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Nos termos da alínea a) do nº 2 do artigo 2.º do Decreto Regulamentar n.º 14/2012, de 26 de 
janeiro, a Direção-Geral da Saúde, por proposta conjunta do Departamento da Qualidade na 
Saúde e da Ordem dos Médicos, emite a seguinte 

 

I – NORMA 

1. Nos doentes adultos com insuficiência respiratória crónica estável, a prescrição de 
oxigenoterapia de longa duração é determinada pelos seguintes valores da gasometria arterial:  

a) PaO2 ≤ 55 mm Hg [Evidência B (GOLD) Recomendação A (ATS/ERS)]; 

b) PaO2 entre 55-60 mm Hg, se na presença de cor pulmonale crónico ou hipertensão da 
artéria pulmonar e/ou poliglobulia (hematócrito > 55 %) [Evidência C (GOLD) 
Recomendação A (ATS/ERS)]. 

2. São indicações para prescrição de oxigenoterapia de deambulação, na condição da 
deambulação diária ser promovida, verificada e garantida a sua monitorização, os valores da 
gasometria arterial e situações clínicas seguintes: 

a) PaO2 ≤ 55 mm Hg; 

b) PaO2 entre 55-60 mm Hg, nos doentes com cor pulmonale crónico ou hipertensão da 
artéria pulmonar e/ou poliglobulia (hematócrito > 55 %); 

c) doentes normoxémicos em repouso que, na prova de marcha de 6 minutos, 
apresentem saturação periférica de O2  (SpO2) < 88 % ou uma redução de 4 % para 
valores inferiores a 90 %, que é corrigida pela administração de O2 [Evidência C (NICE)]; 

d) o O2 líquido e o concentrador portátil só são prescritos em doentes seguidos em 
programas de reabilitação respiratória. 

3. A prescrição de oxigenoterapia de longa duração: 

a) tem que ser sempre prescrita durante mais de 15 horas por dia, incluindo o período 
noturno [Evidência A (NICE)]; 

b) não é clinicamente aceitável em regime de SOS ou sem avaliação, exceto nos cuidados 
paliativos em pessoas em fase terminal de vida; 

c) não está indicada para alívio de dispneia em pessoas normoxémicas;  
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d) não está indicada nos doentes que apenas dessaturam no sono, exceto como 
suplemento em doentes sob ventilação não invasiva (VNI) que não corrigem 
completamente a dessaturação durante a ventilação [Evidência A (GOLD)/ 
Recomendação A (ATS/ERS)]. 

4. O concentrador convencional é a fonte de O2 indicada nos doentes em OLD (mais de 15h/dia) 
[Evidência C (NICE)], exceto nos casos em que com o débito máximo do concentrador não se 
atingirem saturações periféricas de O2 (spO2) superiores a 90%, caso em que a fonte deverá ser o 
O2 líquido. Em Pediatria deve favorecer-se a fonte de oxigénio líquido ou equivalente, para 
permitir a deambulação fora do domicílio, assegurando a manutenção das atividades diárias.  

5. Na prescrição de oxigenoterapia domiciliária o médico tem que incluir a seleção da fonte de O2 
(concentrador, gasoso, líquido), do interface necessário (óculos, sonda nasal, máscara) e o 
respetivo débito em repouso, no sono e no exercício devem ser corretamente aferidos por 
oximetria para se manter uma saturação periférica de O2 (SpO2) ≥ a 90%. 

6. A prescrição inicial de oxigenoterapia domiciliária fica restrita a serviços especializados, exceto a 
oxigenoterapia paliativa e a de curta duração. O controlo clínico do doente, que inclui, no mínimo, 
gasometria arterial (GSA) no adulto, ou SpO2 na criança, e consulta especializada, é realizado com 
periodicidade, pelo menos, anual [Evidência C (NICE)]. No entanto todos os doentes deverão ser 
avaliados ao fim de 3 meses após a primeira prescrição. 

7. O registo periódico por oximetria da SpO2 nos doentes em oxigenoterapia de longa duração, 
sem e com O2 no débito prescrito, é utilizado para monitorização de doentes no domicílio, com 
conhecimento e controlo do médico assistente ou do serviço hospitalar em que o doente é 
seguido. 

8. Os doentes adultos com indicação para oxigenoterapia de deambulação, que estão com O2 
líquido, são seguidos em programas de reabilitação respiratória. 

9. Em idade pediátrica, as regras de prescrição de oxigenoterapia de longa duração, aferição de 
débito e controlo clínico são adaptadas aos grupos nosológicos e idades do doente. Nestes casos, 
a prescrição é restrita a serviços especializados com reconhecida experiência. 

10. Na criança com doença pulmonar crónica, sobretudo nos primeiros anos de vida, o débito de 
O2 deve ser aferido para valores de SpO2 ≥ 93%. O controlo é efetuado pela oximetria de pulso, 
por um período mínimo de 6 horas, que inclua várias fases de atividade (sono, alimentação, etc. 
[Evidência C (BTS)]. Em crianças pré-termo, concentrações arteriais e intra-alveolares demasiado 
elevadas são tóxicas, pelo que devem ser evitadas por monitorização apropriada e manutenção de 
SpO2 adequada.  

11. O fluxograma de decisão referente à presente Norma encontra-se em Anexo I (este fluxograma 

não se aplica à idade pediátrica). 

12. As exceções à presente Norma são fundamentadas clinicamente, com registo no processo 
clínico. 

13. A presente Norma, atualizada com os contributos recebidos durante a discussão pública, revoga a 
versão de 28/09/2011.  
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II – CRITÉRIOS 

A. A oxigenoterapia domiciliária é um tratamento dirigido à correção da hipoxémia, entendida 
como um valor de PaO2 inferior a 60 mm Hg, medido por gasometria arterial ou saturação de 
O2 inferior a 90 %, quando a avaliação é feita no exercício. Em idade pediátrica, sobretudo no 
lactente e em idade pré-escolar, os critérios devem ser saturação periférica de O2 (SpO2) < 93% 
em período de monitorização prolongada por meios não invasivos, uma vez que há 
sobrevalorização de hipoxémia se forem utilizados os métodos invasivos de determinação. 

B. Há cinco formas de administração de oxigenoterapia domiciliária: longa duração (OLD), de 
deambulação, adjuvante da ventiloterapia, paliativa e de curta duração. A mais 
frequentemente prescrita é a oxigenoterapia longa duração (OLD). Na grande maioria das 
situações, na vida adulta a oxigenoterapia de longa duração será para toda a vida. A 
oxigenoterapia de curta duração é prescrita de forma transitória, como nas agudizações de 
patologia crónica, em pessoas previamente hipoxémicas e na criança com doença pulmonar 
crónica. 

C. Na prescrição de oxigenoterapia longa duração (OLD): 

i. a insuficiência respiratória crónica é definida como uma hipoxémia com valor de PaO2 
inferior a 60 mmHg, com ou sem hipercapnia, diagnosticada mediante realização de 
gasometria arterial em repouso, em ar ambiente e em período estável, isto é, mínimo 
de três meses após agudização. Um valor de PaO2 inferior ou igual a 55 mm Hg ou entre 
55 e 60 mm Hg e com cor pulmonale crónico ou hipertensão da artéria pulmonar e/ou 
poliglobulia (hematócrito superior a 55 %), são critérios para a prescrição de OLD; 

ii. é recomendável a confirmação laboratorial da evicção tabágica e, se necessária, a 
referenciação para consulta de cessação tabágica; 

iii. o débito de O2 deve ser suficiente para assegurar uma SpO2 de, pelo menos, 90%; 

iv. os doentes adultos com indicação para oxigenoterapia de deambulação, que estão com 
O2 líquido ou concentrador portátil, devem ser seguidos em programas de reabilitação 
respiratória.Também em pediatria o O2 líquido ou o concentrador portátil só devem ser 
prescritos em doentes seguidos em programas de reabilitação respiratória ou em 
Centros Pediátricos Especializados. 

D. Na criança tem de se demonstrar hipoxémia por métodos não invasivos (SpO2 < 93%) em 
contexto clínico predisponente, com ou sem hipercápnia, otimizadas todas as outras medidas 
terapêuticas por um período superior a 30 dias.  

E. Na prescrição de oxigenoterapia de deambulação (OD): 

i. a correção com O2 das dessaturações no exercício deve ser demonstrada; 

ii. a melhoria com O2 da capacidade de exercício e da dispneia devem ser 
documentadas; em pediatria deve ser objetivado um crescimento e desenvolvimento 
adequados; 

iii. não há vantagem de prolongar a administração de O2 nos períodos de inatividade; 
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iv. em pediatria estes doentes devem ser acompanhados em centros de especialidade 
com reconhecida experiência;  

v. a fonte de oxigénio pode ser O2 líquido ou concentrador portátil. Estes últimos 
podem ser uma boa alternativa mas a sua eficácia deverá ser testada 
individualmente.  

F. A descrição dos equipamentos para oxigenoterapia domiciliária bem como as regras de 
prescrição de cuidados respiratórios domiciliários encontram-se, respetivamente, em Anexo II 
e Anexo III da presente Norma. 

III – AVALIAÇÃO 
 
A. A avaliação da implementação da presente Norma é contínua, executada a nível local, regional 

e nacional, através de processos de auditoria interna e externa. 
B. A parametrização dos sistemas de informação para a monitorização e avaliação da 

implementação e impacte da presente Norma é da responsabilidade das administrações 
regionais de saúde e das direções dos hospitais. 

C. A efetividade da implementação da presente Norma nos cuidados de saúde primários e nos 
cuidados hospitalares e a emissão de diretivas e instruções para o seu cumprimento é da 
responsabilidade dos conselhos clínicos dos agrupamentos de centros de saúde e das direções 
clínicas dos hospitais. 

D. A Direção‐Geral da Saúde, através do Departamento da Qualidade na Saúde, elabora e divulga 
relatórios de progresso de monitorização. 

E. A implementação da presente Norma é monitorizada e avaliada através dos seguintes 
indicadores:  

i. percentagem de doentes com prescrição de oxigenoterapia de acordo com os pontos 1 
e 2 da Norma 

Numerador: nº de doentes com prescrição de oxigenoterapia de acordo com o ponto 1 
e 2 da Norma 
Denominador: nº total de doentes com prescrição de oxigenoterapia 

ii. custos da oxigenoterapia por doente 

Numerador: custos totais da oxigenoterapia 
Denominador: nº total de doentes com prescrição de oxigenoterapia 

iii. percentagem de custos totais da oxigenoterapia no total de custos em cuidados 
respiratórios domiciliários 

Numerador: custos totais da oxigenoterapia 
Denominador: custos totais de CRD 
 

IV – FUNDAMENTAÇÃO 

A. A oxigenoterapia domiciliária refere-se ao fornecimento de oxigénio para utilização no 
domicílio. Pode ser prescrita em vários contextos: 



 

 
 
 

 
 

Norma nº 18/2011 de 28/09/2011 atualizada a 11/09/2015  5/12  

i. oxigenoterapia de longa duração (OLD); 

ii. oxigenoterapia de deambulação (OD); 

iii. oxigenoterapia paliativa, de curta duração ou adjuvante da ventiloterapia. 

B. Em doentes com insuficiência respiratória crónica, a OLD melhora a tolerância ao esforço e a 
funcionalidade do doente, incluindo o seu desempenho cognitivo. No adulto existe evidência 
de que a OLD só é eficaz se for feita durante mais de 15 horas por dia, estando associada a 
uma menor incidência de complicações e a uma redução do número de hospitalizações. 

C. A grande maioria dos doentes em OLD tem insuficiência respiratória crónica por doença 
pulmonar obstrutiva crónica (DPOC). Nestes doentes está provado que a OLD realizada com 
mais de 15 horas por dia aumenta a esperança de vida. A eficácia é ainda maior se for igual ou 
superior a 18 horas por dia. Na criança e nos doentes com outras etiologias de insuficiência 
respiratória crónica, como na fibrose pulmonar e, igualmente, com indicação de OLD, não há 
estudos clínicos que permitam concluir que há aumento da esperança de vida. 

D. A OLD deve, à partida, ser entendida como uma terapêutica necessária para toda a vida. Em 
idade pediátrica, a oxigenoterapia domiciliária apresenta características únicas na medida em 
que é muitas vezes autolimitada no tempo, uma vez que doentes com displasia 
broncopulmonar (DBP) e bronquiolite obliterante (BO), que constituem a maioria dos casos, 
tendem a melhorar e a suspender a OLD durante o crescimento. 

E. A administração de O2 por sistemas portáteis na deambulação em doentes com patologia 
respiratória, que estão em OLD e nos que são normoxémicos em repouso e com dessaturações 
no exercício, corrigidas com O2, aumenta a capacidade de exercício e deve ser considerada no 
contexto de programas de reabilitação respiratória. 

F. As indicações da OLD em idade pediátrica estão definidas para doentes com hipoxémia 
documentada, integrada em patologias específicas. Demonstrou-se ser fundamental nos 
lactentes e crianças de baixa idade com displasia broncopulmonar e com bronquiolite 
obliterante pós-infecciosa para proporcionar e manter um adequado desenvolvimento 
cognitivo e estaturoponderal, prevenir a morte súbita em lactentes e minimizar a hipertensão 
pulmonar (HP) secundária. 

G. Na displasia broncopulmonar e em outras doenças pulmonares neonatais e na bronquiolite 
obliterante, a OLD deve ser entendida como uma terapêutica transitória mas fundamental 
durante os anos de crescimento pulmonar, sendo a sua duração variável de acordo com a 
gravidade da situação clínica. A evidência sugere a necessidade autolimitada de OLD, por 
períodos de 24 horas, pelo que os sistemas portáteis devem ser privilegiados, admitindo-se 
que, no desmame, a utilização de OLD possa ser apenas durante o período noturno. 

H. Outras situações com indicação de oxigenoterapia domiciliária em idades pediátricas são a 
fibrose quística, as bronquiectasias por outras causas a bronquiolite obliterante pós-
transplante, os síndromes intersticiais crónicos, a hipoplasia pulmonar, as anomalias graves da 
parede torácica, doenças do neurodesenvolvimento, a hipertensão pulmonar secundária a 
doença pulmonar, em algumas situações cardíacas, ou outras doenças raras. 
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V – APOIO CIENTÍFICO 

A. A presente Norma foi elaborada pelo Departamento da Qualidade na Saúde da Direção-Geral 
da Saúde e pelo Conselho para Auditoria e Qualidade da Ordem dos Médicos, através dos 
seus Colégios de Especialidade, ao abrigo do protocolo entre a Direção-Geral da Saúde e a 
Ordem dos Médicos, no âmbito da melhoria da Qualidade no Sistema de Saúde.  

B. Elsa Soares Jara e João C. Winck (coordenação científica), Carlos Silva Vaz (coordenação 
executiva), António de Sousa Uva, Cândido Matos Campos, Celeste Barreto, Cristina Bárbara, 
Isabel Castelão, Joaquim Moita, Paula Pinto, Paula Simão, Sofia Mariz. 

C. Foram subscritas declarações de interesse de todos os peritos envolvidos na elaboração da 
presente Norma. 

D. O conteúdo científico da presente Norma foi validado pelo Professor Doutor Henrique Luz 
Rodrigues, responsável pela supervisão e revisão científica das Normas Clínicas e pela 
Comissão Científica para as Boas Práticas Clínicas integrando-se os contributos, recebidos 
durante o período de discussão pública, sustentados cientificamente e acompanhados das 
respetivas declarações de interesses.   

 

SIGLAS/ACRÓNIMOS 

Sigla/Acrónimo Designação 

ATS American Thoracic Society 
BTS British Thoracic Society 
CRD  cuidados respiratórios domiciliários 
DPOC doença pulmonar obstrutiva crónica 
ERS European Respiratory Society 
GOLD Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease 
GSA gasometria arterial 
NICE National Institute of Clinical Excellence 
OLD  oxigenoterapia de longa duração 
OD  oxigenoterapia de deambulação 
PaO2 pressão arterial de oxigénio 
SpO2 saturação periférica de oxigénio 
VNI  ventilação não invasiva 
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http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22000477
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21620641
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21620641
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ANEXOS 
 
ANEXO I - FLUXOGRAMA DE PRESCRIÇÃO DE OXIGENOTERAPIA NO DOMICILIO 
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Anexo II - EQUIPAMENTO PARA OXIGENOTERAPIA DOMICILIÁRIA 

A escolha do equipamento para oxigenoterapia domiciliária deve basear-se não apenas nos valores da 
gasometria arterial mas, também, na facilidade de utilização do aparelho, na idade da pessoa, na sua 
mobilidade, na capacidade de compreensão do tratamento pelo doente e seus familiares/cuidadores, nas 
condições de habitação e no débito prescrito. Três fontes de oxigénio são possíveis: concentrador, oxigénio 
líquido e cilindro de oxigénio gasoso. 

1. O concentrador de oxigénio filtra o ar ambiente para a obtenção de um ar fortemente oxigenado (87 a 
93%) e sem impurezas. Funciona com eletricidade e tem a vantagem de não ter problemas de 
armazenamento nem de substituições. Está indicado em doentes em OLD (mais de 15 horas por dia de 
oxigenoterapia) com débitos até 4L/min de O2. 

Apareceram, recentemente, vários modelos de concentrador portátil, que funcionam com baterias 
recarregáveis e que, muitas vezes, estão equipados com uma válvula dita “ economizadora” para aumentar 
a duração de deambulação (por interromper o débito de O2 logo que o doente inicia a expiração). Os 
modelos mais recentes permitem débitos contínuos até 3L/min e alguns pesam menos de 3kg. Será 
necessário demonstrar a sua eficácia individualmente. 

2. O oxigénio líquido é uma fonte que permite uma grande autonomia. Está indicado nos doentes com 
deambulação diária fora do domicílio e nos que necessitam de débitos elevados de O2. 

Os dispositivos de oxigénio líquido são constituídos por um reservatório estacionário (com cerca de 4 a 12 
dias de autonomia) e um reservatório portátil para a deambulação (com cerca de 4h a um débito de 3L/m). 
Os reservatórios portáteis têm também, muitas vezes, a válvula dita “economizadora”. 

O doente deve aprender a encher corretamente o seu reservatório portátil e saber a conduta a seguir em 
caso de problema técnico (congelamento que faz aderência do equipamento portátil ao estacionário). Há, 
também, o desperdício por evaporação dos reservatórios. O apoio técnico necessário, no domicílio, vai 
desde 1 vez todos os 15 dias até 2 vezes por semana. 

3. O cilindro de oxigénio gasoso é utilizado como fonte de recurso. Os cilindros maiores têm uma 
capacidade entre 4000 e 6000 L. São necessários 16 cilindros por mês para cumprimento de uma 
terapêutica em OLD de 18h/dia a 2L/min com cilindros de 4200L. 

Os cilindros de oxigénio gasoso de 3 a 5l permitem deslocações de curta duração (autonomia de cerca de 
2h para um débito de 3L/m). Poderão ser usados nas deslocações esporádicas de doentes em OLD em que 
não está indicada a prescrição de O2 líquido. 

4. Existem ainda concentradores convencionais que permitem acoplar um compressor que enche cilindros 
portáteis de O2 gasoso (Sistemas de Oxigénio de Re-enchimento). Estes eliminam a necessidade de entrega 
pelas empresas de cilindros de O2 portátil, tornando o doente autónomo. Poderão ser uma alternativa para 
a oxigenoterapia de deambulação para doentes menos ativos. 

NOTAS: 

Interfaces - os óculos nasais são os mais frequentemente usados na grande maioria das situações. As máscaras ficam 
reservadas para casos particulares, como a necessidade de fazer débitos elevados. Considerar a possibilidade de 
utilização de sonda nasal. 

Pagamento da energia elétrica - o concentrador convencional, que é a fonte principal de oxigénio em OLD, consome 
energia elétrica durante mais de 15 horas por dia. No Concurso Público de Aprovisionamento 100/2013, com vista a 
prestação de serviços de cuidados respiratórios técnicos domiciliários, será estabelecida a obrigatoriedade das 
empresas, em todas as ARS, fazerem o pagamento por transferência bancária, da energia elétrica ao doente. Para o 
efeito existe no formulário de prescrição um campo para o NIB do doente ou seu representante. 
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Anexo III – Regras de prescrição de oxigenoterapia em cuidados respiratórios domiciliários (CRD) 

1)  A nível do Serviço Nacional de Saúde, a prescrição de CRD deve ser feita, obrigatoriamente, por via eletrónica. 
Quando a prescrição eletrónica não for possível, utiliza-se o formulário disponível no sítio da Direção-Geral da Saúde 
de uso obrigatório em todas as Administrações Regionais de Saúde. A prescrição manual deverá ser transcrita para a 
prescrição eletrónica, no prazo de 72 horas. 

2)    A prescrição de oxigenoterapia respeita as regras estabelecidas na presente Norma, em coerência com a 
evidência científica vigente.  

3)   Os médicos que efetuam a prescrição inicial ou de modificação devem ter competência na área respetiva e 
acesso aos meios técnicos necessários à fundamentação da prescrição. 

4)  As prescrições de continuação de tratamento devem ser feitas nos cuidados de saúde primários com exceção do 
concentrador portátil de oxigénio e do oxigénio líquido para deambulação. No caso do seguimento do doente 
pediátrico (e por vezes também no adulto) ser em centros/consultas especializadas hospitalares, a continuação de 
prescrição será feita nestes locais. 

5)    A prescrição deve incluir quatro componentes: identificação, prescrição, fundamentação clínica e temporal. 

6)    Nas componentes de identificação incluem-se campos destinados ao local de prescrição, ao prescritor e ao 
doente.  

7)    A componente de prescrição inclui a caracterização do tipo de prescrição: inicial, continuação ou modificação. 

8)     No caso de ser uma prescrição inicial ou de modificação é absolutamente obrigatório o preenchimento de todos 
os campos, especialmente os que se referem à fundamentação, com os critérios fisiopatológicos aplicáveis. 

9)   Sublinhe-se que a especificação de tratamento/s e respetivo/s equipamento/s se rege pelo princípio de 
preenchimento obrigatório de todos os campos. 

10)   Em caso de prescrição do tipo continuação, apenas os campos relativos ao tipo de tratamento continuado serão 
preenchidos. 

11)   A componente temporal impõe que a prescrição tenha a validade máxima de 180 (cento e oitenta) dias, finda a 
qual a prescrição termina, se a mesma não for renovada. Na prescrição de continuação, a validade é também de 180 
(cento e oitenta) dias. 

As prescrições de oxigenoterapia paliativa que não pode ter modificação, têm a validade máxima de 30 dias. Nas 
prescrições de continuação, o médico poderá, na mesma consulta, fazer uma segunda (2ª) prescrição por um 
período de 30 dias (duas prescrições por um período de 60 dias). 

A prescrição de oxigenoterapia de curta duração que não pode ter modificação tem a validade máxima de 90 dias e 
não é renovável.  

12) A um doente só pode ser prescrita uma única fonte de oxigénio, a que corresponde uma única prescrição, com a 
única exceção do concentrador portátil associado ao concentrador convencional, nos doentes em oxigenoterapia de 
longa duração (OLD). Neste caso às duas fontes de oxigénio correspondem duas prescrições.  

13) Quando existe a necessidade de mudança de fornecedor de CRD, é necessário proceder à respetiva prescrição de 
modificação numa consulta especializada, em meio hospitalar. 

14)  No caso de falência do sistema informático, uma cópia do impresso manual destina-se ao processo clínico.  

15)   A aplicação eletrónica/informática constitui o pilar principal do processo de prescrição de CRD, pelo que a 
prescrição manual deve ser vista como um processo de transição ou recurso. 

16)   No site da Direção-Geral da Saúde, onde o formulário de prescrição manual deve ser descarregado, está 
acessível um resumo das indicações de prescrição.  
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 ANEXO IV - FORMULÁRIO DE PRESCRIÇÃO DE OXIGENOTERAPIA 
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