PORTARIA N° 370, DE 04 DE JULHO DE 2008.
O Secretario de Atencdo a Saude, no uso de suas atribuicdes,

Considerando a Portaria GM/MS n© 1.370, de.03 de junho de 2008, que institui, no ambito do
Sistema Unico de Saude - SUS, o Programa de Assisténcia Ventilatéria N&o Invasiva aos
Portadores de Doencas Neuromusculares;

Considerando a necessidade de adotar providéncias para viabilizar a organizacdo e
implantacdo do Programa, de definir o rol de doencas a serem contempladas, de estabelecer
critérios técnicos de implantacdo do Programa e da assisténcia ventilatéria aos portadores de
doencas neuromusculares que dela necessitem, resolve:

Art. 1° Estabelecer, na forma do Anexo | desta Portaria, o rol de doen¢cas neuromusculares
incluidas no Programa de Assisténcia Ventilatéria N&o Invasiva aos Portadores de Doencas
Neuromusculares.

Art. 2° Estabelecer, na forma do Anexo Il desta Portaria, as Indicagbes Clinicas para a
utilizacdo de ventilacdo ndo invasiva em pacientes portadores de doencas neuromusculares.

Art. 3° Estabelecer que as Secretarias de Salude dos Estados, do Distrito Federal e dos
municipios em Gestdo Plena do Sistema adotem as providéncias necessarias a organizagdo e
implantacdo do Programa de Assisténcia Ventilatéria Ndo Invasiva aos Portadores de Doencas
Neuromusculares, devendo para tanto:

a. cadastrar os pacientes portadores de doencas neuromusculares definidas no Anexo | desta
Portaria;

b. identificar aqueles pacientes em que a utilizacdo de ventilagdo nasal intermitente de pressao
positiva esteja indicada;

c. identificar e cadastrar servicos de salde aptos a realizar a manutencdo e acompanhamento
domiciliar destes pacientes;

d. viabilizar a manutencdo e acompanhamento domiciliar dos pacientes;

e. estabelecer fluxos e mecanismos de referéncia e contra-referéncia;

f. zelar pela adequada utilizacdo das IndicagBes Clinicas para a utilizacdo de ventilagdo néo
invasiva em pacientes portadores de doencas neuromusculares, definidas no Anexo Il desta
Portaria; e

g. efetuar o acompanhamento, controle, avaliacdo e auditoria que permitam garantir o
adequado desenvolvimento das atividades previstas no Programa.

Art. 4° - Estabelecer que somente possam ser incluidos no Programa aqueles pacientes
portadores das doencgas estabelecidas no Anexo | desta Portaria.

Paragrafo Unico - A inclusdo dos pacientes no Programa devera ser precedida de avaliacio
clinica de cada paciente e emissao do respectivo laudo de inclusdo, de acordo com as indicacdes
clinicas estabelecidas no Anexo Il desta Portaria, a ser realizada por médico habilitado para tal e
indicado pelo gestor estadual ou municipal do SUS.

Art. 5° - Estabelecer que o Gestor do SUS identifique, dentre os servigcos integrantes de sua
rede assistencial, aquele(s) que esteja(m) apto(s) a realizar as atividades preconizadas pelo
Programa e os procedimentos definidos na presente Portaria, devendo utilizar, ainda, como
critério de escolha dos servigos o seguinte:

a- Servico que disponha, como responsavel técnico, médico pneumologista (médico com
titulo de especialista em pneumologia, sendo que a habilitagdo pode ser comprovada por
certificado de Residéncia Médica reconhecida pelo Ministério da Educacdo - MEC, titulo de
especialista da Associagcdo Médica Brasileira - AMB - Sociedade Brasileira de Pneumologia e
Tisiologia ou registro no cadastro de especialistas dos respectivos Conselhos Federal e Regionais
de Medicina) e pessoal técnico habilitado ao manuseio//manutencdo do equipamento previsto
para uso no Programa; e

b- Preferencialmente ser servico publico e, na sua indisponibilidade, servicos de carater
filantrépico e hospitais Universitarios e de Ensino;

81° - Uma vez identificados os servi¢os, 0s mesmos deverdo ser submetidos a vistoria in loco

pelo respectivo gestor e, estando aptos, sua indicagdo devera ser formalizada junto a Comissao
Intergestores Bipartite/CIB, a quem cabe aprovar a referida indicagéo.
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8§2°- Aprovada a indicacdo pela CIB, o gestor deverda encaminhar a documentacdo abaixo

listada ao Departamento de Acdes Programaticas e Estratégicas da Secretaria de Atencdo a
Saude do Ministério da Saude, para fins de analise e habilitacdo do servico:

a) Oficio do Gestor favoravel ao credenciamento/habilitacdo;

b) Coépia da Resolugdo CIB aprovando o credenciamento/habilitacdo;

c) Relatério de Vistoria do gestor;

d) Indicacdo do responsavel técnico, e equipe complementar; e

e) Informacgdes sobre impacto financeiro.

Art. 6° - Alterar na Tabela de Habilitacdo de Servicos Especializados do Sistema de Cadastro
Nacional dos Estabelecimentos de Salde - SCNES, a descricdo da habilitacdo de cédigo 20.01,
conforme a seguir descrita:

Tabela de Habilitacdo

COD. | DESCRICAO

20,01 | Programa de Assisténcia Ventilatéria nado invasiva aos portadores de Doencas
Neuromusculares

8§ 1° A habilitacdo de que trata este artigo somente sera realizada nos limites orcamentéarios
previstos para o exercicio financeiro pelo Ministério da Salde.

§ 2° Os atuais estabelecimentos de saude que prestam assisténcia as pessoas com Distrofia
Muscular Progressiva permanecerdo credenciados/habilitados para prestar assisténcia aos
portadores de doencgas neuromusculares, até eventual manifestacdo em contrario do respectivo
gestor.

Art. 7° - Redefinir, na Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Orteses / Proteses e
Materiais Especiais (OPM) do SUS os seguintes procedimentos:

03.01.05.001-5 AVALIACAO E ACOMPANHAMENTO DOMICILIAR DE
PACIENTE COM DOENCA NEUROMUSCULAR, SUBMETIDO A VENTILACAO
Procedimento: MECANICA NAO INVASIVA — paciente/més.

Consiste na assisténcia domiciliar realizada pelo enfermeiro(a) e / ou
fisioterapeuta para orientar aos pacientes com doenca neuromuscular
submetidos a ventilagdo nasal intermitente de pressdo positiva, quanto ao
uso correto do ventilador Bilevel e na

avaliacdo mensal desses pacientes pelo médico do servico especificamente

Descricéo: cadastrado para prestar essa assisténcia.
Origem: A.38.081.01-6

Modalidade: Assisténcia domiciliar

Complexidade: MC - Média Complexidade

Tipo de

. . FAEC — Fundo de Acbes Estratégicas e Compensacao
Financiamento:

Valor Ambulatorial

SA: R$ 50,00

Total Ambulatorial: R$ 50,00

Idade minima 0 Mes(es)

Idade Max: 110

Sexo: F/M

Quant.maxima 01

Instr. Registro: APAC (Procedimento Principal)

Media Permanéncia |[NAO

Admite longa|NAO
permanéncia

Admite permanéncia a|_ -
maior
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Cirurgias Eletivas NAO

CNRAC NAO
Inclui valor da|NAO
anestesia

Permanéncia por dia [NAO

2231-16, 2231-15, 2231-42 ,2231-51 ,223505, 2235-C2, 2236-05 ,
CBO: 251510

Especialidade do -

Leito

Servico/Classificacdo 133- Servico de Pneumologia — 001 — Tratamento de doencas das vias
aéreas inferiores

CID Principal: G70.0, G71.0 , G71.1, G71.2, G71.3, G12.0. G12.1, G12.2, G60O, B91

Habilitacdo 20.01 - Programa de Assisténcia Ventilatéria Ndo Invasiva a Portadores
de Doencas Neuromusculares

03.01.05.006-6 - INSTALACAO/MANUTENCAO DE VENTILACAO DOMICILIAR
NAO INVASIVA ATRAVES DO VENTILADOR TIPO DOIS NIVEIS EM DOIS
Procedimento: NIVEIS COM BILEVEL— uso de ventilador/paciente/dia

Consiste na disponibilizacdo/manutencdo domiciliar do ventilador
volumétrico tipo bilevel, apto a realizar ventilacdo nasal intermitente de
pressdo positiva indicada para paciente com doenca neuromuscular.
Encontram-se incluidos no

procedimento, o fornecimento de material de consumo mensal (oxigénio) e a

Descricéo: substituicdo semestral de mascara de gel com touca.
Origem: A.19074018, H.23001020

Modalidade: Internacdo domiciliar Assisténcia domiciliar
Complexidade: MC — Média Complexidade

Tipo de

Financiamento: FAEC - Fundo de Agles Estratégicas e Compensacao
Valor Ambulatorial

SA: R$ 25,00

Total

Ambulatorial: R$ 25,00

Valor SH: R$ 0,00

Valor SP: R$ 0,00

Total Hospitalar [R$ 0,00

Idade Minima 0 Mes(es)

Idade Maxima: 110

Sexo: F/M

Quant.maxima 31

Instr. Registro: APAC (Procedimento Secundario) e AIH (Procedimento Secundario)
Media

Permanéncia NAO

Admite longa|NAO

permanéncia

Admite

permanéncia a|NAO

maior

Cirurgias Eletivas |NAO
CNRAC NAO
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Inclui  valor da|NAO
anestesia
Permanéncia por|[NAO
dia

2231-16, 2231-15, 2231-42 , 2231-51 , 2235-05 , 2235-20 , 2235-
CBO: 25 ,2235-C2 , 2236-05
Servico /|133- Servico de pneumologia — 001 — Tratamento de doencas das vias aéreas
Classificagao: inferiores
CID Principal: G70.0, G71.0 , G71.1, G71.2, G71.3, G12.0. G12.1, G12.2, G60, B91
Habilitacdo -

8§ 1° Os procedimentos ora redefinidos devem ser registrados através de seus instrumentos de
registros pelos servicos habilitados pelo Ministério da Saude.
§ 2° - O ventilador volumétrico sera remunerado levando-se em conta o(s) dia(s) que o
paciente permaneceu com assisténcia ventilatoria.
Art. 8° Estabelecer as seguintes consisténcias para os procedimentos constantes do artigo

7°:
I - APAC (procedimento principal) X APAC (procedimento secundario)
APAC Qte APAC Qte
(proc.principal) Max. (proc.secundario) Max
Cédigo Descricao Cédigo Descricdo
Aval. e acomp. Instalacdo/manutencao
domiciliar de de ventilacdo domiciliar
paciente Compativel nao
c/doenca com invasiva através do
23'01'05'001_ neuromuscular [01 03.0105.006-6 vgnt_ilador tipo dois|31
submetido & niveis
ventilacdo
mecénica nao
invasiva
Il - AIH (procedimento principal) X AIH (procedimento secundario)
AlH Descricdo |Qte AlH Descricéo Qte
(proc.principal) Max. (proc.secundario) Max
Caodigo Caédigo
Compativel Instalagdo/manutencao
Internacéao com de ventilacdo domiciliar
03.01.05.007-4 [domiciliar [31 03.0105.006-6 nao 31
(por dia) invasiva através do
ventilador tipo dois niveis

Art. 9° - Estabelecer que os procedimentos definidos no artigo 7° desta Portaria serdo
operacionalizados no SIA/SUS, por meio de Autorizacdo de Procedimentos Ambulatoriais de Alta
Complexidade/Custo (APAC).

Art. 10 - Definir que os formularios/ instrumentos utilizados no SIA/SUS, deverdo estar de
acordo com as disposi¢des da Portaria SAS/MS n° 768, de 26 de outubro de 2006:

1) Laudo para Solicitacdo/Autorizacdo de APAC;

1) As APAC devem ter as numeracdes em conformidade com o disposto no artigo 2° da
Portaria SAS n°© 567, de 13 de outubro de 2005:

a) As APAC emitidas para autorizar os procedimentos de que trata o artigo 7° desta Portaria
devem ter a validade de até 03 (trés) competéncias.

111) APAC/Meio Magnético — Instrumento que permite registrar e armazenar as informacoes
da APAC e do Laudo visando a cobranc¢a do procedimento autorizado:
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a) A cobranca dos procedimentos definidos no Art. 7° solicitados/autorizados através do
Laudo de Solicitacdo/Autorizacdo de Procedimento Ambulatorial deve ser feita através de seus
registros em APAC/Meio magnético de acordo com os seguintes tipos de APAC;

b) APAC Inicial- abrange o periodo a partir da data de inicio da autorizacdo até o dltimo dia
do més;

c) APAC de Continuidade — abrange o 2° e 3° més subsequentes a APAC inicial; e

d) O encerramento da APAC podera ser realizado de acordo com os cédigos abaixo
descritos, utilizados no Sistema de Informagdo Ambulatorial do SUS — SIA/SUS e definidos na
Tabela Auxiliar de Motivo de Saida/Permanéncia, conforme Portaria SAS n° 719 de 28 de
dezembro de 2007:

1.8 |Alta por outros motivos

2.1 |Por caracteristicas proprias da doenca

2.8 |Outros motivos

3.1 [Transferido para outro estabelecimento

4.1 |Com declaracdo de 6bito fornecida pelo médico
assistente

Art. 11 - Definir que serd permitido ao servico cadastrado a terceirizacdo da
instalacdo/manutencdo dos ventiladores volumétricos do tipo Bilevel, facultando ao prestador
privado com e sem fins lucrativos a proceder a cessdo de seus créditos, relativos a realizacdo
desses procedimentos, em beneficio da empresa fornecedora dos ventiladores volumeétricos tipo
Bilevel.

Paragrafo Unico — Para a cessdo de crédito de que trata o caput deste Artigo, o0s
fornecedores dos ventiladores volumétricos tipo Bilevel deverdo estar cadastrados na Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA, e possuir a Autorizagdo de Funcionamento de
Empresas — AFE/ANVISA.

Art. 11 - Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacdo, com efeitos financeiros a
contar da competéncia julho de 2008, revogando a Portaria SAS n°© 364, de 05 de setembro de
2001.

JOSE CARVALHO DE NORONHA
SECRETARIO
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ANEXO |
ROL DAS DOENGAS INCLUIDAS NO PROGRAMA ASSISTENCIA VENTILATORIA NAO INVASIVA AOS
PORTADORES DE DOENCAS NEUROMUSCULARES - CIDS

G70.0 -Miastenia gravis
Usar codigo adicional de causa externa (Capitulo XX), se necessario, para identificar a droga se
induzida por drogas.

G71.0 Distrofia muscular
Distrofia muscular (das):
- autossdmica recessiva, infantil, semelhante a Duchenne ou Becker
- benigna [Becker]
- cinturas escapular e pélvica
- distal
- escapulo-peronial benigna com contraturas precoces [Emery-Dreifuss]
escapulo-peronial
fascio-escapulo-umeral
- grave [Duchenne]
- ocular
- 6culo-faringea
Exclui: distrofia muscular congénita:
SOE (G71.2)
- com anormalidades morfoldgicas especificas das fibras musculares

G71.1 Transtornos miotdnicos
Distrofia miot6nica [Steinert]
Miotonia:
condrodistréfica
induzida por drogas
- sintomatica
Miotonia congénita:
- SOE
- dominante [Thomsen]
recessiva [Becker]
Neuromiotonia [Isaacs]
Paramiotonia congénita
Pseudomiotonia
Usar codigo adicional de causa externa (Capitulo XX), se necessario, para identificar a droga, se
induzida por drogas.

G71.2 Miopatias congénitas
Desproporcdo dos tipos de fibras
Distrofia muscular congénita:
- SOE
- com anormalidades morfoldgicas especificas das fibras musculares
Doenca (da) (do):
- parte central (“central core disease'")
- tipo:
- minicore”

"multicore”
Miopatia:

miotubular (centronuclear)
- nemalina

G71.3 Miopatia mitocondrial ndo classificada em outra parte

G12.0 Atrofia muscular espinal infantil tipo | [Werdnig-Hoffman]

G12.1 Outras atrofias musculares espinais hereditarias
Atrofia muscular espinal:
- do adulto
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distal
- infantil, tipo 11
forma juvenil, tipo 11l [Kugelberg-Welander]
forma escéapulo peronial
Paralisia bulbar progressiva da infancia [Fazio-Londe]

G12.2 Doenca do neurdnio motor
Atrofia muscular espinal progressiva
Doenca familiar do neurénio motor
Esclerose lateral:

- amiotréfica

- primaria

Paralisia bulbar progressiva

G60.0 Neuropatia hereditaria motora e sensorial

Atrofia muscular peronial (tipo axonal) (tipo hipertrofico)
Doenca (de):

- Charcot-Marie-Tooth

- Déjerine-Sottas

Neuropatia:

- hereditaria motora e sensorial, tipos I-1V

- hipertroéfica da infancia

Sindrome de Roussy-Lévy

B91 Seqgielas de poliomielite

Verséo 1.6¢ - ©1993 by CBCD e DATASUS

ANEXO 11
INDICAGOES CLINICAS PARA UTILIZAGAO DE VENTILAGAO NAO INVASIVA EM PACIENTES
PORTADORES DE DOENGCAS NEUROMUSCULARES
1- Introducéo

As doencgas neuromusculares englobam um grupo de doencas que levam a fraqueza
muscular generalizada envolvendo membros superiores e/ou inferiores, musculos da orofaringe e
da respiracéo, acarretando dificuldade para engolir, falar e respirar.

Estas doencas podem ser causadas por alteracdes do musculo, dos nervos periféricos, da
juncdo musculo-nervo ou dos neurbnios motores da medula espinhal. Podem ocorrer, na sua
maioria, por alteracbes genéticas hereditarias, mas ha casos esporadicos. Apesar da incapacidade
fisica, os pacientes com doengas neuromusculares mantém integros o raciocinio e a emotividade,
percebendo tudo o que acontece a sua volta.

Dentre as doencas neuromusculares por alteracbes do musculo se destacam as distrofias
musculares, das quais sdo conhecidas mais de trinta diferentes formas e que se caracterizam por
degeneracdo progressiva do tecido muscular. A forma mais freqiiente e mais grave é a do tipo
Duchenne, cuja incidéncia média é de 1 cada 3.500 nascidos do sexo masculino. Na distrofia
muscular o recém nato, é aparentemente normal. Entre os 3 e 4 anos de vida o paciente
apresenta dificuldade para subir escadas, correr e quedas frequentes. Com a evolucdo da doenca
as limitagbes vdo crescendo a ponto de, em tomo dos 10 a 12 anos de vida, o paciente ficar
incapacitado de andar, necessitando do uso de cadeira de rodas. Na progressdo da doenca outros
grupos musculares vao sendo atingidos como os dos membros superiores, coragcdo e musculatura
respiratoria.

A evidéncia atual sobre o beneficio terapéutico da ventilagio mecénica nado-invasiva para
portadores de doengas neuromusculares é consistente, sugerindo alivio dos sintomas de
hipoventilagcdo crénica em curto prazo, aumento de sobrevida e melhora da qualidade de vida.

Estudos recentes demonstram que a ventilagdo, com o auxilio de ventiladores volumétricos
Bilevel, ndo apenas retarda a queda da capacidade funcional como pode retardar ou impedir a
progressdo da insuficiéncia respiratéria, melhorando assim a qualidade e a expectativa de vida.
Os beneficios do suporte ventilatério sdo extremamente importantes, determinando, néo raro de
forma dramaéatica, a mudanca para melhor da qualidade de vida dos portadores de doencas
neuromusculares.

A utilizacdo de suporte ventilatério nos pacientes portadores de doencas neuromusculares
deve ser adequadamente avaliada e indicada, devendo-se para tanto considerar os critérios para
sua indicacdo estabelecidos no presente documento.

PDF created with pdfFactory trial version www.pdffactory.com



http://www.pdffactory.com
http://www.pdffactory.com

2 - Critérios Clinicos

A evolucdo da disfuncdo respiratéria do paciente portador de doenca neuromuscular deve
ser avaliada clinicamente.

O agravamento das condicdes respiratérias é revelado por sintomas de hipoventilagéo
alveolar, tais como fadiga, dispnéia e cefaléia matinal. Outros sinais e sintomas também sao
sugestivos de uma possivel necessidade de suporte ventilatério: - perda de peso excessiva,
despertares frequentes, sonoléncia excessiva diurna, pesadelos de sufocamento, controle
inadequado de secrecdo de vias aéreas superiores, pneumonias de repeticdo, depressdo, perda
de memobdria, irritabilidade, ansiedade, prejuizo intelectual, reducdo da libido, dor muscular e
nocturia freqlente.

O uso de Ventilagdo Noturna nao-Invasiva como tratamento das insuficiéncias ventilatérias
graves é uma tendéncia mundial. As indica¢cdes de Ventilagdo Noturna nao-Invasiva incluem
adultos e criancas, e os diferentes tipos de tecnologia devem ser aplicados de acordo com as
caracteristicas dos pacientes, estes agrupados conforme as necessidades decorrentes da faixa
etaria, da etiologia e outros.

Na avaliacdo geral, independente do nivel de classificagdo considerado, deve-se avaliar
inicialmente a(s):

a) Auséncia de co-morbidade médica e psicolégica que limite a consecugdo do
procedimento;

b) Condi¢bes adequadas de reabilitacdo na cidade de origem com fisioterapeuta.

c) Familia adequada e motivada para o uso de Ventilagcdo Noturna ndo-Invasiva.

As indicagfes para ventilagdo ndo-invasiva sao:
PaCO2 = 45 mmHg;
Sp0O2 < 88% por mais de 5 minutos durante o sono e/ou dessaturacdo de oxigénio nao
explicada pela presenca de apnéias ou hipopnéias;
Sintomas compativeis com hipoventilagcdo alveolar crénica cefaléia matinal, fadiga,
despertar noturno freqiente com dispinéia e taquicardia, sonoléncia, pesadelos
relacionados com dificuldades respiratérias (suficagdo e afogamento), dificuldade de
concentracdo, ansiedade, depressdo, nauseas, hiporexia, perda ou ganho de peso,
dificuldade de mobilizar secre¢des das vias aéreas e em casos mais avancados hipertenséo
pulmonar, insufuciéncia cardiaca congestiva e policitemia.

As contra - indicac¢des para ventilacdo ndo-invasiva sdo:
a) Diminuicdo da consciéncia, sonoléncia, agitacdo, confusdo ou recusa do paciente;
b) Instabilidade hemodindmica com necessidade de medicamento vasopressor, choque,
arritmias complexas;
c) Obstrucao da via aérea superior ou trauma de face;
d) Tosse ineficaz ou incapacidade de degluticéo;
e) Distensdo abdominal, nauseas e vomitos;
f) Sangramento digestivo alto.

3- Os objetivos da Ventilacdo Nao Invasiva sao:

a) Manutencéo das trocas gasosas pulmonares;
b) Diminuicado do trabalho respiratério;
c) Diminuicdo da dispnéia

4- Acompanhamento dos Pacientes em uso Ventilacdo Noturna Nao-Invasiva:

O acompanhamento consiste em:

a) Orientacdo familiar;

b) Consulta de seguimento com médico;

¢) Consulta de seguimento da assisténcia social;
d) Consulta de seguimento psicolégico;
e)Avaliacdo da satisfagdo do usuario.

Freqliéncia do acompanhamento:

a) No primeiro més

b) No sexto més

¢) Apos o final do primeiro ano, anualmente, salvo excegoes.

Nem todos os pacientes toleram e usam adequadamente este equipamento. A aceitacdo da
ventilacdo noturna ndo-invasiva durante a primeira noite varia e ndo garante adesdo posterior e
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continuidade do tratamento. Portanto, a adesdo deve ser supervisionada por equipe
multidisciplinar ou pelo médico.

Define-se adesdo aceitavel ao tratamento com ventilagdo noturna néo-invasiva o uso por
mais de 4,5 horas por noite e por, no minimo, 5 noites por semana. Para a analise do uso
adequado deve-se ter em conta 0 uso nha pressdo prescrita, desconsiderando-se as horas com
pressao inferior a indicada, em geral, por deslocamento ou uso incorreto da mascara nasal. Estes
critérios minimos tém-se mostrado suficientes para reduzir a sonoléncia e os sintomas
neurocognitivos. Nado se conhece o impacto do uso parcial sobre as complicacdes
cardiovasculares.

A adesdo em longo prazo depende da adaptacdo inicial e pode ser prevista apds um més de
uso. Caso o paciente ndo aceite, ndo se adapte ou ndo venha a aderir ao tratamento devera ser
encaminhado novamente ao programa de educacéo.

O gestor local desenvolvera programa educacional para pacientes em uso de ventilagéo
noturna ndo-invasiva que poderd ser constituido de material descritivo, material audio-visual,
servico de orientacfes individuais e em grupo a pacientes e familiares. Esse programa seria
primariamente aplicado durante o primeiro més de tratamento e em casos de adesédo incompleta.

O seguimento clinico é, portanto, considerado importante e devera constar de avaliagéo
meédica, avaliacdo de efeitos colaterais e reagfes adversas, avaliagdo subjetiva da sonoléncia por
meio de questionarios padronizados e leitura do medidor de horas de uso. Recomenda-se tal
seguimento clinico durante o primeiro més de uso, apds seis meses e apds um ano do inicio do
tratamento efetivo. Apds esse periodo recomenda-se seguimento anual, na auséncia de novos
sintomas. Durante as avaliacdes periddicas dos pacientes, também devera ser feita a revisdo do
equipamento, podendo o mesmo ser substituido ou reparado quando necessario.

O médico é responsavel pelo seguimento do paciente, podendo ser assistido por uma equipe
multidisciplinar com experiéncia em distUrbios ventilatérios, que pode ser constituida por técnico
em polissonografia, enfermeiro, assistente social, fisioterapeuta respiratério e psicologo. Essa
equipe deve manejar adequadamente os possiveis efeitos colaterais relacionados ao uso do
ventilagdo noturna nao-invasiva e prover suporte técnico emergencial. Pacientes com
Hipoventilagdo Noturna serdo referidos para verificagdo do nivel de pressdo apenas se
apresentarem alteracdo de PCO2 ou se 0s sintomas recorrerem.

5 - Efeitos colaterais e complicacfes:

O gestor deve estar capacitado a lidar com as complicacbes mais comuns do uso de
ventilacdo noturna nao-invasiva, tais como:
a) Abrasfes de pele ou reagdo cutanea ao material da mascara;
b) Necessidade de ajustes ou mudancas na interface paciente-mascara;
¢) Obstrucao, rinorréia, ressecamento ou mais raramente sangramento nasal;
d) Ressecamento bucal;
e) Conjuntivite;
f) Hipercapnia;
g) Derformidades faciais adquiridas por pressao exagerada na fixacdo da mascara;
h) Identificacdo de escape aéreo na mascara, mangueira ou valvula;
i) Indicacdo de acréscimo de umidificador.
6 - Término do tratamento:
Os motivos para se terminar o tratamento, obrigando o paciente a retornar o equipamento
sao:
a) Nao apresentar melhora sintomatica;
b) Melhora dos eventos obstrutivos através de outro tratamento;
¢) N&o aderir ao tratamento de forma comprovada pelo medidor de horas de uso;
d) Desenvolver complicacdes que o impecam de utilizar o ventilacdo noturna nédo-invasiva.
Observacado: A suspensdo temporaria pode ser avaliada, a critério do médico ou em casos de
internacdo hospitalar.
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