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1. INTRODUCAO

A oxigenoterapia domiciliar ¢ uma pratica estabelecida ha mais de 70 anos, destinada a melhorar a
qualidade e a expectativa de vida de pacientes com doengas respiratorias cronicas. As doengas
respiratorias cronicas podem evoluir com hipoxemia, podendo levar as complicagdes infecciosas,
internagdes e um custo elevado para a assisténcia a satide. Sua prescri¢ao ¢ frequentemente indicada
para condi¢cdes como Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC), Hipertensdo Pulmonar (HP),

Doengas Pulmonares Intersticiais (DPI) e outras que apresentam hipoxemia grave em repouso.

No Brasil, conforme dados da Secretaria de Vigilancia em Satde (SVS) e a metodologia Global
Burden of Disease (GBD), a DPOC ¢ a quinta causa de morte entre todas as idades, posicionando-se
atras de doencas isquémicas do coracdo, doengas cerebrovasculares, infeccdes de vias aéreas
inferiores e Alzheimer. Nas tltimas décadas, a DPOC também se destacou como a quinta maior causa
de internagdes no Sistema Unico de Saude (SUS) para pacientes acima de 40 anos, resultando em

cerca de 200.000 hospitalizagdes anuais e um custo estimado de 72 milhdes de reais.

Os beneficios da oxigenoterapia domiciliar t€m sido amplamente documentados. Estudos realizados
na década de 1980 demonstraram que a utilizagdo de oxigénio prolongado melhora a sobrevida de
pacientes com DPOC. As evidéncias apontam que a oxigenoterapia pode proporcionar melhorias na
funcdo cognitiva, na capacidade de exercicio e na redu¢do de hospitalizagdes. Além disso, pode
estabilizar ou reverter a hipertensao pulmonar (HP), reduzir as arritmias cardiacas e a isquemia
miocardica em pacientes com DPOC. A oxigenoterapia domiciliar prolongada (ODP) ¢ indicada para
outras doengas respiratorias que cursam com hipoxemia, seguindo critérios semelhantes aos utilizados

para a DPOC.

Nos ultimos 22 anos, houve um aumento significativo no uso da ODP, impulsionado pela maior
expectativa de vida e pela crescente prevaléncia de doengas respiratorias cronicas, com destaque para
a DPOC e as doencas pulmonares intersticiais. Algumas condi¢des respiratorias cronicas podem levar
a hipoxemia, e, nesses casos, a ODP se apresenta como uma opgao terapéutica essencial, com o

objetivo principal de melhorar a qualidade de vida e a expectativa de vida dos pacientes.

E importante ressaltar que, enquanto a DPOC ¢ a causa mais frequente para o uso de oxigenoterapia
domiciliar em adultos, em criangas, especialmente em recém-nascidos muito prematuros, a displasia
broncopulmonar ¢ uma causa significativa de internagdo prolongada, devido a dependéncia cronica de
oxigénio. Outras patologias também estdo incluidas entre as indicacdes para ODP, refletindo a

importancia desta terapia no manejo de doengas respiratdrias.
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2. JUSTIFICATIVA

A Secretaria Municipal da Satde (SES) de Sorocaba reconhece a crescente demanda por atendimento
especializado a pacientes com doencas do aparelho respiratdrio, especialmente aqueles que necessitam
de Oxigenoterapia Domiciliar Prolongada (ODP). Ao longo dos ultimos 20 anos, a SES tem se
empenhado em fortalecer sua capacidade de resposta, concentrando-se no controle e na prevengao de
complicagdes e internacdes, por meio da avaliacdo, fornecimento e monitoramento de oxigénio

domiciliar.

O Programa de Oxigenoterapia Domiciliar (POD) foi instituido, inicialmente, pela Instrucdo
Normativa SES n° 15, de 24 de novembro de 2020, com o objetivo de facilitar o acesso, organizar o

acompanhamento e monitorar os pacientes em tratamento.

E importante destacar que, durante o cenario pandémico, observou-se um aumento significativo na
demanda por Oxigenoterapia Domiciliar Prolongada (ODP), especialmente entre os pacientes que
desenvolveram sindrome p6s-COVID. Muitos desses individuos apresentaram sequelas apds a alta
hospitalar, mesmo com a necessidade de oxigenoterapia de curta duracdo. Em resposta a essa
crescente demanda, a gestdo implementou novas estratégias e tecnologias para otimizar tanto o

fornecimento quanto o acompanhamento dos usudrios de ODP.

Até fevereiro de 2023, o POD estava sob a coordenagdo do Servigo de Atengdao Domiciliar (SAD) -
Sorocaba. Com o intuito de ampliar o acesso e aprimorar o fluxo de encaminhamento e o
acompanhamento especializado, a gestdo do Programa foi transferida para a Policlinica Municipal.
Essa reestruturagdo resultou em alteracdes no fluxo de encaminhamento, acompanhamento e

monitoramento dos pacientes.

Com o objetivo de aprimorar a qualidade do servigo e melhor adesdo do paciente ao uso correto do
oxigénio, identificou-se a necessidade de revisar e atualizar este Protocolo, com base nas evidéncias
cientificas mais recentes. Sua aplicacdo segue a Instrucdo Normativa vigente, que estabelece os
critérios para avaliagdo especializada, bem como para a indicacdo e suspensdo da Oxigenoterapia

Domiciliar Prolongada (ODP).

A adesao ao tratamento ¢ fundamental para alcangar os beneficios esperados com a ODP, podendo ser
melhorada através da identificacdo de barreiras e facilitadores Muitos pacientes usam o oxigénio por

menor tempo e/ou com fluxos abaixo do prescrito pelo médico devido a falta de orientagdes sobre a



sua doenga e o papel do oxigénio no tratamento, pouca melhora dos seus sintomas ou medo de ficar

dependente da ODP.

Esse esforco visa promover uma gestdo mais eficaz e humanizada do cuidado aos pacientes,
contribuindo para a redug¢do de quadros de depressdo, melhoria da fun¢do cognitiva, aumento da
qualidade de vida e da capacidade de exercicio, além de diminuir o nimero de hospitalizagdes entre

usudrios que necessitam de Oxigenoterapia Domiciliar Prolongada no Municipio de Sorocaba.

3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVOS GERAIS

3.1.1 Assegurar que o Protocolo Municipal do Programa de Oxigenoterapia Domiciliar (POD) seja
amplamente divulgado, aprimorando o fluxo de atendimento e prevenindo o uso inadequado dos

Servicos;

3.1.2 Facilitar o acesso ao POD para todos os pacientes que dele necessitem, visando a redugdo das
internacdes hospitalares, aumento da sobrevida e melhoria da qualidade de vida dos pacientes e suas

familias;

3.1.3 Otimizar os processos administrativos para aumentar a eficiéncia do sistema, beneficiando um

maior numero de pessoas;

3.1.4 Definir as atribuigdes e competéncias dos diferentes servigos envolvidos, assim como dos

usuarios beneficiados.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

3.2.1 Orientar os procedimentos para a concessao do servi¢o de oxigenoterapia domiciliar;
3.2.2 Definir critérios clinicos para a indicagdo e suspensao da terapéutica;

3.2.3 Estabelecer critérios administrativos que garantam a eficiéncia do programa;

3.2.4 Delimitar as atribuicdes técnico-administrativas em todos os niveis de servigo;

3.2.5 Especificar as responsabilidades e atribuigdes dos usuarios do servigo.

3.2.6 Promover a articulagdo com as Redes de Atencdo a Saude (RAS) para o monitoramento das

acOes implementadas.
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4. PUBLICO ALVO

Para indicagdo desta terapéutica € necessario identificar e analisar as solicitagdes dos municipes que,
com base na avaliacdo médica que apresentem enfermidades respiratorias elegiveis para o tratamento
de oxigenoterapia domiciliar prolongada. Além disso, sera considerada a avaliacdo das condi¢des
ambientais e sociais dos pacientes. Também serdo incluidos municipes de Sorocaba que estejam
internados em outros municipios e necessitem de oxigenoterapia domiciliar, desde que haja solicitacao

do médico assistente.

O tratamento em questao destina-se, de forma geral, a portadores de diversas doengas respiratorias que
requerem uso continuo de oxigénio. Entre as condi¢cdes contempladas estdo: Doenca Pulmonar
Obstrutiva Cronica (DPOC), que abrange enfisema pulmonar e bronquite cronica; asma grave
associada a hipoxemia; fibrose pulmonar; doengas congénitas que causam hipoxemia; deformidades
toracicas severas; bronquiectasias; fibrose cistica; sequelas de tuberculose; doencas da circulagdo
pulmonar, como hipertensdo e embolia pulmonar; fases avancadas de neoplasias; cardiopatias graves e

doengas intersticiais.

5. DEFINICAO DA HIPOXEMIA

O oxigénio ¢ essencial para a fosforilagdo oxidativa e producdo de adenosina trifosfato (ATP). O
conteudo arterial de oxigénio depende da pressdo parcial de oxigénio inspirado, ventilacdo, troca

gasosa e concentracdo de hemoglobina.

A hipoxemia pode ser avaliada pelo calculo da diferenga alvéolo-arterial de oxigénio (P(A-a)O;) ou do
indice de oxigenagdo - relagdo Pressdo Parcial de Oxigénio Arterial sobre Fragdo Inspirada de

Oxigénio (PaO,/Fi0,).

Mecanismos fisiopatologicos incluem hipoventilagao, shunt cardiaco ou intrapulmonar e desequilibrio
ventilagao-perfusdo. A PaO, abaixo de 60 mmHg provoca aumento do estimulo ventilatorio,

taquicardia e dilatacdo dos leitos vasculares.

A hipoxemia prolongada pode levar a ativagdo renal e eritrocitose, mas também pode causar

hipertensdo pulmonar e insuficiéncia ventricular direita a longo prazo.

A hipoxemia ¢ definida quando a PaO, esta abaixo do normal, que ¢ de 80-100 mmHg ao nivel do

mar.



A oximetria de pulso é usada para triagem, e a gasometria arterial deve ser solicitada se a SpO,

(Saturagao Periférica de Oxigénio) < 92%.

6. CRITERIOS PARA A INDICACAO DE OXIGENOTERAPIA DOMICILIAR
PROLONGADA (ODP)

6.1 CRITERIOS GERAIS

A indicag¢do de ODP deve ser baseada em dados clinicos e gasométricos. Embora a medi¢ao da SpO,
por oximetro de pulso possa sinalizar hipoxemia, ndo deve ser utilizada isoladamente para prescri¢do
de oxigenoterapia. A confirmacdo da indicacdo deve ser feita por meio de gasometria arterial,
realizada enquanto o paciente esta estdvel, sem uso de oxigénio, em repouso, sentado e respirando ar

ambiente.

Para triagem ¢ utilizada a oximetria de pulso para pacientes com hipoxemia em repouso. Em casos que
a SaO, for menor ou igual a 92%, ¢ indicada a realizagdo de gasometria arterial com o paciente

respirando em ar ambiente bem como avaliar a presenca ou nao de hipercapnia.

A gasometria arterial para admissdo ao Programa de Oxigenoterapia Domiciliar (POD) somente sera
considerada quando:

e Realizada em até 30 dias;

e Realizada em ar ambiente;

e Paciente estiver estavel clinicamente e com abordagem terapéutica otimizada.

IMPORTANTE

Antes da realizacdo da gasometria arterial, recomenda-se suspender a oxigenoterapia por 20 a 30 minutos para
avaliar a hipoxemia real do paciente, evitar falsos negativos e garantir que a prescricio de O: seja clinicamente
justificada. SOCIEDADE BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA, 2022

Observagao: se a indicacdo de oxigenoterapia for realizada durante exacerbacdo que levou a

internacdo, nova gasometria sera proposta com 3 meses pos-alta hospitalar.
Os critérios de indicagao de ODP sio:

e 1) Pa0, <55 mmHg ou Sa0, < 88%.
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e II) PaO, <59 mmHg ou Sa0, < 89%, associado a pelo menos um dos seguintes:
- Edemas por insuficiéncia cardiaca
- Hipertensdo Pulmonar
- cor pulmonale e/ou
- Policitemia (Hematocrito > 55%)
A duracio diaria da ODP deve ser de 12 horas por dia, ou, preferencialmente, no minimo 15 horas dia,

incluindo o periodo de sono. O fluxo de oxigénio deve ser ajustado para manter a PaO, acima de 60

mmHg ou a SpO, acima de 90%.

6.2 CRITERIOS ESPECIFICOS

6.2.1 DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA (DPOC)
Na DPOC, a ODP ¢ indicada para pacientes com hipoxemia grave persistente, com estabilidade

clinica e terapia medicamentosa otimizada no periodo minimo de 1 més.

Em casos de instabilidade clinica, apds uma exacerbacdo recente, devem receber suplementagdo de

oxigénio até reavaliagdo clinica em 1 a 3 meses ap6s a descompensagao.

Deverdo ser orientados, pacientes com necessidade de aumento do fluxo de oxigénio durante o

exercicio € 0 sono.

Atentar-se para manter a SpO, em 90-92% e evitar fluxos excessivos de oxigénio para redugdo de
efeitos colaterais do oxigénio, como a piora da hipercapnia em pacientes retentores de gas carbonico,

com aumento do risco de depressdo do sensorio e, em casos extremos, de coma por narcose.

6.2.2 DOENCAS CRONICAS AVANCADAS E CUIDADOS PALIATIVOS

Em relacdo ao uso da ODP em cuidados paliativos, ¢ necessaria a avaliagdo global das necessidades
do paciente ¢ de um plano terapéutico individualizado, com critérios objetivos como a SpO,. Esse

deve ser elaborado de maneira compartilhada entre a equipe, o paciente e os cuidadores.

10



6.2.3 PEDIATRIA

De acordo com o Protocolo Municipal de Atencdo Integral a Satde da Crianga, embora a
especialidade de Pediatria abranja o atendimento a criangas de 0 a 12 anos, nas Unidades Bésicas de
Saude (UBS) do Municipio de Sorocaba, o atendimento pediatrico ¢ estendido até os 13 anos, 11
meses e 29 dias, podendo ser prorrogado mediante avaliagdo e concordancia do profissional

responsavel.

E importante ressaltar que as recomendagdes aplicaveis aos adultos ndo se estendem as criangas. As
principais diferencas na Oxigenoterapia Domiciliar Prolongada (ODP) entre criancas e adultos,
conforme as Recomendagdes para Oxigenoterapia Domiciliar Prolongada da Sociedade Brasileira de

Pneumologia e Tisiologia (2022), sdo as seguintes:

e Considerar crescimento fisico e o desenvolvimento neuroldgico;

e A cvolugdo de algumas doengas que cursam com hipoxemia na infancia é geralmente

favoravel e muitas criancas necessitam ODP apenas por um periodo limitado de tempo;

e A maioria das condigdes clinicas ¢ peculiar dessa faixa etaria, embora criangas mais velhas e

adolescentes possam apresentar indicagdes semelhantes as dos adultos;

e A indicagdo e a monitorizacdo do uso do oxigénio sdo realizadas por oximetria de pulso, € ndo

por gasometria arterial;

e Sdo necessarios equipamentos especificos para permitir fluxos baixos de oxigénio.

e Muitas criangas requerem oxigenoterapia apenas durante a noite, sendo necessarias menos

horas do que as normalmente indicadas na ODP dos adultos.

e Periodos como atividades como o banho, sono, mamadas, podem levar a quedas da saturagao;
portanto, deve ser individualizado o fornecimento de maior fluxo de oxigénio especialmente

nessas ocasides;
e Todas as criancas requerem supervisao de um adulto.

Observagao: ODP ndo estd indicada para pacientes portadores de asma, mesmo nos quadros graves,
no tratamento das crises. Pacientes com bronquiolite aguda devem permanecer internados até o

desmame total da oxigenoterapia.

11



f) ﬁ ? Prefeitura de

FOD

PROGRAMA DE
OXIGENOTERAPIA

DOMICILIAR

Para a confirmagdo da necessidade de Oxigenoterapia Domiciliar Prolongada (ODP) e defini¢dao da

saturacdo-alvo, deve ser considerado:

» Relatério médico detalhado contendo a descri¢do da medicdo da saturagdo periférica de oxigénio

(SpO3) por oximetria de pulso inferior a 90%, com o paciente em condic¢des clinicas estaveis e durante

a tentativa de retirada do oxigénio suplementar.

7. TOXICIDADE E RISCOS ASSOCIADOS A ODP

Manifestagdes clinicas citotoxicas, quando a toxicidade pulmonar por oxigénio pode
ocorrer quando forem utilizadas fragdes inspiradas superiores a 50% por longos periodos.
De qualquer maneira, ¢ recomendado que seja utilizado o menor fluxo de oxigénio
necessario para manter a saturagao adequada.

Efeitos funcionais que incluem retengdo de gas carbonico e atelectasias. Este fato ¢
ocasionado pela diminui¢do do estimulo respiratdrio hipoxico que resulta em diminui¢do
da ventilacdo minuto e aumento concomitante do gas carbonico. Estudos recentes sugerem
que a hipotese mais provavel que o aumento da pressao parcial de oxigénio, resultante da
administracdo de oxigénio, pode aumentar o espago morto devido a reversdo da
vasoconstri¢ao hipdxica pulmonar.

Riscos fisicos, tais como incéndios e explosdes, na maioria das vezes ocasionados pelo
habito de fumar durante o uso do oxigénio; as explosdes ocorrem geralmente por golpes ou

quedas do cilindro e/ou por manipulacao inadequada dos redutores de pressao.

8. FLUXO PARA SOLICITACAO DE OXIGENOTERAPIA DOMICILIAR
PROLONGADA (APENDICE 1)

8.1 Documentos para Cadastro Inicial

1. Copia do RG, CPF, cartao SUS, nimero do SIS do paciente;
2. Copia do RG e do CPF do responsavel;
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Comprovante de residéncia do Municipio de Sorocaba (em nome do paciente ou familiar,
comprovando o parentesco e coabitagdo).
Ficha de Solicitagdo do POD devidamente preenchida — (Apéndice 2)

Os resultados da gasometria arterial realizada em até 30 dias e outros exames especificos.

8.2 Procedimento para Solicita¢do de Oxigenoterapia Domiciliar Prolongada

1.

A solicitagdo inicial deve ser realizada por meio do preenchimento da Ficha de Solicitagcdo
Inicial do Programa de Oxigenoterapia Domiciliar (Apéndice 2), disponivel no site da
Prefeitura. Apos o preenchimento, o documento deve ser encaminhado pelas Unidades de
Atencdo Basica, Atengdo Domiciliar, Policlinica, Ambulatério de Especialidades e Hospitais
da Rede, bem como pelos Hospitais Privados, via e-mail para o POD

(podsorocaba(@sorocaba.sp.gov.br);

A equipe do POD agendard a avaliagdo social;
O atendimento sera realizado pelo Servi¢o Social da Policlinica Municipal;

O Servico Social encaminhard a documentagao digitalizada para a SES, incluindo:

Ficha de solicitagdao do POD;

e Exame de gasometria;

e Avaliacao social;

e Documentagao do paciente e responsavel (RG, CPF);

e Comprovante de endereco do paciente;

A SES verificard a documentagao e dard sequéncia ao processo de solicitagdo da ODP;

Em seguida a empresa fornecedora realizard uma visita ao paciente para avaliar a viabilidade
técnica e operacional da fonte de oxigénio indicada, bem como a estrutura residencial,
garantindo adequagdo dos recursos e condi¢des para atendimento;

O cuidador responséavel devera solicitar a empresa fornecedora a reposicdo de equipamentos e
materiais sempre que necessario;

O cuidador responsavel também devera comunicar ao POD qualquer ocorréncia relevante com
0 paciente, tais como: internacdo hospitalar; retorno domiciliar apds alta; mudanca de
enderego; viagens; Obito.

A empresa fornecedora procedera a sua instalacdo e orientagdo sobre o uso do equipamento;
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10. A primeira avaliacdo médica do POD devera ser realizada em até 90 dias ou conforme critério

médico;

11.0 POD realizara o monitoramento clinico semestralmente ou conforme avaliagdo do

pneumologista responsavel na Policlinica.

8.3 Pacientes Internados Fora do Municipio de Sorocaba

1.

Quando o paciente estiver internado em outra localidade, a familia devera solicitar ao hospital
de referéncia o preenchimento da Ficha de Solicitagcdo Inicial do Programa de Oxigenoterapia

Domiciliar (Apéndice 2), disponivel no site da Prefeitura e o exame de gasometria arterial;

. Esses documentos deverdo ser encaminhados ao POD, juntamente com a documentagao do

paciente;

. A equipe do POD agendaré a avaliagdo social;
. O Servigo Social do POD encaminhara a documentagdo para a SES;

. Apos a analise dos documentos, a SES procedera com a liberagdao do fornecimento e instalagao

do sistema de oxigenoterapia no domicilio do paciente, a ser realizada pela empresa

fornecedora;

. A alta hospitalar estara condicionada a instala¢do do sistema de oxigenoterapia no domicilio do

usudrio, garantindo a continuidade do tratamento com seguranca.

8.4 Critérios de Concessao

1. Ficha de Solicitacao Inicial (Apéndice 2)

e Disponivel no link https://saude.sorocaba.sp.gov.br/destaques/pod/

e Deve conter:

¢ Identificagdo do paciente.

e Especificacdo do diagnostico e Codigo Internacional de Doengas (CID-10).
e Quantidade de oxigénio necessaria (litros/minuto e horas/dia).

e Data e identificagdo do médico/especialista (carimbo legivel com nome, especialidade,

CRM e assinatura).
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e Todos os campos devem estar devidamente preenchidos.

2 . Exame de Gasometria Arterial

e Documento original e legivel, contendo:
¢ Identificacdo do paciente.
e Data da realizagdo do exame.
e Assinatura do responsavel pelo exame.
e Critério para realizagao:
e Coleta de sangue arterial em ar ambiente.
e Paciente em repouso e sem uso de oxigénio.

e Exame valido por até 30 dias.

3. Atendimento pelo Servico Social do POD

¢ Emissdo de relatorio social mediante apresentacdo dos seguintes documentos:

e Documento de identidade, CPF e Cartdao SUS (copias legiveis e sem rasuras,
frente e verso).

e Comprovante de residéncia (copia atualizada).

¢ Ficha de solicitagdo inicial preenchida original e gasometria

8.5 Critérios de Manutencao

A instalagdao do aparelho no domicilio do usuario sera realizada em carater provisorio por até
90 dias;

Ap0s esse periodo, o paciente sera avaliado pelo médico/especialista do POD. Se necessério, o
profissional podera solicitar exames que comprovem a necessidade de manter a Oxigenoterapia
Domiciliar Prolongada (ODP), alterar a prescri¢ao ou indicar a suspensao do uso.

Apos essa primeira reavaliagdo, o paciente deverd ser submetido a novas avaliacdes médicas
semestrais, incluindo a realizacdo de uma nova gasometria arterial. Avaliacdes em intervalos
menores poderdo ser solicitadas, a critério da equipe do POD, especialmente em casos de
instabilidade clinica dos pacientes pneumopatas.

Caso a necessidade de ODP nio seja confirmada pelo médico do POD, o paciente recebera alta
do programa, e a empresa contratada serd responsavel pela retirada do equipamento do

domicilio.
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Observacoes

e A ODP pode ser prescrita provisoriamente para pacientes em situacdes de exacerbacdo de
doengas pulmonares. No entanto, os critérios descritos neste Protocolo devem ser seguidos
para a continuidade do tratamento durante a fase estdvel da doenca, conforme avaliacao

médica do POD.

8.6 Critérios de Exclusao
Os critérios de exclusao sao independentes entre si, ou seja, a presenca de qualquer um deles resulta

na exclusao do usudrio do programa. Sio eles:
1.Mudanca de Residéncia

e Transferéncia para outro municipio.

e Mudanga de residéncia sem prévia informacao.
2. Faltas Recorrentes as Consultas

e Auséncia em trés (03) consultas consecutivas com o pneumologista do POD na Policlinica,
sem justificativa, conforme pactuado no Termo de Esclarecimento e Responsabilidade

(Apéndice 4).
3. Auséncia de Responsavel/Cuidador
e Para criancas ou pacientes com alto grau de dependéncia.
4. Uso Inadequado da Oxigenoterapia Domiciliar Prolongada (ODP)
e Nao utilizar o oxigénio conforme prescricdo médica (litros por minuto e horas por dia).

e Uso inadequado do oxigénio, causando danos ao paciente, ao equipamento ou gerando risco de

acidente/explosao.
e Utilizar oxigénio para inaloterapia.
5. Nao Adesao ao Tratamento
e Naio seguir corretamente o tratamento farmacologico instituido;

e N3ao manter os equipamentos de oxigenoterapia sob condi¢des adequadas de seguranca e

higiene;
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e Manter o habito de fumar mantido durante o tratamento.
6. Alta Médica

e Melhora clinica/laboratorial conforme critérios do Consenso de ODP da Sociedade Brasileira

de Pneumologia e Tisiologia, deixando o paciente fora dos critérios de inclusdo.
7. Interrupc¢ao no Uso do Oxigénio
e Periodo de 90 dias ou mais sem uso.
8. Duplicidade de Fonte de Oxigénio
e Possuir outra fonte de O: ndo vinculada ao POD, evitando sobreposi¢ao de condutas médicas.

9. Obito

9. AVALIACAO SOCIAL

Todas as solicitagdes iniciais de Oxigenoterapia Domiciliar Prolongada (ODP) serdo encaminhadas
para analise da documentacdo e, posteriormente, direcionadas ao Servigo Social para avaliacao
socioecondmica. Essa etapa tem o objetivo de definir a prioridade no fornecimento da ODP,
considerando o critério de baixa renda estabelecido pelo Decreto n°® 11.016, de 29 de dezembro de

2022, e o principio da equidade do SUS.

O(a) paciente sera classificado em um dos grupos: A, B, C ou em situacdo de extrema
vulnerabilidade social, de acordo com a renda per capta; onde A se refere a pacientes com renda per
capta igual ou acima de um saldrio minimo vigente; B se refere a pacientes com renda per capta igual
ou acima de meio saldrio minimo vigente até um saldrio minimo vigente, C se refere a pacientes com
renda per capita igual ou abaixo de meio salario-minimo vigente ¢ pacientes em situacio de extrema
vulnerabilidade social que se refere a pessoas com renda familiar insuficiente para manutencao de
despesas basicas.

O servico social do POD emitird parecer técnico, o qual serd encaminhado para apreciacdo e

deliberagao da SES.

10. FONTES DE OXIGENIO

10.1 Concentrador de Oxigénio

Seré disponibilizado como principal fonte de O, O concentrador de oxigénio ¢ um dispositivo médico
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projetado para captar o ar ambiente, remover gases como nitrogénio e fornecer oxigénio com alta
concentracdo (geralmente entre 93% e 97%) para uso terapéutico.

Esse fornecimento de oxigénio com concentracdo superior ao nivel normal do ar (21%) tem como
objetivo manter a oxigenacao tecidual adequada, corrigindo disturbios hipoxémicos e reduzindo a

sobrecarga do sistema cardiopulmonar.

O Municipio de Sorocaba, por meio do Programa de Oxigenoterapia Domiciliar (POD), oferecera
suporte a pacientes com hipoxemia cronica através da locacdo de concentradores de oxigénio e
cilindros de oxigénio medicinal. Essa estratégia foi definida com base em uma analise detalhada das
opcdes disponiveis, a conveniéncia para uso domiciliar, a seguranca e o baixo peso do equipamento —
com “cilindro para back-up ou reserva’ nos casos de queda de energia elétrica ou mau funcionamento
repentino do aparelho. A manutencao dos equipamentos ficara sob responsabilidade da empresa
fornecedora contratada, garantindo que os dispositivos permanegam em condi¢des operacionais ideais,

minimizando riscos de falhas e interrup¢des no fornecimento de oxigénio.

Figura 1 — Concentrador de oxigénio

et

Fonte: Freepik (2025) — https://www.freepik.com (Imagem meramente ilustrativa, sem referéncia a marcas ou

fornecedores. O equipamento locado podera variar em marca e modelo, conforme as normativas vigentes.)
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10.1.1 Critérios de Fornecimento dos Equipamentos

e Serd disponibilizado um concentrador de 5 L/min para pacientes cuja prescrigdo médica seja

de até 4 L/min;

e Em casos de prescrigdes superiores a 4 L/min, sera fornecido um concentrador de 10 L/min

10.2 Situacdes em que a fonte de O, podera ser cilindro

10.2.1 A critério clinico

e Em casos de piora clinica em que o concentrador de oxigénio nao fornece pressao suficiente
para atender a demanda do paciente, ainda que a concentracdo de O: seja adequada, podendo

haver beneficio com a substitui¢ao por cilindro.

e Pacientes em uso de suporte ventilatorio ndo invasivo (como BIPAP com O: acoplado), cuja
pressao requerida para o funcionamento adequado do equipamento nao ¢ alcancada pelo

concentrador.

10.2.2 A critério social
e Residéncia sem acesso a rede elétrica;
e Paciente em situacdo de extrema vulnerabilidade social, cuja renda familiar seja insuficiente

para a manutengao de despesas basicas.

® Figura 2 — Cilindro de Oxigénio

\af

Fonte: Freepik (2025) — https://www.freepik.com (Imagem meramente ilustrativa, sem referéncia a marcas ou

fornecedores. O equipamento locado podera variar em marca e modelo, conforme as normativas vigentes.)
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11. ACESSORIOS UTILIZADOS NA ODP

A escolha e o uso correto dos acessorios sdo importantes para garantir a eficacia da oxigenoterapia e

o conforto do paciente. O tipo de dispositivo deve ser selecionado com base em fatores como:
e Grau da hipoxemia;
e Nivel de precisdo exigido no controle da fragdo inspirada de oxigénio (FiO);
e Necessidade de umidificacao;
e Tolerancia do paciente ao dispositivo.

Os acessorios estdo classificados em sistemas de alto e baixo fluxo, de acordo com a demanda de

oxigénio e o controle da FiOs..

11.1 Tipos de acessorios utilizados em ambiente domiciliar
e Canula Nasal (figura 4)
e Indicada para fluxos de at¢ 4-5 L/min.

e Permite uma FiO: entre 24% e 40%.

e Facil instalacdo e maior mobilidade para o paciente.
e Mascara Facial Simples (figura 4)
¢ Indicada para fluxos entre 5 e 10 L/min.
e Proporciona maior concentracdo de oxigé€nio que a canula nasal.
e Oferece uma FiO: entre 35% e 55%.

e Miscara de Traqueostomia

e Especifica para pacientes traqueostomizados.

e Permite o fornecimento controlado de oxigénio com possibilidade de acoplamento ao

sistema de umidificagao.
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Figura 4 — Quadro comparativo cinulas nasais x mascaras faciais simples

Opcoes Vantagens Desvantagens
Canulas nasais = Leves = Concentracao de O, varia com a
= Silicone mais confortavel do que de  doenca e o padrao respiratdrio
» Baixo fluxo de O, em grande volume plastico = Variacao na Fi0, para determinado
de ar = Mais comodas para os pacientes fluxo, p.ex: 2 L/min, Fi0, de 24-35%
= Cada 1 L/min acresce 3-4% de O, no - Nao prejudicam a fala = Fluxo = 4 L/min pode causar
ar inspirado +» Facilitam a alimentacao desconforto
» Fluxo de 1-6 L/min, Fi0, de 24-50% » Podem irritar as narinas
= Obstrucao nasal intensa pode
prejudicar o fluxo de O,
Mascaras faciais (simples) » Hao irritam ou machucam as narinas = Cobrem o nariz e a boca
= Para fluxo de 5-10 L/min, FiQ, de = Prejudicam a conversacio
« Plastico transparente 35-55% = Precisam ser retiradas para
* Pequeno volume alimentacao
« Presas por elasticos = Podem incomodar e causar
sufocacao (claustrofobia)

SENE

Fonte: Adaptado de Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (2022). Recomendagoes para oxigenoterapia

domiciliar prolongada.

11.2 Conexdes e cuidados gerais
e Verificar regularmente todas as conexdes ¢ mangueiras para evitar vazamentos de oxigénio.

e Realizar a troca de canulas e mascaras em caso de desgaste, achmulo de secre¢des ou sinais

de contaminacao.

e Manter as extensdes e mangueiras longe de fontes de calor e garantir que ndo estejam dobradas

ou obstruidas, assegurando o fluxo continuo de O..

11.3 Higienizacio dos Acessorios

Os acessorios reutilizaveis (canulas, mascaras e conexdes) devem ser higienizados regularmente para

evitar infecgoes e garantir o bom funcionamento do sistema:

e Lavar com dgua morna e sabao neutro.
e Enxaguar com agua filtrada ou fervida.

e Secar completamente antes de reutilizar.

11.4 Termos de Uso dos Equipamentos (Apéndice 4)

Todo o equipamento fornecido pela empresa contratada ¢ cedido em regime de empréstimo para uso

exclusivo do paciente, sendo proibido seu repasse, empréstimo ou doagdo a terceiros. O uso do
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cilindro portatil esta restrito ao territorio do Municipio de Sorocaba.

12. OXIGENOTERAPIA AMBULATORIAL PORTATIL (OAP)

Recurso disponivel para pacientes inscritos no Programa de Oxigenoterapia Domiciliar (POD).para
suplementagdo de oxigénio durante saidas ocasionais para servicos de saude como: consultas médicas,
exames diagnosticos ,sessdes de reabilitacdo, procedimentos ambulatoriais , hemodidlise,

atendimentos odontologicos.

Equipamento fornecido (figura 3): Cilindro de transporte com até duas (2) recargas mensais e fluxo

maximo de 3 L/min para suplementagdo de oxigénio.

Figura 3- Cilindro Portatil

Fonte: Freepik (2025) — https://www.freepik.com (Imagem meramente ilustrativa, sem referéncia a marcas ou
fornecedores. O equipamento locado podera variar em marca e modelo, conforme as normativas vigentes.)

12.1 Solicitacao de Recargas Adicionais

Nos casos em que o paciente necessitar de mais de duas (2) recargas mensais do cilindro de transporte,
devera ser preenchido o Formulario II, fornecido pelo POD. O formulario devidamente

preenchido deve ser encaminhado a SES para analise e delibera¢ao. (Apéndice 3)
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13. RECOMENDACOES

13.1 Fluxo de Oxigénio
Em prescrigdes superiores a 7 L/min, é necessario considerar os riscos associados a oxigenoterapia
domiciliar prolongada (ODP), uma vez que nao é possivel garantir a estabilidade clinica do paciente

em ambiente domiciliar. O uso de fluxos elevados aumenta o risco de complicagdes, como:

e Hiperventilacio e toxicidade por oxigénio;
o Ressecamento das vias aéreas, levando a desconforto respiratorio;

e Consumo rapido dos cilindros, comprometendo o fornecimento continuo de O..

Recomendacido: Em casos em que a oxigenoterapia atinge ou ultrapassa 7 L/min, recomenda-se
enfaticamente a internaciio hospitalar. Isso se deve a impossibilidade de atender as necessidades
respiratdrias do paciente por meio de cilindros em domicilio e a auséncia de previsdo contratual para

visitas e recargas didrias, que seriam necessarias para manter a terapia em tais condigdes.

O paciente devera aguardar a estabilizacio clinica, com reducio do fluxo de O: para niveis seguros
(< 6 L/min), antes de ser considerada a continuidade do tratamento domiciliar, visando a seguranca e a

eficacia terapéutica em ambiente domiciliar.

13.2 Umidificacao

A administracdo de oxigénio em fluxos superiores a 4 L/min pode causar o ressecamento das vias

aéreas, levando a irritacdo e desconforto respiratorio.
Recomendacgoes:

e Uso recomendado de umidificadores em prescri¢des superiores a 4 L/min.

e Empregar agua destilada ou esterilizada (filtrada ou fervida) sempre em temperatura
ambiente no umidificador, realizando a troca didria do conteudo para evitar a proliferacdo
bacteriana.

e Monitorar o nivel de 4gua no reservatorio, garantindo que néo seque durante o uso.

Atenc¢ao: Pacientes que apresentarem sinais de irritacdo nasal, tosse seca ou sangramento nasal

devem ter o sistema de umidificacdo revisado imediatamente para ajustes adequados.
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14. ATRIBUICOES

14.1 Secretaria da Satide (SES)

e Definir diretrizes para a ODP em conjunto com o POD;

¢ Disponibilizar recursos financeiros para a ODP;

e Licitar e contratar empresa prestadora de servigos;

e Planejar e coordenar, em parceria com o POD as acdes a serem realizadas;

e Apoiar o treinamento e capacitagcdo das equipes de saude;

e Contribuir com a articulacao intersetorial, ¢ também com todos os pontos da Rede de Atengao
a Saude;

e Planejar, coordenar e supervisionar as agdes a serem realizadas em nivel local;

e [Estabelecer e manter equipe minima (médico, equipe de enfermagem, fisioterapeuta e
assistente social) para execugdo das atividades administrativas e técnicas;

e Realizar a fiscalizacdo administrativa do contrato;

e Conduzir tratativas junto a empresa, seja de cunho administrativo/contratual ou questdes

identificadas pelos fiscalizadores/POD.

14.2 Empresa fornecedora

e Entregar e instalar equipamentos em até 48h, todos os dias da semana.

e Garantir materiais em bom estado e agendar diretamente com o paciente.

e Disponibilizar técnico capacitado para instruir paciente/familiar sobre riscos, seguranca,
higienizagao, troca de acessorios e manuseio correto dos equipamentos.

e Fornecer materiais explicativos aprovados pela Secretaria da Saude.

e Realizar visitas domiciliares periddicas para monitoramento técnico, manutencio preventiva e
corretiva, substituindo equipamentos e acessOrios sempre que necessario.

e Substituir imediatamente equipamentos e acessorios defeituosos ou fora do prazo.

e Fornecer cilindros abastecidos com dispositivo antiqueda e garantir recargas de backup em até

48h apds solicitagdo.
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Preencher e enviar “Termo de Entrega” com fotos e assinaturas em até 5 dias tuteis.
Manter registros atualizados de manutengdes disponiveis a Secretaria.
Oferecer suporte técnico 24h e orientar sobre uso seguro, riscos e cuidados.

Comunicar a Secretaria qualquer risco identificado, acompanhado de laudo técnico.

14.3 Programa de Oxigenoterapia Domiciliar (POD)

Definir diretrizes da ODP em conjunto com a SES.

Receber e avaliar solicitagdes iniciais de ODP.

Garantir o atendimento dos usuarios conforme critérios definidos neste Protocolo.
Supervisionar e certificar o uso adequado da ODP.

Realizar treinamentos para equipes de satide sobre ODP.

Orientar a Rede de Atencao a Saude sobre o fluxo da ODP (Apéndice 1).

Apoiar a Atencdo Primaria, Urgéncia/Emergéncia, Atencdo Domiciliar, Especialidades e Rede
Hospitalar em questdes relacionadas a ODP.

Apoiar a divulgagdo dos grupos de tratamento antitabaco do municipio.

Fiscalizar as agdes técnicas da empresa fornecedora, garantindo conformidade com o contrato
vigente.

Encaminhar notificagdes técnicas a SES em casos de inconformidades contratuais.
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FLUXO DE ENTRADA NO PROGRAMA MUNICIPAL DE OXIGENOTERAPIA DOMICILIAR

Encaminhamento da FICHA DE SOLICITACAO DO POD e do
exame de GASOMETRIA ARTERIAL (valido por até 30 dias)
via e-mail: podsorocaba@sorocaba.sp.gov.br

O POD agenda a Avaliagédo Social

\ 4

Atendimento com Servigo Social da
Policlinica Municipal

\ 4

POD encaminha para SES os seguintes documentos digitalizados:

o FICHA DE SOLICITAGAO DO POD

o EXAME DE GASOMETRIA ARTERIAL

o AVALIACAO SOCIAL

o DOCUMENTACOES (RG, CPF do paciente e responsavel,
comprovante de endereco do paciente).

Apds analise documental SES,
empresa contratada realiza entrega
da Fonte de Oxigénio

\ 4

Avaliagdo Médica Especializada da
Policlinica Municipal
(em até 90 dias)

SiM NAO
Segue com precri¢cao de

Oxigénio?

\ 4

POD

PROGRAMA DE
OXIGENOTERAPIA
DCRAICILLAR

Retorno periédico com
agendamento na Policlinica para
Reavaliagdo Médica

Alta do POD

Revisado em 21/02/2025
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Formulario | - Ficha de Solicitagao do Programa de Oxigenoterapia Domiciliar

1.ldentificagao

Nome: Data de Nascimento: I/

Endereco:

Telefone: Cuidador responsavel:

2. Procedéncia

[ Policlinica Municipal [ SAD [0 CMAE O “HOME CARE”
[ Hospital Qual? [0 UBS Qual?
[0 UPA/PA Qual? [ Outros:

3. Plano de Satde:

4. Informacgoes Clinicas

Diagnéstico Principal: CID
Diagnéstico Secundario: CID
[ Tabagista [ Ex-tabagista [0 Fumante passivo [ Nunca fumou

Medicag¢des em uso:

Sinais Vitais: PA: mmHg FC: bpm FR: rpm  Glicemia Capilar: mg/dI

5. Saturagao de Oxigénio

Em ar ambiente no repouso: %

% OJsemTQT [J comTQT
Com O2 suplementar: L/min

6. Gasometria Arterial em ar ambiente, com paciente em repouso e sem uso de O2 - (valida por até 30 dias)

Data da coleta: / /
pH PaO,_ mmHg PaCO,_ mmHg HCOs;_ mEqL BE_  mEqL Sa0, %
7. Prescricao Médica
Quantidade em L/min: Total de horas por dia: h
Observacdes:
8. Realiza consultas de saude externas? O Sim [1 Nao
X [ dia [J semana [ quinzena O més O

Qual frequéncia?

Assinatura e carimbo do médico prescritor:

Data de emissao do documento: / /

Esta solicitagdo sera aceita SOMENTE se estiver devidamente preenchida e com exame de gasometria arterial em anexo.

Ap0os preenchimento, este fomulario devera ser enviada via e-mail para: podsorocaba@sorocaba.sp.gov.br com a gasometria arterial em anexo.
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Formulario Il - Ficha de solicitacao para Fornecimento Temporario de Cilindro Adicional de

Transporte e/ou Recarga Adicional

1. Dados do Paciente

¢ Nome Completo:

¢ Data de Nascimento: / /

* CPF:

¢ Endereco:

¢ Telefone de Contato: (__ )

2. Informacoes Clinicas

* Diagnéstico Clinico:

* PaO,atual: mmHg e SatO,: (em uso de oxigenoterapia)

* Uso diario de oxigenoterapia: L/min horas/dia

3. Tipo da solicitacdo

O Cilindro de Transporte Adicional O Recarga Adicional

4. Periodo em que se dara o tratamento:

De / / a / /

Frequéncia: ODiaria O 1-2 vezes na semana (J 3-4 vezes na semana [J 5-6 vezes na semana

5. Local em que se dara o tratamento:

¢ Instituicao:

¢ Endereco:

* CEP:

6. Justificativa médica detalhada do metivo da solicitacao:

Assinatura e carimbo do médico prescritor:

Data da emissdao do documento: / /

Apos preenchimento, este formulario devera ser enviado via e-mail para: podsorocaba@sorocaba.sp.gov.br
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TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE - POD

Eu,

responsavel pelo paciente ,
Data de nascimento:___/ / ,CPF n2 ,
Endereco:

Tel.:

Declaro total responsabilidade pela seguranca fisica e bem-estar do paciente, bem como zelar pelo
equipamento, seus acessorios e cumprir todas as orientacées dadas pela equipe do Programa de
Oxigenoterapia Domiciliar (POD) do Municipio de Sorocaba:

a. A oxigenoterapia é um tratamento e deve ser utilizado conforme prescricdo médica (quantidade
de litros por minuto e horas por dia). Caso haja necessidade de alteracdo do fluxo de oxigénio, o
POD devera ser comunicado;

b. E obrigatdria a supervisdo do uso do oxigénio no domicilio por um cuidador responsavel em
casos de crianga ou paciente com grau de dependéncia; sob pena de ndo aprovagdo ou

suspensao do beneficio;

c. O equipamento e seus acessorios sdo uma concessao em regime de locacdo para o paciente

atendido pelo POD, ndo sendo permitida sua comercializacdo, doacdo ou empréstimo a terceiros;

d. A utilizacdo do equipamento esta exclusivamente reservada ao uso domiciliar dentro do
Municipio de Sorocaba. Em caso de mudanca de endereco, telefone ou da pessoa responsavel

pelo equipamento, é obrigatdério comunicar imediatamente o POD;

e. Se apds avaliagdo realizada pelo médico do POD, ndo houver indicacdo de uso do oxigénio, o

fornecimento da fonte de oxigénio sera suspenso;

f. O paciente cadastrado no POD devera comparecer as consultas e exames agendados pelo POD
para reavaliagdo médica e ajustes da oxigenoterapia; o0 nao comparecimento as consultas com o
pneumologista do POD na Policlinica, por 3x consecutivas sem justificativa, implicara na exclusao
do paciente do POD;

g. Caso o paciente ndo apresente condi¢les clinicas e/ou fisicas para comparecimento na
reavaliacdo médica semestral agendada pelo POD, o responsavel pelo paciente devera apresentar

as seguintes documentacbes para atualizacdo de cadastro e permanéncia no POD: relatério



médico (valido por até 30 dias) informando o quadro clinico, saturacdo por oximetria de pulso, a
guantidade de litros por minuto e horas por dia de uso de oxigénio no domicilio e exame de

gasometria arterial (valido por 30 dias);

h. Comunicar com antecedéncia minima de 24h em caso de impossibilidade de comparecimento a

consulta agendada.

g. Em caso de mudanca de endereco, Obito ou alta, o responsavel devera comunicar

imediatamente o POD através do e-mail: podsorocaba@sorocaba.sp.gov.br, para a retirada
da fonte de oxigénio. Quando o paciente receber alta por profissional que ndo estd vinculado ao

POD, deverd encaminhar no e-mail podsorocaba@sorocaba.sp.gov.br, o relatério da alta ou uma

carta de préprio punho informando que ndo faz mais uso de oxigénio.

h. O fornecimento de cilindro de transporte ocorrera exclusivamente para pacientes com
necessidade de saidas para tratamentos/acompanhamentos de saide, mediante solicitacdo do

médico prescritor que devera ser enviada por e-mail para podsorocaba@sorocaba.sp.gov.br.

i. Em caso de fornecimento de cilindro de oxigénio, informamos que a empresa contratada nao
realiza entregas de emergéncia. Na troca do segundo cilindro, o paciente/responsavel devera

imediatamente entrar em contato com a empresa contratada para solicitagdo de recarga.
j- Sempre que realizar contato com empresa contratada anotar o protocolo de atendimento.

k. Em caso de interrupcdao do fornecimento de 02, seja por problemas logisticos ou com o

aparelho o paciente deve ser encaminhado ao servico de Urgéncia e Emergéncia.

Il. A empresa contratada, devera instalar no domicilio do paciente, a fonte de oxigénio e
acessorios autorizados pela Secretaria da Saude (SES), adotando todas as medidas de seguranca

pertinentes a cada tipo de fonte de oxigénio e de acordo com estabelecido em contrato;

m. E proibida a realizagdo de manutencdes e reparos no equipamento por parte do
paciente/responsdvel. Caso perceba sinal de funcionamento inadequado, devera comunicar a

empresa contratada para sanar o problema ou substituir o equipamento;

n. Em caso de fornecimento de concentrador, o cilindro reserva serd disponibilizado junto ao
equipamento e deverd ser utilizado SOMENTE em situagdes de queda de energia elétrica ou
quando o concentrador apresentar algum problema técnico que impeca o fornecimento de

oxigénio para o paciente;



0. Em caso de fornecimento de concentrador, sendo utilizado o cilindro reserva nas situacdes
supracitadas, o paciente/responsavel deverd imediatamente entrar em contato com a empresa

contratada para solicitacdo de recarga;

p. Quanto aos cilindros de oxigénio, esses deverdao estar acomodados distantes de tomadas e
interruptores, ou de qualquer corrente de eletricidade. Deverdo permanecer presos em suporte
adequado, em posicao vertical, ambiente arejado, piso plano para evitar quedas e ndo ficar exposto

ao sol ou chuva;

g. Ndo é permitido transportar ou retirar da residéncia a fonte de oxigénio, exceto o cilindro de

trasporte de 1m?, o descumprimento dessa cldusula implicard na exclus3o do paciente do POD;
r. E proibido fumar ou utilizar fontes de chamas como fésforos, isqueiros, velas, incensos, fontes
de calor como fogbes, aquecedor elétrico, e materiais de combustdo, como madeira, papel, dleo,

graxa, dentre outros proximos a fonte de oxigénio devido o alto risco de incéndio.

s. Em caso de uso de cilindro, se observar escape de oxigénio, manter a valvula reguladora fechada

e comunicar a empresa contratada imediatamente;
t. Acessérios como cateter nasal, mdscara, extensdo e umidificador devem ser higienizados com
agua e sabdo semanalmente ou conforme sujidade. Em casos de danos ou ressecamento, solicitar a

troca para empresa contratada;

u. A extensao que leva o oxigénio ao paciente, ndo deve conter emendas para que nao haja perda e

consequente uso inadequado do gas medicinal;

Declaro que li e estou ciente de todas as orienta¢bes e compromissos estabelecidos neste termo.

Sorocaba, de de 20

Assinatura do responsavel pelo paciente

Assinatura do profissional
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