laudos, exames e

demais documentos obrigatorios, devem ser encaminhados para o e-mail. Ohb.funeas@gmail.com

No e-mail também deve constar todos os dados para contato telefénico do responsavel por esse envio.

Quanto melhor detalhado o caso e indicagdo do tratamento, mais rapido sera a resposta ao pedido, portanto

inclua todas as informagées e imagens possiveis. Por exemplo: Lesées Vasculares => exames de doppler.

Elaboragédo Questiondrio Técnico:
DEISE REGINA BASQUERA DE PRADO - Enfermeira Estomaterapeuta — HDSPR
TATIANA DE FATIMA PINTO - Enfermeira Estomaterapeuta — HDSPR

MARCOS PAULO COLLA — Geréncia Técnica Assistencial HDSPR — Fiscal Contrato OHB / FUNEAS

Av. Brasilia, 1.115 — Jardim Esmeralda- 83301-390 - Piraquara - PR
Tel: 41 3542 - 2882 | www.hds.pr.gov.br Pagina 9



http://www.hds.pr.gov.br/
mailto:ohb.funeas@gmail.com

FUNEAS PARANA

Fundacgao Estatal de
Atengao em Sadde do PR

GOVERNDO D O ESTADGC
CEADETADIA NA CAlINE

HOSPITAL DE DERMATOLOGIA SANITARIA DO PARANA

ROL DE DOCUMENTOS CHECK-LIST
DOCUMENTOS

Oficio da Secretaria Municipal de Saude de origem ou Hospital e Ficha Técnica da Procuradoria-Geral do Estado (quando ordem judicial) acompanhado dos
documentos elencados nos itens 2, 3, 4, 5 e 6. NAO inserir no processo cépia de prontuario médico do paciente sem o Termo Livre Consentimento de uso do
Prontuario assinado .

Documentos Pessoais : Cartdo Nacional de Saude (CNS); CPF; RG ; Certiddo de Nascimento acompanhando de RG/CPF do responsavel (se paciente menor )
Cadastro/Numero do prontuario do paciente no CARE/GSUS

3. Comprovante de Residéncia

3.2 Conta de luz, agua, telefone ou outros em nome do paciente (nos ultimos 3 meses). Caso o comprovante de residéncia esteja em nome de terceiros, devera
apresentar Declaragdo de Residéncia:

3.2.1 Simples: quando for emitida pelo titular do comprovante apresentado; Autenticada em Cartério: quando for emitida pelo préprio paciente;

Carta de Encaminhamento Médico detalhada e legivel emitida pelo médico generalista e/ou especialista assistente registrado no Conselho Regional de Medicina,
pertencer ou ser autorizado/credenciado junto a Rede Publica do SUS, sem vinculo com os estabelecimentos de satide de medicina hiperbarica contratualizados
HDSPR/FUNEAS, justificando a solicitacdo do procedimento conforme Resolugdo CFM 1457/95, em papel timbrado da unidade de satde (Prépria ou
Conveniada/Autorizada) constando data, assinatura e carimbo do CRM.

Questionario Técnico (QT) HDSPR/FUNEAS — preenchido pelo médico assistente da origem conforme descrito ITEM 4 - Obrigatdrio o preenchimento de TODOS os
campos constando, SEMPRE informagdo da data da avaliagdo, assinatura e carimbo CRM. Imagens das areas, e documentos relacionados.

EXAMES

1. Laboratoriais de rotina: OBRIGATORIO em todos os casos. [hemograma, perfil lipidico, glicose e hemoglobina glicada (minimamente)]

2. Cultura e Antibiograma de secre¢des: OBRIGATORIO nos casos de Ulceras Cronicas de pele, fistulas, lesdes em mucosas nos casos de lesdes resistentes a outros
tratamentos.

3. Raio-X e/ou, Tomografia Computadorizada e/ou, Ressonancia Magnética (laudo) - OBRIGATORIO nos casos de Osteomielite Aguda ou Cronica, Lesdo por Radiagdo em
Osteoradionecrose mandibular e ndo mandibular (por radiagdo de o0ssos), lesdes cronicas de MMII por pé diabético e hanseniase.

4. Ultrassonografia Doppler Colorido de Vasos (02.05.01.004-0) — OBRIGATORIO Ulceras Crénicas em MMII refratarias aos demais tratamentos.

5. Laudo dos exames a critério médico e/ou a descri¢do declarada pelo médico do exame clinico descrito em Item 9 Questionario Técnico (QT) HDSPR/FUNEAS da
indicacdo para OHB conforme Protocolo de Indicagdo OHB da Soc.Bras.Med.Hiperbarica: para LesGes por Radiagdo em partes moles (Actinicas, Radiodermite, etc).

6. Casos de pacientes pedidtricos com necessidade de acompanhamento de adulto intra camara: os exames para acompanhante seguirdo o protocolo a critério médico:
NECESSIDADE MEDIANTE COMORBIDADE;

7. Portadores de Comorbidades: Em pacientes adultos ou criangas serdo acrescentados também solicitagdes de Ecocadiograma, Ecodoppler, Hemograma Completo
com contagem de plaquetas, Creatinina, Glicemia de Jejum, Hemoglobina Glicada, Cultura e Antibiograma de Secre¢ées — a critério médico conforme a NECESSIDADE
MEDIANTE COMORBIDADE;

8. Rx de Tdrax (pdstero anterior e perfil E, E.C.G (mediante comorbidades) e Gasometria arterial: a critério do médico apds a avaliagdo médica da OHB.
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