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1 - INTRODUCAO

Desde a sua descricao inicial, 1981, para tratamento da Sindrome de Apneia Obstrutiva do
Sono (SAHOS) por Sullivan, o aparelho mais bem estudado para esse fim € o CPAP (Continuous
Positive Airway Pressure — Presséo Positiva Continua na Via Aérea) permanece sendo o pilar do
tratamento da apneia moderada e grave em adultos, e indicada como uso opcional para apneia
leve conforme recomendacédo da Academia Americana de Medicina do Sono.

O CPAP é um equipamento de suporte ventilatério ndo invasivo. Possui mecanismo de
producédo de fluxo constante de ar para as vias aéreas.

A Sindrome da apneia e hipopnéia obstrutiva do sono (SAHOS) € uma doenca crbnica
ocasionada pela cessacao (apneia) ou diminuicao (hipopneia) da respiracdo de maneira peridédica
durante o sono causada pelo estreitamento ou oclusé@o das vias aéreas. Caracteriza-se por:

e Interrupcdo ou diminuicao da respiracdo durante o sono relacionada a pausas respiratorias

ou despertares noturnos;

e Sonoléncia, fadiga e perda da concentracédo durante o dia;

e Sinais de disturbio do sono como roncos e inquietacao;

As pessoas com SAHOS podem ter diminuigdo do desempenho cognitivo e problemas de saude
devido aos despertares repetidos e a falta de oxigénio durante o sono, além de ter um aumento do
risco de morte se tiverem fatores de risco cardiovasculares e mais de 30 apneias e/ou hipopnéias
por hora de sono. O tratamento de escolha nesses casos é o fornecimento de uma pressao positiva
para as vias aéreas, 0 que possibilita que as mesmas permanecam abertas durante o sono.

Diferentes estudos demonstram que o CPAP pode reduzir o indice de Apneia-Hipopneia (IAH)
para menos de 5 a 10 eventos por hora na maioria dos pacientes, melhorando dessa forma a
saturacdo periférica da oxi-hemoglobina (SPO2), reduzindo o nimero de despertares repentinos,
além de reduzir ou eliminar a sonoléncia diurna.

A SAHOS classifica-se em:

e Leve: quando apresenta valores entre 5 a 15 IAH/h (indice de apneia e hipopneia por hora
de sono), associada a discreta dessaturacao da oxihemoglobina e sonoléncia excessiva
leve;

e Moderada: de 15 a 30 IAH/h associada a moderada dessaturacdo de oxihemoglobina e

moderada sonoléncia excessiva;
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e Grave: quando apresenta IAH/h maior que 30 associada a grave dessaturacdo de
oxihemoglobina e intensa sonoléncia excessiva, além de sintomas de insuficiéncia

coronariana e cardiaca, bem como graves arritmias cardiacas.
Varios estudos demonstram que o uso efetivo do CPAP em pacientes com SAHOS é capaz de:

e Reduzir a nictdria;

e Reduzir o risco de acidentes automobilisticos;

e Prevenir a recorréncia e até reverter fibrilacédo atrial;

e Ajuda a controlar a pressao arterial sistémica;

e Aumenta a sobrevida livre de eventos em pacientes com doenca arterial coronariana;

e Reduz marcadores inflamatérios como a proteina C reativa, fator de necrose tumoral e
interleucina;

e Reduz a gordura visceral;

e Melhora a fracao de ejecdo em pacientes com insuficiéncia cardiaca congestiva;

e Reduz a mortalidade ap6s acidente vascular encefalico;

e Melhorar a disfuncao ereétil

e Melhorar a sensibilidade a insulina.

Antes de iniciar o uso CPAP, é necessério estimar a pressao ideal para corrigir os eventos
obstrutivos.

Apesar do diagnéstico clinico ser relevante o mesmo tem baixa especificidade e sensibilidade,
sendo necessario um diagndstico mais minucioso através de um exame quantitativo especifico de
polissonografia (PSG). A PSG completa de noite para titulagdo manual do CPAP é o padrao-ouro
para se determinar a pressao ideal para o tratamento com o CPAP.

2 - SEGUIMENTO DE PACIENTES SOB TRATAMENTO COM CPAP

A apneia do sono deve ser tratada como uma doenca cronica com reavaliagdes regulares
com um meédico, uma vez que avaliagdes programadas com intervengfes precoces para corrigir
efeitos colaterais e desconfortos aumentam a adeséo.

Segundo Simas et al., a prescricao do tratamento com o aparelho é médica, contudo o profissional

4



URA Muy,
ceT S
& gy %

Prefeitura de Guarulhos
25 s Secretaria da Saude
GuaRuLHOS-sP Departamento de Assisténcia Integral a Saude

gue geralmente o titula e o controla € o Fisioterapeuta por conta de seu maior conhecimento técnico
e por obter um maior periodo de tempo para acompanhar o paciente.

Imediatamente antes de o paciente iniciar o uso do CPAP, é necessario dar todas as
orientacdes relativas ao modo de colocar e ajustar da mascara, ligar o aparelho, bem como aquelas
sobre higiene do equipamento. E fundamental checar a vedacéo da mascara apds o paciente té-la
colocado sem ajuda.

3- AVALIACAO DO PACIENTE COM SAHOS

O paciente devera ser avaliado e acompanhado periodicamente por um Médico
Pneumologista ou Otorrinolaringologista, com o objetivo de se avaliar quadro clinico, melhora ou
piora dos sintomas, tratamento medicamentoso, adesdo ao tratamento, solicitacdo de novos
exames quando se fizer necessario, dentre outros.

A avaliagéo fisioterapéutica deve ser direcionada para queixas relacionadas aos disturbios
respiratorios do sono (DRS). A anamnese deve incluir registro de dados e histérico do paciente,
habitos de vida, comorbidades e queixas. Observar sinais de cansaco, fadiga e sonoléncia.
Caracteristicas anatdmicas como retro ou micrognatismo, hipotonia da musculatura de face,
pescoco alargado, abdémen globoso, bem como alteracbes do desenvolvimento da maxila e da
mandibula, podem predizer presenca e gravidade dos DRS. O Fisioterapeuta deve questionar o
paciente sobre sintomas, como episédios de ronco, engasgos, falta de ar e sensacdo de
sufocamento, ressecamento na boca durante o sono, pesadelos, taquicardia, cefaleia matinal,
nocturia, sonoléncia diurna, alteracdes de humor e memoria, dificuldade de concentracdo e
depressado. A posicdo corporal enquanto dorme, principalmente em decubito dorsal pode estar
relacionada com a piora das queixas respiratorias e deve ser investigada. Sintomas nasais como
rinites, sinusites e desvios de septo, dificultam a respiracdo por mascara nasal e, nesses casos,
uma avaliacdo com o Otorrinolaringologista pode ser til. Além disso, escores altos de Mallampati
e de hipertrofia de tonsilas favorecem obstrucéo e precisam ser avaliados. A presenca de familiares
na avaliacdo pode ser muito esclarecedora, pois, geralmente, o paciente com DRS n&o tem
percepcao de presencga de ronco, apneias ou padrao respiratorio anormal durante o sono. Assim,
de posse de todos esses dados e com a polissonografia em maos, o Fisioterapeuta deve iniciar a
adaptacao do paciente ao equipamento. Vale considerar que € extremamente importante que o
Fisioterapeuta tenha o cuidado de avaliar minuciosamente a polissonografia, pois, dependendo do

distarbio prevalente (obstrutivo, central ou respiracdo periédica), a indicagédo do dispositivo e modo
5
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ventilatério pode variar. A escolha do dispositivo errado pode comprometer o sucesso no tratamento
e até mesmo piorar o quadro vigente.

O paciente deve ser orientado a usar 0 equipamento todas as noites e durante os cochilos
diarios. Seu uso por periodos pequenos e irregulares diminui os beneficios e torna a adaptacéo
mais dificil. O Fisioterapeuta, também, deve orientar o paciente sobre cuidados e higienizacdo do

aparelho.

4 - COMPLICACOES

As complicagbes descritas séo:
e Desconforto toracico;
e Piora da congestdo nasal e da rinorreia, em pacientes com rinite alérgica;
e Pneumotodrax;
e Dor em seios da face;
e Sinusopatia;
e Enfisema subcutaneo nas palpebras inferiores;

e Aerofagia e epistaxe.

5 - CRITERIOS DE INCLUSAO CPAP

- Ser morador do municipio de Guarulhos

- Prescricdo médica com a indicacdo do equipamento;
- Diagnaostico médico principal pelo CID G47.3;

- Resultado da polissonografia de noite inteira: 2 15 IAH/h (com titulacdo de CPAP)

6 - CRITERIOS PARA O TERMINO DO TRATAMENTO

e Melhora do grau da SAHOS;

e Suspensao do CPAP pelo Médico;

e Abandono ou ndo adesao ao tratamento

o Obito.

Apesar dos beneficios relatados na literatura do CPAP nasal, a adeséo ao tratamento ainda €

dificultada devido a ndo adaptagdo das mascaras faciais e dormir com pressdo aérea nasal. Por
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isso, € importante 0 acompanhamento médico e fisioterapico com o objetivo de verificar a melhor

interface, ajustes e orientacdes.

7 - CONTRA-INDICACOES

e Pacientes com ICC e fracao de ejecdo <45%;

e Diminuicdo da consciéncia, agitagao, confusao mental ou recusa do paciente;

e Tosse ineficaz ou incapacidade de degluticdo;

e Trauma de face ou obstrucéo de via aérea superior;

e Sangramento digestivo alto;

e Instabilidade hemodinamica com necessidade de medicamento vasopressor, choque,

arritmias complexas.

8 - FLUXO PARA SOLICITACAO DO CPAP.

1° Passo: Paciente/familiar devera dirigir-se a Unidade Basica de Saude (UBS) municipal de
referéncia com o Anexo 1 preenchido pelo médico; cépias do seu RG, CPF, cartdo SUS,
comprovante de endereco do paciente e responsavel/cuidador; e 0s seguintes critérios:

- Prescricdo médica com a indicacdo do equipamento;

- Diagnostico médico principal pelo CID G47.3;

- Resultado da polissonografia de noite inteira (com titulacdo de CPAP) com = 15 IAH/h.

2° Passo: Realizar visita domiciliar Anexo 2.
3° Passo: A UBS devera conferir a documentagdo necessaria para encaminhamento do processo

a Regido de Saude.

Documentacao necessaria:

-Anexo le 2.

- Copias do RG, CPF, CNS e comprovante de residéncia do paciente e
responsavel/cuidador.

- Prescricdo médica com a indicacdo do equipamento;

- Diagnostico médico principal pelo CID G47.3;

- Resultado da polissonografia de noite inteira (com titulagdo de CPAP) com = 15 |IAH/h.
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4° Passo: A Regido de Saude verificara a documentacdo necesséria e critérios, assim como
preenchera e encaminhard o Anexo 3 (Solicitacdo de Servico) ao DAFS para o Servi¢o de atencéo
Domiciliar (sadguarulhos@gmail.com) e aos coordenadores da Rede de Atencdo as pessoas com

doencas cronicas (RDC) — email: rdcguarulhos@gmail.com.

5° Passo: Os pedidos de CPAP seréao planilhados de acordo com a data de solicitacdo para a

organizacdo dos pacientes solicitantes.

6° Passo: O DAIS (técnicos da RDC) enviard semanalmente a fila de solicitagdo ao DAFS - Servico
de Atencdo Domiciliar para a liberagdo do equipamento.

7° Passo: O equipamento liberado sera enviado a UBS de referéncia do paciente para que haja a
instalacdo do CPAP com a presenca do profissional fisioterapeuta. Caso a unidade ndo possua
fisioterapeuta, solicitar apoio a Regido de Saude, que ird articular com a unidade mais proxima para
a instalacdo do equipamento. A instalacdo deve ser conjunta entre empresa e Atencao Béasica de

Saude.

8° Passo: Na instalacao devera ser preenchido os Anexos 4.

11° Passo: Os pacientes em uso de CPAP deverdo ser reavaliados a cada 6 meses pelo
pneumologista/otorrinolaringologista ou conforme terapéutica. Portanto, a UBS devera agendar a

consulta com esse profissional.

12° Passo: Na reavaliacdo com pneumologista/otorrinolaringologista do SUS, o mesmo devera

preencher o Anexo 5.

13 Passo: ApoOs a reavaliacdo do pneumologista/otorrinolaringologista do SUS a UBS devera

encaminhar digitalizado para a Regido de saude o Anexo 5.

15° Passo: A UBS devera monitorar o paciente para que a cada 6 meses haja reavaliagdo com

pneumologista/otorrinolaringologista Anexo 6;
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18° Passo: A UBS devera informar em caso de alta médica ou Obito a Regido de Saude que

repassard ao DAFS (SAD) para a retirada do equipamento do domicilio. Para a devolugcédo do

equipamento, preencher Anexo 7.

9 - RESPONSABILIDADES

a)

b)

Responsabilidades da UBS

Realizar visita domiciliar;

Compatrtilhar visitas domiciliares com a EMAD.

Encaminhar a documentagéo necessaria a Regido de Saude.

Orientar o paciente, cuidador e/ou familiar quanto ao uso do equipamento e/ou cuidado com o
usuario.

Realizar visitas domiciliares mensalmente ao paciente.

Agendar a consulta médica e fisioterapica.

Realizar gestéao do cuidado.

Prever acompanhamento conforme Projeto Terapéutico Singular.

Deve-se deixar claro para o paciente/cuidador a importancia de fazer uso do equipamento de acordo
com a prescricao médica e fisioterapica para atingir os beneficios da terapia.

Deve-se investir na constru¢cdo de vinculos com o paciente e a familia/cuidador, pois se faz
necessario, compreender os fatores que dificultam o uso do equipamento, visando ampliar a
capacidade de apoio da equipe multiprofissional para o esclarecimento de duvidas.

Atualizar qualquer alteracéo de endereco e/ou telefone do paciente;

Em caso de ébito, a UBS devera comunicar a Regido de Saude.

Responsabilidade da Regido de Saude

Verificacdo da documentacao exigida para dispensacao do BIPAP.
Comunicacdo com a UBS sobre as instalagfes de equipamentos.
Informar ao DAFS (SAD) 6bitos e altas.

Acompanhar a gestéo do cuidado com a UBS.

Intervir nas dificuldades apresentadas pelas equipes de saude.

Planilhar os pacientes em uso de CPAP.
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¢) Responsabilidades do DAIS

d)

Estabelecer diretrizes de cuidado ao paciente em uso de CPAP.
Estabelecer indicadores.

Intervir nas dificuldades apresentadas pelas Regifes de Saude na gestdo do cuidado.

Responsabilidades do Paciente e/ou Cuidador

Utilizar o equipamento conforme prescricdo médica e fisioterpica,;

Manter em bom estado de uso e conservacao o equipamento;

Comunicar a empresa fornecedora se houver problema com o equipamento.

Informar imediatamente a UBS de referéncia qualquer provavel alteragéo de endereco e/ou telefone;
Em caso de ébito ou internacdo hospitalar, os familiares deverdo comunicar o fato a UBS de

referéncia o mais brevemente possivel.

Responsabilidades da SMS — DAFS/DAGPMI

Contratar servico;

Solicitar equipamentos a empresa/almoxarifado, apés contato da UBS.

Solicitar o cancelamento dos equipamentos a empresa, apos contato da Regido de Saude nos casos
de alta/exclusdo do programa.

Comunicar ao DAIS e Regido de Saude a instalacéo e a retirada do equipamento.

Manter planilha atualizada dos pacientes em uso do equipamento CPAP, conforme informacdes das
Regibes de Saude.

Atestar nota fiscal.

Utilizagao dos Anexos:
Anexo 1 — SOLICITACAO MEDICA DO EQUIPAMENTO CPAP (inicial)

Este anexo deve ser preenchido pelo prescritor médico. Encaminhar digitalizado para a Regiéo de Saude.

Anexo 2 - RELATORIO DE VISITA DOMICILIAR PARA INCLUSAO

Este anexo deve ser preenchido em visita domiciliar. Encaminhar digitalizado para a Regido de Saude.
Anexo 3 - SOLICITACAO DE SERVICOS

Este anexo deve preenchido pela Regiéo de Saude que encaminhara ao DAFS (SAD) — sadguarulhos@gmail.com.
Anexo 4 - DECLARACAO DE RECEBIMENTO DO EQUIPAMENTO CPAP

Este anexo deverd ser preenchido e arquivado na UBS.

10
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Anexo 5 - SOLICITACAO MEDICA DO EQUIPAMENTO CPAP (Renovagdo)

Este anexo deve ser preenchido pelo médico prescritor na renovacao a cada 6 meses do equipamento.

Anexo 6 - RELATORIO DE VISITA DOMICILIAR MENSAL
Este anexo deve ser preenchido mensalmente nas visitas domiciliares

Anexo 7 - TERMO DE DEVOLUGAO DO EQUIPAMENTO CPAP

Este anexo deve ser preenchido na devolugdo do equipamento

Emails Técnicos das Regides:

Regido 1 - rdccentro@gmail.com

Regido 2 - cronicascantareira@gmail.com

Regido 3 - dars3.lab.ins@gmail.com

Regido 4 - rdc.pimentascumbica@gmail.com

DAFS- Secretaria da Saude

sadguarulhos@gmail.com

Coordenadores da Rede de Atencdo as pessoas com doencgas crénicas

rdcguarulhos@gmail.com

11
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ANEXO 1

SOLICITAGAO MEDICA DO EQUIPAMENTO CPAP (inicial)

UBS: N2 do Prontuario:

IDENTIFICA(;AO DO PACIENTE
Nome:

DN: / / Idade: Sexo:( )M{( )F
RG: CPF: CAD Unico:

CNS: Convénio médico:

Raga/cor: ( ) Branco () Preto ( )Pardo ( ) Amarelo ( ) Indigena
Endereco: Bairro:

Telefone: Cel:

IDENTIFICACAO DO RESPONSAVEL/CUIDADOR

Nome:

RG: CPF: CNS:

( ) Parente: () Nao parente:

Endereco: Bairro:
Telefone: Cel:

DIAGNOSTICO E PRESCRICAO

DIAGNOSTICO: CID:
Médico Responsavel: Instituicdo:
Comorbidades:

Medica¢bes em uso (Nome e dose):

CLINICA DE ORIGEM: ( ) Internagdo ( ) Ambulatdrio

EQUIPAMENTO: ( ) CPAP

PARA INIiCIO DO PROGRAMA:

Dados da polissonografia: Titulacdo de CPAP: cmH,0
Data da polissonografia:
Quantidade de uso - horas/dia: Pressdo utilizada: cmH,0

ACESSORIOS NECESSARIOS
( ) Mascara

Médico solicitante: CRM: Data / /.

Assinatura e carimbo:

12
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ANEXO 2

RELATORIO DE VISITA DOMICILIAR PARA INCLUSAO

Data: / / UBS:

DADOS DE IDENTIFICAGAO DO PACIENTE:

Nome:

Idade: Sexo:()M()F CNSN¢ N2 do Prontudrio:
Possui Convénio Médico: ( ) Sim ( ) Nao Qual:

Endereco: N2
Bairro: CEP: Tel: Cel:

IDENTIFICAGAO DO CUIDADOR:

Nome Data de nascimento: / /
CPF: RG:

CNS: n2 de Prontuario:

Endereco: n° complemento Bairro:

CEP: Telefone de contato:

EQUIPAMENTO SOLICITADO POR PRESCRIGAO MEDICA

() CPAP

DIAGNOSTICO: CID:

Médico Responsavel: CRM: Instituicdo:

Acompanhamento médico: Ultima consulta / / .
SINAIS VITAIS: PA : X mmHg. FC: bpm. FR: ipm. Temperatura: oC. Sp02: %

QUADRO CLINICO:

() BEG () REG () MEG () Hidratado () Desidratado () Corado ()
Descorado () Cianético () Aciandtico () Eupneico () Dispnéico

( )Acamado ( ) Movimenta-se com auxilio ( ) Restritoaolar ( ) Deambula ( ) Deambula com auxilio

Dispositivos: () Cateter nasal ( )Mascara( )Traqueostomia ( )Sondaenteral( )Sonda uretral ( ) Gastrostomia

Edema:( )sim( )ndo Local:

Ja ficou hospitalizado por problemas respiratérios? () Sim ( ) Nao
Motivo e data :
Recebeu orientacdo na Alta hospitalar? () sim () ndo. De quem:

Realiza cuidados: () sozinho () com ajuda. De quem:

FAZ ALGUM TRATAMENTO
Qual Onde Frequéncia Meio de transporte

13
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DATA DA ULTIMA CONSULTA COM PNEUMOLOGISTA/OTORRINOLARINGOLOGISTA:__ /_ /

CONDICOES DA RESIDENCIA DO PACIENTE
Numero de moradores: Numero de comodos:

Rede de 4dgua: ( )Publica ( )Pogo ( ) Outros:

Rede de elétrica: ( )Sim ( ) Nao, se sim Publica ( ) Vizinho ( ) Outra( )

Rede de esgoto: : ( )Sim ( ) N&do ( ) Outros:

Rua: ( ) asfaltada ( ) ndo asfaltada - Observacdes:

Higiene ambiental:

Renda mensal familiar:

Beneficios sociais que recebe:

Compreensado do uso do equipamento fornecido para o paciente ou familiar:
() Ndo consegue acompanhar a explicacdo ( ) Acompanha a explicagcdo com dificuldade ( ) Acompanha a explicagdo
Condig¢des de moradia possibilitam a manutencdo do equipamento na residéncia: ( ) sim ( )ndo

Observacoes:

Condigdes de instalagdo do equipamento:

Quarto () Outros () Onde :

MEDICAMENTOS EM USO:

OBSERVAGAO/QUEIXA:

HABITOS:

14
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Alimentacao:

Sono: Repouso:

Atividade Sexual: Eliminagdes:

Higiene pessoal: Lazer/Hobby:

Exercicios:

Tabagismo: Alcoolismo:

ANTECEDENTES PESSOAIS:
( ) Doenca Pulmonar( )H.AS.( )Diabetes( ) Cardiopatias( )D.S.T.

Outras:

( ) Cirurgias anteriores. Quais:

ORIENTACAO QUANTO:
( ) Ao uso do aparelho ( ) Cuidados com o uso de cateter/mascara () Manuseio dos equipamentos
() Mensuragdo do oxigénio ( ) Uso do Kit de emergéncia () Alimentagdo ( ) Atividades fisicas

() Vestuario ( ) Sexualidade ( ) RelagGes sociais ( ) Trabalho/escola ( ) Lazer ( ) Posicionamento ( ) Higiene
ambiental

CONDUTA:

Assinatura/Carimbo do profissional:

Assinatura do paciente ou cuidador: RG:

Guarulhos, / /
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Anexo 3

SOLICITAGAO DE SERVICOS

Colocar nome do convénio:

CNS:

Solicitagao de Servigos

Entrada:
Regido de saude:
UBS:

Compra Retirada

Instalacdo Locagao Entrega Recarga Outros

Dados Cadastrais do Paciente

Nome:

Data de nascimento:

Idade:

RG:

CPF:

Enderego:
Guarulhos/SP

CEP:

Telefone:

Cel: email:

Local de entrega:

Ponto de referéncia

Em caso de emergéncia/contato:

Hipotese Diagndstica:

CID:

Internado: ( )sim ( )nédo

Resultado da Polissonografia:

Quantidade de uso — Horas/dia

Pressdo utilizada:

cm H20

Equipamento:
CPAP ( )

Voltagem do local da instalagao:

( )110V ( )220V

Acessorios: ( ) Mascara

Nome do médico:

CRM:

Data da solicitagao:

Observagoes:

16
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ANEXO 4
DECLARACAO DE RECEBIMENTO DO EQUIPAMENTO CPAP
Eu, , familiar/cuidador de

declaro que recebi orientagGes sobre o

funcionamento do equipamento CPAP, conforme segue abaixo:

Equipamentos recebidos: ( ) CPAP - Patrimdonio/N° de série:

O cuidador/familiar responsavel pelo cliente se comprometera com a equipe do Servigo de Atencdo Domiciliar quanto
a:

1- Usar o equipamento adequadamente.
2- A cada 6 meses, entregar para UBS de referéncia nova Reavaliacdo Médica (Anexo 5).

4- Entregar para equipe da UBS a Alta Médica assinada pelo médico ou cdpia da Declaracdo/Atestado de Obito nos
casos de Falecimento do paciente, para a retirada do equipamento.

5- O cliente usuario deste programa devera seguir as orientacdes de:
- utilizar o aparelho toda noite e sempre que for dormir, até nos cochilos;

- realizar acompanhamento médico regular.

Guarulhos, / /

Assinatura
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ANEXO 5

SOLICITACAO MEDICA DO EQUIPAMENTO CPAP (Renovag3o)

UBS: N2 do Prontuario:

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Nome:

DN: / / Idade: Sexo:( )M{( )F
RG: CPF: CAD Unico:

CNS: Convénio médico:

Raga/cor: ( ) Branco ( ) Preto ( ) Pardo ( ) Amarelo ( ) Indigena
Endereco: Bairro:
Telefone: Cel:

IDENTIFICACAO DO RESPONSAVEL/CUIDADOR

Nome:

RG: CPF: CNS:

( ) Parente: () Nao parente:

Endereco: Bairro:
Telefone: Cel:

DIAGNOSTICO E PRESCRICAO

DIAGNOSTICO: CID:
Médico Responsavel: Instituicdo:
Comorbidades:

Medica¢des em uso (Nome e dose):

CLINICA DE ORIGEM: ( ) Internagdo ( ) Ambulatdrio

EQUIPAMENTO: ( ) CPAP

RESULTADO DA PSG:
Dados da polissonografia: Titulacdo de CPAP: cmH;0
Data da polissonografia:

ACESSORIOS NECESSARIOS

( ) Mascara

Conclusdo: Indicado uso de CPAP ( ) N3o indicado uso de CPAP ( )

Justificar:

Médico solicitante: CRM: Data / / .

Assinatura e carimbo:
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ANEXO 6

RELATORIO DE VISITA DOMICILIAR MENSAL

UBS: CNS: Data:
Nome: Prontuario:

Redigir anotag¢des baseadas nas condi¢des de salde do paciente, quando da realizacdo da visita domiciliar:

() Médico ( ) Enfermeiro e/ou Auxiliar em Saude ( ) NASF ( ) Fisioterapeuta
Diagnéstico: CID:
SINAIS VITAIS: PA : mmHg. FC: bpm. FR: irom. Temperatura: 2C. Sp02: %

QUADRO CLINICO:

()BEG ( )REG ( )MEG ( )Hidratado ( ) Desidratado ( ) Corado ( ) Descorado ( ) Ciandtico ( ) Aciandtico ( )
Eupneico ( ) Dispnéico

( )Acamado ( ) Movimenta-se com auxilio ( ) Restritoaolar ( ) Deambula ( ) Deambula com auxilio
Dispositivos: () Cateter nasal ( ) Traqueostomia ( ) Sonda enteral ( ) Sonda uretral ( ) Gastrostomia

EQUIPAMENTO
( ) CPAP

Quantidade de uso - horas/dia: Pressdo utilizada: cmH20

Evolugdo clinica:

Assinatura do paciente ou cuidador:

Assinatura e carimbo do visitador:
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ANEXO 7
TERMO DE DEVOLUGAO DO EQUIPAMENTO CPAP

Ao
Servico de Atenc¢do Domiciliar

Secretaria Municipal de Saude de Guarulhos

EU, R.G. n2 ,
residente a rua , n2 ,
Bairro: Municipio: Guarulhos — SP responsabilizo-me pela devolugdo e entrega do
equipamento de CPAP, por motivo de , 0 qual vinha sendo
utilizado pelo usuario , matriculado na UBS

Equipamento a ser devolvido:

( ) CPAP

Guarulhos, ,de de

Assinatura:

RG: CPF:
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Fluxo de solicitagcdo do CPAP

Paciente/familiar deve dirigir-se a UBS de referéncia.

|

A UBS deve solicitar:
- Cépias do RG, CPF, CNS, comprovante de residéncia do paciente e cuidador;
- Verificar os CIDs contemplados no Protocolo;
- Resultado de PSG com titulacdo do CPAP.
- Anexo 1
- Realizar visita domiciliar preenchendo Anexo 2

A UBS devera encaminhar:
- A UBS devera encaminhar a Regido de Saude os Anexos 1 e 2

A Regido de Saude devera:

- Preencher o Anexo 3 e encaminhar ao DAFS (SAD) digitalizado.

|

O DAFS (SAD)
- 0 DAFS (SAD) recebera planilha de solicitagdo de CPAP dos técnicos da RDC (DAIS).
- O SAD liberara para a UBS de referéncia do paciente o equipamento CPAP.

\4

A UBS
- Para a instalagdo do CPAP ha necessidade da presenca do fisioterapeuta da
Atencdo bdsica. Caso a unidade ndo possua, solicitar apoio a Regido de Saude.

\4

A UBS
- Preencher na instalagdo do equipamento o Anexo 4

|

A UBS
- Orientar o paciente quanto a renovagdo a cada 6 meses com
pneumologista/otorrinolaringologista.

A UBS
- Visitas mensais ao paciente ou vinculagdo com a UBS para o atendimento de
enfermagem ou médico (conforme plano terapéutico). Anexo 6

A UBS
- Na devolugdo do equipamento preencher Anexo 7.
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