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I - INTRODUCAO™

Os doentes com Insuficiencia Respiratoria consti-
tuem um problema grave de Salde, com repercussoes

* Relatério do sub-grupo de Ventiloterapia Domiciliaria da Comissdo de
Trabalho de Reabilitagdio Respiratoria (Coordenagdo: Jodo Carlos
Winck), aprovado em reunido de trabalho-Lisboa, Novembro 1997,

*sTexto adaptado do artigo de Isabel Melo. “Alguns dados sobre

assisténcia respiratoria domicilidria em Portugal”. Rev Port Pneumol
1997, 111 (5): 481-492
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socio-profissionais decorrentes da respectiva incapa-
cidade.

Os niveis de incapacidade e deficiéncia sdo varid-
veis, indo desde a necessidade de Oxigenoterapia de
Longa Duragdo, passando pela Ventilagdo ndo Invasi-
va, chegando a Ventilagdo Invasiva, como meio de
suporte vital,

Os problemas de autonomia e dificuldade de
deambulagdo e deslocagdo a Centros de Atendimento
Médico (onde eventualmente esperardo horas para
serem atendidos), sdo bastante frequentes nesta
populagdo de doentes.

Tal como com outros doentes cronicos, para se
obterem os beneficios maximos da terapéutica, estes
doentes devem ser vigiados e encorajados com regula-
ridade.

Actualmente ¢é possivel resolver muitos dos proble-
mas de Saade destes doentes em regime domicilidrio,
reduzindo a necessidade de internamento, com 0s
beneficios inerentes.

Os Cuidados Domicilidrios, para grande parte
destes doentes sdo técnica e humanamente mais
convenientes e provavelmente mais cconémicos (por
exemplo quando tém que deslocar-se muitos destes
doentes necessitam'de acompanhamento, utilizando
geralmente ambulancias adequadamente apetrechadas:
com O,, eventualmente ventilador ¢ pessoal treinado).

Tal como em outras situagdes de doenga crénica,
com necessidade de cuidados prolongados, o apoio
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domiciliario deve ser organizado de modo flexivel ¢
adaptado as necessidades de cada doente, exigindo
accoes concertadas de vérios sectores ja existentes;
com relevo para’o apoio social € econémico.

O suporte familiar nesta populagdo, principalmente
no que se refere a mais idosa, enferma das caracteristi-
cas actuais da nossa civilizagao: soliddo; companheiro
(a) idoso(a), familiares ausentes ou com obrigagdes
laborais que os impedem de prestar um apoio adequado.

Embora a ventiloterapia de longo-termo ndo tenha
a DPOC c¢omo principal indicagdo, analisar a mortalida-
de por DPOC em paralelo com a taxa de doentes sob
ventilotérapia (ndo incltido o CPAP ), em varios paises,
pode servir para fazer realgar o caminho que nos fala
percorrer nesta area relativamente a Franga ou aos
E.UA:; por exemplo (Fig. 1) (1).

O numero de doentes com ventiloterapia tem vindo
a multiplicar-se em toda a parte: De facto os horizon-
tes da ventilagao mecanica domiciliaria alargaram-se
quando se constatou que a maior parte’dos insuficien=
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tes respiratorios necessitam apenas de ventilagdo
nocturna (2).

Se a Oxigenioterapia ¢ de prescrigdo generalizada,
a Ventiloterapia tem sido da competéncia exclusiva do
especialista, habitualmente em centros com alguma
diferenciagdo, devido as maiores exigéncias em know
how, em Portugal como la fora (34). Os doentes
tratados com ventilagdo mecanica provém de Unida-
des de Cuidados Intensivos ou das Unidades emergen-
tes 'de Ventilagdo Nao-invasiva, ¢ a seu numero
depende do interesse dos especialistas em alguns
centros; 0:quese reflecte na distribui¢ao geogrifica
dos’casos (Fig. 2).

A transi¢do para casa do doente dependente do
ventilador, quaisquer que tenham sido as circunstancias
em que foi iniciada a ventiloterapia, levanta alguns
problemas, sendo fundamental uma boa selec¢ao dos
casos ¢ um planeamento cuidadoso da alta .em local
apropriado, sem negligenciar a educagdo do doente ¢ a
selecgdio dos prestadores da assisténcia, a reabilitagdo,

MORTES/ 100.000

DOENTES VENTIL./ 100.000

Fig. 1 = Mortalidade por DPOC e veritiloterapia domiciliaria em alguns paises
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Fig. 2 ~ Distribuigdo da ventilotérapia domiciliaria em Portugal (Julho 1996)

a avaliagdo da habitagdo e apoio psico-social, a escolha
da empresa fornecedora do equipamento, etc (5.6).

No nosso pais, sérias dificuldades surgem de cada
vez que um doente necessita de ser tratado em casa, ¢
cada UCI, cada Servigo, acaba por resolvé-las pontual-
mente 4 sua maneira. A falta de uma estrutura integra-
da de Assisténcia Domiciliaria obriga os que lidam
com o Doente Respiratério Crénico, a criar as suas
proprias solugdes, estabelecendo contactos com a
empresa fornecedora do equipamento, mantendo a
vigilancia por meio de Consulta Externa diferenciada,
procurando o apoio pontual do médico de familia ou
da enfermeira do Centro de Saude, ¢ fazendo mesmo
a visita domicilidria por sua conta prépria.

Panorama em Portugal (7)

Ao contrério do que acontece com a Oxigeniotera-
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pia, o numero de doentes necessitando de Ventilotera-
pia de Longo-termo em Portugal parece estar
subavaliado. No ano de 1995, 692 doentes tinham
equipamento de ventiloterapia instalado em sua casa
( Fig. 3), 76% dos quais eram SAS e faziam CPAP
nasal. S6 165 faziam ventilagdo assistida com pressdo
positiva. Destes, apenas 17 doentes em todo o pais,
eram traqueostomizados. Repare-se no predominio da
ventilagdo com aparelhos de tipo BiPAP, existindo
ainda 26 doentes com ventiladores volumétricos,
como o MonnalD, modelo este que, hd 5 anos, era o
Ginico de que podiamos dispor. Nessa altura havia 6
doentes ventilados em casa, em todo o pais, e ainda
ndo havia SAS tratados com CPAP. Este enorme
‘-aumento em 5 anos deve-se sobretudo as aquisi¢des
emergentes nos meios de diagndstico e terapéutica da
patologia do sono.

Em Julho de 1996 o numero de BiPAP instalado
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tinha aumentado 78,4% ¢ o de CPAP de 38,5% rela-
tivamente a 1995. Este aumento relativamente superi-
or dos BIPAP ndo tem a ver com a prevaléncia das
patologias a que se destinam, uma vez que o SAS ¢
mais frequente que a Insuficiéncia Respiratéria Cré-
nica, ¢ dever-se-a em parte ao acréscimo rapido da
oferta em BiPAP, Refira-se a redugdo do namero de
ventiladores volumétricos do tipo MonnalD, substitui-
dos progressivamente por aparelhos mais modernos.
Na I metade de 1996 prescreveu-se um BiPAP dia-sim
dia-ndo, ¢ um CPAP por dia, em todo o pais.

No total havia, em Julho de 1996 no pais, 21
traqueostomizados, 12 dos quais ventilados com
MonnalD e 9 com BiPAP.

Por outro lado, em Fevereiro de 1997, dados
referentes ao inquérito sobre prevaléncia de doentes
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Fig. 3~ Ventiloterapia Domiciliaria em Portugal — Evolugdo®

Julho 1996

em ventilagdo cronica admitidos em UCI (i.e. sob
ventilagdo mecanica invasiva por periodo superior ou
igual a 2 meses) mostram a existéncia de 51 adultos
(predominando a patologia neuromuscular e respirato-
ria) naquelas condigdes, s6 sendo possivel em 17,6%
dos casos a transferéncia para o domicilio.

BIBLIOGRAFIA

1. BACHIR,INTINTOLA BA; ALBA AS, HOLLAND IE. The
ventilator-assisted individual; cost analysis of institutionaliza-
tion vs rehabilitation and in-home management. Chest 1992;
101: 26-30.

2. DONNER CF, HOWARD P, ROBERT D. Patient selection
and techniques for home mechanical ventilation. Monaldi

Setembro/Outubro 1998



NORMAS E RECOMENDAGOES PARA A VENTILOTERAPIA DOMICILIARIA

Arch Chest Dis 1993; 48 (1):40-47.

3; HOWARD P, Home mechanical ventilation and respiratory
care in the United Kingdom. Eur Respir Rev 1992, 2; 10;
416-417.

4. HOWARD P. Home respiratory care. Eur Respir Rev 1991;
1(6):563-568. :

5. GILMARTIN M. Transition from the Intensive Care Unit to
Home: patient selection and discharge planning. Respiratory
Care 1994, 39: 456-477.

6. CLINLE; VITACCA M. From intermediate inténsive unit to
home care. Monaldi Arch Chest Dis 1994: 49 (6): 533-536.

7 'MELOI, Alguns dados sobre assisténcia respiratoria domici-
liaria em Portugal. Rev Port Pneumol 1997; 111 (5): 481:492;

11 = MODALIDADES DE VENTILOTERAPIA
DOMICILIARIA

1) PPV por traqueostomia’

Em algumas situagdes clinicas assiste-se a inefica-
cia da ventilagdo ndo invasiva no suporte dos doentes
ou a impossibilidade de desmame do ventilador
havendo a necessidade de realizar traqueostomia, que
pode estar patente por um periodo determinado ou
tornar-se definitiva,

Os doentes que ndo conseguem "libertar-se" da
ventilagdo invasiva, apés um periodo prolongado de
estabilizagdo clinica, quando se preveja a necessidade
de ventilagdo cronica, s6 beneficiariam em ndo
permanecer nas UCls, devendo, sempre que possivel,
fazer-se a sua transi¢do para a ventilagdo domicilidria
(VMDI).

A filosofia subjacente & ventilagdo mecanica é
diferente nas situagdes agudas, ou crénicas agudiza-
das em que se prevé o restabelecimento de autonomia
respiratoria e nas situacoes cronicas estabilizadas em
que ndo existe nem se prevé autonomia respiratoria

* Texto adaptado do artigo “Ventilagdo domiciliaria, contributo da
equipe da UCIR para a defini¢do de um protocolo” por Gabricla
Brum, J Valenga, F Monteiro, JT Costa, J Rosal Gongalves, P
Azevedo, Clara Heitor, M Freitas ¢ Costa. Rev Port Pneumol 1997;
IT1 (4): 377-384, contando com o contributo na Introducdo de
Fernando Rua ¢ Piedade Amaro
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(como acontece por exemplo com algumas doengas
neuromusculares de evolugdo progressiva).

Se no primeiro caso a abordagem visa a libertagdo
da prétese, no segundo visa proporcionar ao doente a
redugdo da sintomatologia, a potencializagdo das suas
capacidades com o méximo conforto e a melhor
reintegragdo familiar e social possiveis.

O tratamento ¢ abordagem dos doentes nas UCls
e no domicilio ¢ logicamente muito diferente. No
entanto, na situa¢do actual, sdo geralmente os "inten-
sivistas" que se vém confrontados coma prestacdo de
cuidados a doentes instaveis ¢ com a responsabilidade
de continuar a assistir os doentes cronicos, que uma
vez ultrapassados os miiltiplos obstaculos 4 sua alta,
ficaram em regime de ventilagao domicilidria.

A rendibilizagdo do funcionamento das UCIs,
exige que se minimize o internamento inadequado de
doentes, 0 que sO sera possivel se se criarem estrutu-
ras ‘de apoio a ventilagdo domiciliaria por método
invasivo.

Nao ha indicagdes especificas ¢ gerais sobre a
realizagdo de traqueostomia. Com o advento das
novas técnicas ventilatorias chamadas ndo invasivas,
0 que se encontra descrito ¢ que a traqueostomia
devera ser realizada apenas, quando todo o suporte
fornecido por aquelas técnicas, deixa de ser eficaz,
quando sdo necessarias mais de |15h/dia de N-IPPV,
ou entdo se ha historia de episodios graves e repetidos
de IRA com declinio franco da fungdo respiratoria ¢
que um novo episoédio pode conduzir a4 morte,
realizando-se assim a traqueostomia de forma progra-
mada.

Outra situagdo relativamente comum ¢ a da impos-
sibilidade de desmame de alguns doentes ventilados
em UCI(s), a quem se realizou traqueostomia como
uma técnica complementar do proprio desmame. A
realizagdo da traqueostomia tem por objectivos
reduzir o espago morto anatémico, facilitar a aspira-
¢do endotraqueal ¢ a drenagem de secre¢des e promo-
ver uma oxigenagdo eficaz. Por poder contribuir para
uma diminuigdo das resisténcias das vias aéreas pode
levar a redugdo do trabalho respiratorio. As compli-
cagdes da traqueostomia como as hemorragias, aspi-
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ragdes, enfisema, lesdo tecidular ¢ infec¢do podem
ocorrer de forma precoce. Mais tardiamente ha a
possibilidade de aparecimento de estenose traqueal,
traqueomaldcia, hemorragia, infecgdes bronquicas
recorrentes, obstrugdo e/ou desconexdo da céanula,
especialmente durante a noite.

A selecgdo cuidadosa de doentes deve obedecer a:
1. Critérios clinicos
»  Situacdo estabilizada, pardmetros de ventilagao
adequados para VMDI, fixos ou de reajuste
facil (Quadro 1).

QUADRO 1
CRITERIOS DE ESTABILIDADE CLINICA

» Auséncia de dispneia significativa'e de episodios de dispneia

» Nio necessitando de mudangas ou ajustes frequentes de
@  Terapéutica
@ Parametros de ventilagdo

» 'Ventilagdo mecanica;

Fi0; 0 40%

Ventilagdo em modo assistido/controlado
Parametros ventilatorios fixos ou de reajuste facil
Aunséncia de PEEP ou'se necessario @5 em H;0
Sempre que possivel, periodos do dia sem suporte
ventilatorio

10000 D e

» Gasometria arterial estavel com FiO, 840%

= Equilibrio; dcido-base, aiteragdes idnicas/metabélicas ¢
estado de nutri¢do optimizados

* Auséncia de'infeq;bes agudas

« Estabilidade do ponto de vista psicologico

« Fungdo cardiaca optimizada e auséncia de amitmias importantes
* Outros orgdos sistémicos estabilizados

+ Capacidade de aspiragdo de secregdes

« Previsdo de possivel readmissdo hospitalar > | més
Adaptado de M. GILMARTIN e de B.J. MAKE

Os doentes neuromusculares ou com deformagdes
esqueléticas sdo os que geralmente melhor obedecem
a estes critérios. Os doentes com DPOC, pelas flutua-
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¢bes na obstrugdo das vias aéreas e pela patologia
cardiaca frequentemente associada, sdo muitas vezes
mais dificeis de manejar no domicilio.

2. Traqueostomia

Traqueostomia em boas condig¢des com canula tdo
larga quanto possivel, adaptada a4 anatomia do doente
(num doente adulto O 8), com canula interna. Sempre
que possivel sem cuff.

3. Vontade expressa do doente

4, Garantia de apoio familiar/social

Um familiar ou equivalente tem que ser treinado
para lidar com o doente e seu ventilador, aspirar
secregdes, fazer o penso da traqueostomia, reconhecer
"sinais de alerta" de eventuais intercorréncias.

tia de apoio socio-econdmico

a) Sdo doentes dependentes de terceiros em
quase todas as suas actividades basicas
diarias e que ndo podem permanecer no
domicilio ndo acompanhados.

b) O consumo de electricidade aumenta 3 a 9
mil escudos/més consoante o equipamento
utilizado.

6. Garantia de acompanhamento Médico no domicilio
(Médico de Familia, Pneumologista, Otorrinolaringo-
logista)

7. Apoio de Enfermagem quando necessario

8. Apoio de Fisioterapia quando necessario

9. Garantia internamento h idade

referéncia:
a) Sempre que necessario.
b) Programado -Follow-Up do doente, de
preferéncia coincidindo com a revisdo do
equipamento.
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10. Existéncia de telefone no domicilio do doente

11. Garantia de que a instalacdo eléctrica é adequada
ao funcionamento dos diferentes aparelhos

12. Garantia de que a EDP estd informada de um
doente dependente de equipamento alimentado a

electricidade no domicilio

EQUIPAMENTO

 Ventilador com respectivos circuitos
Caracteristicas bésicas:
*  Permitir o tipo de ventilagdo adequado ao
doente
* Ser simples de manejar, de baixo peso, de
preferéncia adaptavel a cadeira de rodas
* Ter alarmes adequados, o que deve incluir
alarme de falha de energia, alimentado por
bateria
* Ter autonomia de funcionamento por bateria,
durante algumas horas
¢ Ressuscitador manual (tipo Ambu)

» Concentrador de O,

» Botijade O, (SOS - falha de energia eléctrica para.
o funcionamento do concentrador)

o Aspirador de secre¢des com caudal minimo de 331,
‘para a maioria dos doentes

» Aspirador de secregdes accionado a pedal
(SOS - falhas de corrente, avarias)

* Humidificador

MATERIAL DE CONSUMO CORRENTE

Sondas de aspiragdo -10-12 / més

¢ "Luvas de palhago” - quantidade varidvel
(entre 2 e 10/dia)

e Desinfectante iodado (tipo "Betadine") para desin-
fecgdo da traqueostomia
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o Compressas esterilizadas para penso da traqueosto-
mia - média | pacote/dia

e Adesivo

Nastro

Filtros humidificadores (tipo Humid-Vent) -1 de 2

em 2 dias, no caso de ndo ser utilizado o humidifi-

cador classico.

Os filtros humidificadores, quando existe humidifi-

cador cléssico - sdo utilizados em caso de falta de

energia e nas deslocagodes do doente

» Canulas de traqueostomia (periodicidade de mudan-
¢a variavel consoante os doentes)

e Circuitos "disposable” do ventilador, periodicidade
de mudanga variavel (10 a 15 dias em média,
podendo ser necessario mudanga SOS - por exem-
plo rotura dos existentes )

o Garantia de esteriliza¢do dos circuitos do ventilador
(em caso dos "disposable” sé serem utilizados em
situagdo de emergéncia), com periodicidade mensal,
trimestral ou semestral, consoante a situagdo do
doente.

De realcar que no doente internado todo o consumo de

material de uso corrente ¢ muito maior. Dado o risco

de Infecgdo Nosocomial, todas as desinfecgdes e

mudangas de circuitos sdo mais frequentes.
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2) Ventilagiio Ndo-Invasiva
A) Ventilagio por Pressio Negativa
J.MOUTINHO DOS SANTOS

A primeira modalidade de ventilagdo de aplicagdo
clinica generalizada, teve o seu apogeu nas epidemias
de poliomielite dos anos 30,40 ¢ 50, onde foi capaz de
reduzir a mortalidade em 50 %.

No nosso pais ndo se conhecem doentes que,
actualmente, estejam submetidos a esta modalidade de
tratamento.

1. Tipos de ventiladores por pressdo negativa

O mecanismo essencial da ventilagdo por pressdo
negativa consiste no encerramento da caixa toracica
num contetdo rigido, onde a pressdo ¢ ciclicamente
alterada da atmosférica para negativa, através de uma
bomba de piston. Uma pressdo negativa alveolar ¢é
assim criada "sugando” o ar para 0s pulmoes. Para ser
eficaz 0 método exige relaxamento completo ‘do
doente.

Os efeitos funcionais provaveis que podem funda-
mentar a sua utilizagdo na insuficiéncia respiratoria
cronica incluem:

1. repouso dos musculos respiratorios

2. melhoria do metabolismo muscular

3. "reseting" do comando ventilatorio com melho-

ria da quimiosensibilidade

4. efeito restaurador nas relagdes sono/vigilia

Em termos gerais ¢ admitido que os resultados da
ventilagdo sdo tanto melhores quanto maior a quanti-
dade de tronco submetido a pressdo negativa, quanto
maior o grau de relaxamento ¢ quanto menor a impe-
dancia elastica dos sistema respiratorio. Por esta
ultima razdo, a principal aplicagdo serd nas doencas
neuromusculares.

Ha sobretudo trés tipos de ventiladores:

1. O pulmdo de ago, ¢ um cilindro hermético onde

o doente ¢ introduzido da cabega aos pés. E
considerado como o mais eficiente dos ventila-
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dores de pressdo negativa mas ¢ volumoso,
pesado, 0 que prejudica a sua transportabilidade
¢ a aceitagdo ¢ limitada sobretudo nos doentes
com deformidade toréacica que tém que perma-
necer continuamente em decubito supino;

2. Os ventiladores tipo poncho consistem em
nylons impermedveis suspensos sobre o torax
¢ abdomen por um suporte rigido ¢ unido a um
gerador de pressdo negativa intermitente. Sao
mais transportaveis que o pulmio de ago mas
menos eficazes ¢ mantém a obrigatoriedade da
posi¢do supina. .

3. Os ventiladores tipo couraga consistem numa
concha rigida que se fixa firmemente na parte
anterior do térax e abdémen, encerrada por tiras
adesivas a volta do pescogo, punhos e pemnas,
unindo-se a um gerador de pressdao negativa
intermitente. S3o os menos eficazes e o ajuste
pode ser dificil na deformidade toracica.

Os principais incovenientes dos ventiladores de

pressao negativa situam-se na:

& pouca transportabilidade

pouca autonomia

desconforto (posi¢do supina)

fugas a volta de pescogo

indugdo de deformidades toracicas

limita¢@o nas deformidades toracicas

refluxo gastroesofagico

indugdo de apneias obstrutivas, ultrapassavel
pela traqueostomia ou aplicagao de ventilagdo
por CPAP nasal.

2. Resultados da utiliza¢dao da ventilagao
por pressdo negativa

Os melhores resultados estdo descritos nas doengas
restritivas com baixa impedéncia respiratoria (doengas
neuromusculares) onde foi demonstrada melhoria
gasométrica, muscular respiratoria e da capacidade de
exercicio (1,2). Contudo existe evidéncia de diminui-
¢do da eficacia com o tempo (3) e dependendo o
prognostico, nas doengas neuromusculares, do pro-
gnostico da doenga de base.
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Na DPOC ndo existem resultados a longo-prazo.
Nos estudos de curto e médio-prazo os resultados sdo
conflituosos. Trabalhos mais - antigos mostraram
alguma eficdcia (4-6) a qual, contudo, ndo ¢ evidente
em estudos mais recentes que ndo demonstram melho-
ria na capacidade de exercicio, pressdes musculares
maximas, resisténcia dos musculos ventilatorios nem
nos gases arteriais (7-9). Um estudo controlado de
ventilagdo negativa com o objectivo de repousar os
musculos respiratorios (10) ndo evidenciou melhoria
na dispneia ou da capacidade de exercicio, medida
pela prova da marcha de 6 mn, mesmo em doentes
com hipercapnia grave.

Assim, em resumo sdo propostas as seguintes:

Normas para utilizagao da Ventilagao
por Pressao Negativa

e Critérios de prescricio
A. Critérios gerais de prescri¢iao da VAD
B. A selecgiio de pressio deve atender i
evidéncia de:
« | daactividade electromiografica do
diafragma de pelo menos 50%
* gasometria diurna (redugdo da
PaCco,)
* Em termos gerais: os melhores resultados sdo
esperaveis:
= quanto maior a quantidade de tronco
submetido a pressio negativa (pulmio
de ago, poncho ¢ couraga)
=* quanto maior o grau de relaxamento
=* quanto menor a impedéncia eldstica,
pelo que a principal indicagdo sdo as
doengas neuromusculares
* nos doentes obstrutivos: dado o desenvolvi-
mento da pressdo positiva ndo invasiva a
ventilagio por pressio negativa deve ser
considerada tratamento de 2° escolha (11).
¢ 0 controlo da eficicia da ventilagdo devera
ser avaliado periodicamente em termos de
resposta sintomética e evolugdo gasométri-
¢a, uma vez que existe a possibilidade de
diminui¢do de eficacia com o tempo
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B) Ventilagio por Pressiao Positiva
JOAO CARLOS WINCK

Nos anos 80, a constatagdo das limita¢des e riscos
da ventilagdo invasiva, tanto em cuidados intensivos
como no domicilio, proporcionou o ensaio de novos
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métodos. Assim, em 1982, Delaubier ¢ Rideau
(Franga) utilizaram pela primeira vez, com éxito, a
IPPV através de mascara nasal em doentes com
distrofia muscular e insuficiéncia respiratéria. De
imediato, a ideia foi seguida por Kirby e col. nos
EUA e subsequentemente por Carrol ¢ col. na GB. A
eficacia ¢ facilidade do uso na N-IPPV foi entdo
demonstrada em inimeros trabalhos publicados, sendo
hoje considerada unanimemente a técnica de escolha
quando a ventilagdo ndo invasiva estiver indicada.

Desde o emprego por Sullivan de uma mascara
nasal para tratar, por pressdo positiva continua das
vias aéreas (CPAP), a apneia do sono, ao longo dos
ultimos anos tem-se assistido ao desenvolvimento de
mascaras cada vez mais comodas ¢ eficazes. Isto, a par
da criagdo de ventiladores cada vez mais portateis ¢
fiaveis, tem contribuido para que a ventilagdo por
pressdo positiva via nasal ocupe um lugar primordial
do tratamento domicilidrio da insuficiéncia respiratoria
cronica.

A condigdo principal para um doente iniciar uma
técnica ndo invasiva ¢ que cle seja capaz de estar por
algum tempo em ventilagao espontinea sem apresentar
«distressy respiratorio. Os doentes que necessitam de
‘suporte ventilatério permanente ou virtualmente
continuo (mais de 16 horas/dia) sdo mais bem contro-
lados com a IPPV convencional.

Assim, a N-IPPV ¢ preferida para os doentes que
requerem apenas assisténcia ventilatéria nocturna ou
intermitente.A aparelhagem necessdria para a N-IPPV
¢ menos volumosa, mais barata ¢ bem tolerada que a
usada na ventilagdo por pressdo negativa, ndo reque-
rendo a elaborag¢do de material moldado a cada doente
(Couraga); por outro lado, ao contrario desta, o
sincronismo entre doente/ventilador é facil de conse-
guir'e o sistema ¢ suficientemente eficaz para ndo
haver compromisso da ventilagio alveolar (por
redugdo do «drive» inspiratério) quando se adiciona
oxigénio. Durante a ventilagdo nasal o eséfago ndo
estd protegido, ndo estando por isso esta técnica
indicada em doentes com alteragdes bulbares (em risco
de aspiragdo). Em todos os doentes pode ocorrer
distensdo gastrica (particularmente quando se usam
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altas pressoes de insuflagdo), que contudo € diminuida
quando ha boa coordenagdo doente/ventilador. Por
ultimo, a N-IPPV corrige ou diminui qualquer ten-
déncia para obstrugdo das vias aéreas superiores,
enquanto as técnicas de pressdo negativa tendem a
acentua-la.

Ventiladores usados para N-IPPV

Quase qualquer ventilador pode ser usado para:a
ventilagdo por via nasal. Os ventiladores usados em
cuidados intensivos podem também utilizar-se, embo-
ra sejam demasiadamente sofisticados ¢ caros para uso
domiciliario:

Os ventiladores envolvidos na ventilagdo nio
invasiva por pressdo positiva dividem-se em duas
categorias principais:

Ventiladores volumétricos — fornecem um volume
corrente fixo, ¢ para o atingir, a pressao de insuflagdo
pode variar de ciclo para ciclo respiratorio. O Bromp-
tonPac é um ventilador deste tipo, capaz de adminis-
trar grandes volumes (o que € importante, devido as
fugas possiveis e a0 espaco morto aumentado), com
um «trigger» sensivel e um curto intervalo de respos-
ta.0 PLV-100 tem & vantagem de poder funcionar com
baterias. O Monnal D é o inico actualmente disponibi-
lizado no nosso Pais, pelas empresas fornecedoras de
equipamento domicilidrio.

Ventiladores regulados em pressdo = a inspiragdo
termina quando uma pressao predeterminada ¢ atingi-
da, pelo que o volume corrente pode variar de ciclo
para ciclo respiratério. O BiPAP e o DP-90 sao deste
tipo; nestes aparelhos o nivel de pressao pode ser
ajustado independentemente para a inspiragdo (IPAP)
¢ expiragdo (EPAP). Estes ventiladores tém modelos
(por exemplo BiPAP S/T) que funcionam num «modo
assistido/controladoy; isto €, o esfor¢o inspiratério do
doente desencadeara («trigger») um ciclo respiratorio
do ventilador (ventilagdo assistida), mas se ocorrer um
episédio apneico ou esforgo inspiratorio insuficiente,
sera imposto automaticamente um ciclo respiratério
compensatorio (ventilagdo controlada). Para a maior
parte dos doentes, ¢ suficiente tm ventilador que tenha
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apenas «modo assistido» (por exemplo BiPAP §) e o
nivel de pressao expiratoria (EPAP) deve ser o mini-
mo possivel, embora possa ser benéfico em alguns
doentes com DPOC ou doengas neuromusculares.

Estes ventiladores regulados em pressao sao mais
baratos, simples ¢ bem tolerados, sobretudo aqueles
que proporcionam um modo ventilatério mais proxi-
mo da ventilagao espontanea. No entanto, apresentam
algumas limitagoes: tém um limite de pressdao maxima,
nao tém alarmes nem bateria.

Uma vez que, até a data, ndo existem estudos
publicados mostrando vantagens de um tipo de venti-
ladores sobre os outros, parece razoavel recomendar
que se use a maquina com que se tem maior experién-
cia e aquela que atinge o objectivo terapéutico ao mais
baixo prego ¢ com a maior comodidade para o doente.

Interfaces doente/ventilador

Existem actualmente comercializadas uma vasta
gama de mascaras nasais ¢ faciais que permitem uma
boa adaptagao (evitando fugas), mas ocasionalmente
pode ser necessario a utilizagao de mascaras moldadas
amedida.

Em resumo: A ventila¢do por pressdo positiva via
nasal, ¢ uma técnica de grande eficacia no controle da
insuficiéncia ventilatoria crénica, tendo contribuido
decisivamente para o incremento da ventiloterapia
domiciliaria.
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3) «Pacing» Diafragmatico
HELENA ESTEVAO

O pacemaker diafragmatico ¢ um estimulador do
nervo frénico sendo os eléctrodos de estimulagdo
implantados em um ou ambos os nervos frénicos (1).
O sistema ¢ constituido por: um transmissor externo
com antena e ansa, um receptor interno, um eléctrodo
unipolar do n. frénico e um anodo (2). A implantagao
dos eléctrodos exige uma intervengao cirargica, pelo
que ¢ considerada por alguns autores como técnica
invasiva, embora por outros nao.

A sua actividade s6 se inicia, pelo menos, dez dias
depois da intervengdo cirirgica de modo a permitir um
tempo adequado para a resolu¢do de todo o edema
perineural (2). E uma téenica que, segundo alguns
autores; pode levar a exaustdo diafragmdtica ¢ a
alteragdes histologicas no nervo frénico (1). A utilida-
de clinica do pacemaker diafragmatico seria aumenta-
da consideravelmente 'se a ventilagao pudesse ser
suportada por pacing continuo durante 24 horas (2).

As principais indicagdes para a colocagdo de
pacing diafragmatico sdo:

=hipoventila¢do alveolar central

= quadriplegia cervical alta.

As vantagens do pacing diafragmatico com maior
significado sdo (2):

1) = mobilidade e flexibilidade crescente do doente
e da familia

2) - melhoria da qualidade de vida

3) = melhoria da auto-imagem sobretudo em qua-

driplégicos

As caracteristicas anatomofisiolégicas da crianga
condicionam algumas limitagdes na aplicabilidade do
pacing (1.2.3);

1) - aestimulagao deve ser bilateral, porque:

¢ a grelha costal € muito complacente
* 0 lactente ¢ a crianga tém um meta-
bolismo basal aumentado corrigido
para o peso corporal, com necessida-
de de uma ventilagdo alveolar maior
e o risco de fadiga e lesdo permanente
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do diafragma e do nervo frénico €
maior
2) - necessidade de manutengdo de traqueostomia
¢/ou ventilagdo mecénica durante o sono - a assincro-
nia funcional entre os musculos do diafragma ¢ os do
genioglosso faringeo associada as menores dimensdes
laringeas comporta o risco de aparecimento de apneias
obstrutivas durante o sono.

Critérios de selec¢do de doentes (2,4):

- dependéncia de ventilagao durante 12-24 horas
por dia

~ raizes C3-C5 intactas

~ auséncia de doenga pulmonar significativa

— auséncia de necessidade de oxigénio suplemen-
tar durante a actividade (se estd contemplada a
hipétese de pacing acordado)

— familia de suporte que assegure uma aderéncia
€ monitorizagdo apropriada

- idade minima de 6 meses, de preferéncia >12
meses de idade

= apo6s um periodo de observagdo de, pelo menos,
6 meses nos doentes com quadriplegia.

Desvantagens do pacing diafragmatico (24):

)= necessidade de ventilagao mecanica durante
0 S0NO em criangas pequenas
2)~ necessidade de pacing bilateral na crianga
3) = moderagdo do exercicio, devido a frequéncia
fixa preestabelecida dos pacemakers
4)~ necessidade de pacer suplente
5)= necessidade de oximetro de pulso, para
deteccdo de:
= oclusdo traqueal
- faléncia do pacer
6)— interferéncia electromagnética com pacema-
ker cardiaco
7) = impossibilidade de realiza¢do de RMI
8) — necessidade de equipa técnica e centro expe-
rientes
9) = custos
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Complicagdes:

1)~ faléncia de funcionamento
2) = risco de infec¢do (4,5%)
3)— lesdo do nervo
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I1I. NORMAS/RECOMENDACOES PARA A
VENTILOTERAPIA DOMICILIARIA (VD)

1) Ventilagdo Domicilidria em Pediatria

M. HELENA ESTEVAO?*, TERESA BANDEIRA**,
CELESTE BARRETO***

Introdugao

A populagao de criangas com insuficiéncia respira-
toria cronica hipoxémica ou hipoxémica ¢ hipercapni-
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ca tem aumentado progressivamente devido ao aumen-
to da sobrevida de criangas pretermo, com doengas
congénitas ou neuromusculares (1,2).

Existe actualmente tecnologia que permite maior
autonomia domicilidria a estas criangas. Experiéncias
em outros paises demonstraram o interesse da coloca-
¢ao domicilidria de criangas dependentes de ventilote-
rapia e/ou oxigenoterapia ¢ a sua repercussao quer na

melhoria da qualidade de vida destas criangas e suas

familias quer na redugao de custos de Saade, sobretu-
do em internamento hospitalar, A ventilagao domici-
lidria em criangas iniciou-se em meados da década de
80 (3). Dos varios grupos publicados na literatura
(4.5.6,7), o maior € 0.da ANTADIR (7) que inclui 287
criancas das quais 35% sao DBP ¢ FQ ¢ 30% neuro-
musculares, havendo diversidade de patologias nos
outros 35%.

Neste momento o objectivo € no sentido de serem
desenvolvidos esfor¢os para a institucionalizag¢do de
reimbolsos e estruturas sociais ¢ multidisciplinares que
apoiem criangas dependentes de tecnologias no
domicilio (1).

Do ponto de vista pratico, em termos clinicos ¢ de
prognostico, as criangas propostas para cuidados
respiratorios domicilidrios pertencem a 2 grandes
Brupos:

1. eriangas com perspectiva de melhoria ou a
aguardar intervengio cirirgica: algumas destas (por
exemplo, com displasia broncopulmonar - DBP ou
com laringomaldcia) que permaneciam anteriormente
no hospital até a libertagao da ventilagao e oxigeniote-
rapia, poderdao actualmente beneficiar de alta mais
precoce;

2. criangas com doenga progressiva ou estivel;
sem grande capacidade para melhorar e cujo benefi-
¢io com suporte respiratorio domicilidrio se repercute
no aumento da sobrevida e da qualidade de vida
(sindromes de hipoventila¢do central congénito ou
secunddrio, trauma cervical alto, doengas neuro-
musculares, fibrose quistica (FQ) e escoliose).

A patologia respiratéria na crianga assume caracte-
risticas diferentes das do adulto e pode sofrer uma
exacerbagao significativa durante o sono. Estas

Setembro/Outubro 1998

particularidades devem-se a (8):

~ imaturidade do controlo respiratério na crianga
pequena predispondo a apneia e hipoventilagao;

='maior propor¢ao de sono REM (40-70%) e mais
tempo de sono durante o dia (no lactente);

~ maior resisténcia das vias aéreas superiores (a
drea subglotica e as coanas sao mais estreitas);

= parede toracica muito complacente;

- diafragma com menor propor¢ao de fibras
resistentes a fadiga.

A perturbagao da ventilagao pode fazer-se duma
forma sublimiar sem altera¢oes gasométricas valorizi-
veis a custa de polipneia e esforgo respiratorio impor-
tantes, traduzindo-se em gasto energético significati-
vo, com repercussao a nivel do ganho ponderal o que,
como se compreende, assume uma enorme importan-
¢ia na crianga.

A insuficiéncia respiratoria cronica hipoxémica
com ou sem hipercdpnia pode associar-se, na crianga,
a hipertensao pulmonar e arterial, cor pulmonale,
anomalias no crescimento e desenvolvimento, proble-
mas de aprendizagem e alteragdes do comportamento.
Estas sequelas podem ocorrer mesmo com formas
ligeiras ou intermitentes de insuficiéncia respiratoria (9).

Os critérios de selecgao dum determinado doente
para ventilagao domicilidria variam com a patologia
subjacente, com o progndstico e com as condigoes
logisticas para o suporte ventilatério (10). A instituicao
da ventilagdo assistida visa, essencialmente, a normali-
zagao dos gases sanguineos ¢/ou a supressao do gasto
energético necessdrio para a manutencac daqueles
dentro de valores normais, 0 que como ja foi referido
pode ter uma importdncia significativa na crian¢a em
crescimento/desenvolvimento.

Objectivos (7-12):

— manter ou prolongar a vida;

~ favorecer a reinsercao familiar;

~melhorar a qualidade de vida da crianga doente ¢
familia;

~manter o crescimento e desenvolvimento adequa-
dos a idade;
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- manter fungao cardiopulmonar adequada;

— optimizar a relagao custos-beneficios do doente;

Mesmo quando a ventilagdo assistida nao torna
provavel o prolongamento da vida, por exemplo, em
doengas neuromusculares progressivas, ela pode ser
util no alivio de sintomas como a sensagao de falta de
ar, a fadiga, ou a ma qualidade de sono da crianga ¢ da
familia (13)

Indicagoes

A ventiloterapia domicilidria cresceu tremenda-
mente na ultima década e tem sido utilizada numa
populagdo heterogénea, em que a insuficiéncia respi-
ratéria cronica tem etiologia diversa, conforme se
indica no Quadro I1.

As criangas com uma capacidade vital < 30%

esgotados 0s outros recursos terapéuticos medicamen-
tosos e cinesiterapia respiratoria. O estudo pofigrafico
do sono com avaliagao de pardmetros respiratorios
incluindo oximetria de pulso, o CO, "end-tidal" ¢ o
fluxo das vias aéreas pode contribuir para a avaliagao
da necessidade de ventilagao. As perturbagoes do sono
podem ser igualmente sugestivas desta necessidade.
Na FQ, por exemplo, existe a recomendagao de
instituicao de ventilagao domicilidria igualmente nas
perturbagées do sono e alteragoes da hematose do
acordar, ainda que daqui possa nao resultar um
beneficio mensurdvel através da redugiao da PCO;.

Os valores desejados da PaCO, da gasometria
arterial diurna séo varidveis consoante a patologia em
causa (10):

= doengas cardiopulmonares = < 4SmmHg

= doengas do SNC, musculares ou esqueléticas —

necessitam habitualmente de algum apoio ventilatério, < 40mmHg
QUADRO 11
ETIOLOGIA DA INSUFICIENCIA RESPIRATORIA CRONICA
cardiovascular cardiopatias = ‘congénitas
~ adquiridas
respiratoria superior - malformacoes cranio-faciais
= ~hipertrofia das amigdalas e/ou adendi-
des, nao corrigiveis ou com contraindica-
¢do para cirurgia
= Jlaringomaldcia
inferior = hipoplasia pulmonar
= displasia broncopulmonar
= bronquicctasias
= fibrose quistica
neurolégica central = congénita (sindrome de hipoventilagao
central congénito.- Ondine)
= secunddrio (encefalites, tumores, trauma-
tico)
perifénica = lesao medular cervical alta
~ lesao bilateral do frénico
muscular miopatias ~ congénitas
= adquiridas
distrofia muscular
miastenia gravis
esquelética deformagdes = caixa tordcica
= vértebras
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~ tetraplegia - 30 = 38mmHg

A ventilagdo pode assumir dois caracteres:

= terapéutico, na correc¢do da sintomatologia
secundaria a insuficiéncia respiratoria e/ou das pertur-
bagOes das trocas gasosas;

~ profilatico, para promover o crescimento ¢
expansao pulmonar (casos de insuficiéncia respiratoria
restritiva por paralisia dos musculos respiratorios).

Toda a recomendagao de terapéutica domicilidria
deve contemplar (9,10,12):

- a perspectiva da melhoria da qualidade de vida

da crianga ¢ familia;

- estabilidade médica da crianga;

= familia colaborante;

= ambiente domiciliario adequado.

Tipos de ventilagao

invasiva = por traqueostomia

semi-invasiva -~ pacing diafragmatico

nao-invasiva — pressao negativa
pressao positiva

1) — A ventilacdo por traqueostomia tem vindo
gradualmente a ser substituida pela ventilacao nao
invasiva (14).. As. caracteristicas dos ventiladores
disponiveis tém vindo a melhorar e por outro lado, o
risco de infecgao ¢ os cuidados necessarios ficam
consideravelmente diminuidos. Existem, no entanto
circunstancias em que este tipo de ventilagao tera de
ser considerado, nomeadamente em criangas muito
pequenas, disfungao orofaringea ou na inexisténcia de
qualquer autonomia ventilatéria (14).

2) = A ventilagdo por pacemaker diafragmatico
¢ constituida pela estimulagio uni ou bilateral do
nervo frénico sendo os eléctrodos de estimulagdo
implantados em cada nervo frénico (15).

3) - A ventilagiio niio invasiva pode ser aplicada
através de varias modalidades:

a) Ventilag¢@o por pressio negativa (16)

Tem vindo a cair em desuso porque comporta
varios riscos para a crianga — deformagoes torédcicas,
ventilagao assimétrica dos varios andares pulmonares,
risco de obstrugao respiratéria superior e de hiperter-
mia grave.
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b) Ventilagéo por pressiio positiva

1. = via externa (16) - cinta abdominal
Tem o inconveniente de ter de ser utilizada
na posi¢ao vertical ou com uma inclinagao
de pelo menos 45% nao pode ser utilizada
durante a noite, porque esta posi¢ao ¢ con-
traindicada no periodo de crescimento para
evitar o exagero das deformagoes da colu-
na. A sua eficacia ¢ limitada as paralisias
diafragmaticas. Facilita a expectoragio.
2. —relaxador de pressdo (16) — Portabird
Obtém-se habitualmente uma melhor ex-
pansao dos vértices pulmonares com a
aplicagdo de uma cinta abdominal que va
até as costelas inferiores. Para evitar as
atelectasias devem efectuar-se sessoes
curtas: 5 minutos de hiperinsuflagao pode-
rao ser suficientes, Para obter um cresci-
mento tordcico ¢ pulmonar na crianga
jovem, é necessario utilizar esta técnica de
ventilagdo pelo menos meia hora por dia
ou; de preferéncia, uma hora. Esta técnica
nao estd indicada em criangas com proble-
mas de degluti¢ao, problemas bulbares ou
com enfisema bolhoso.
Este tipo de ventilagdo pode beneficiar as
criangas com doenga neuromuscular ou
cifoescoliose, em particular as que tém
atingimento dos intercostais. Esta técnica,
fundamental para favorecer o crescimento
toracico e alveolar na idade normal da
multiplicagdo do numero de alvéolos (de-
pois dos 9 -10 meses), € igualmente indis-
pensavel no momento da crise pubertaria
porque o aumento brusco do volume pul-
monar ¢ limitado pelo atingimento paraliti-
eo e a escoliose, obrigatoria em caso de
paralisia dos intercostais.
3. — ventilagdo por via naso-oral
- volumétrica
— pressurométrica
- pressao continua - CPAP
= pressdo binivelada
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As vantagens ¢ limitagdes da ventilagdo nao
invasiva domicilidria (VNID), sao as habitualmente
conhecidas: método nao invasivo e portanto com
menor risco de traumatismo ou infecgdo, nao impedin-
do a drenagem de secregoes nem a vida normal (ali-
mentagao, etc) possivel através de mascara nasal ou
facial, necessitando no entanto que o doente tenha
respiragao espontinea e alguma autonomia do ventila-
dor (em regra 6 a 12 horas).

Recursos

1. Equipamento e recursos técnicos

¢ Oxigénio: fontes de oxigénio fixas e portiteis
(oxigénio liquido ¢ mochilas de transporte),
sondas nasofaringeas (na crianga sonda naso-
gastrica tradicional) e dculos (sprongs) nasais
adaptados as diversas idades. De realcar que
nalgumas das situacoes referidas e sobretudo
naquelas que tém compromisso cardiopulmonar
pode estar recomendada a concomitancia de
terapéutica com oxigénio.

¢ Aspirador de secregoes e sondas de aspiragao

* Ambu

o Aparelhos de acrossolizagao adequados aos
objectivos terapéuticos

» Material de cuidados ¢ substitui¢ao de traque-
ostomia

« Ventiladores mecédnicos que permitam as varias
modalidades de ventilagao

» Baterias ou gerador de energia

*  Mascaras com tamanhos e feitios diversos, de
forma a aplicarem-se com facilidade em diver-
sas idades e em criangas com deformagoes
faciais

* Humidificador

e Monitores: oximetros de pulso ¢ monitores
cdrdio-respiratdrios, cuja indicagao deverd ser
sempre individualizada, mas obrigatérios
sempre que ¢ utilizada a ventilagao assisti-
da/controlada ou controlada.
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2. Recursos humanos

A equipa multidisciplinar responsavel pelo doente
deve ser constituida por (12):

¢ Famila

«  Técnico de ligagao: que podera ser um enfer-
meiro ou técnico de reabilitagao. E um gestor
de caso cuja responsabilidade ¢ o tratamento
directo, apoio domiciliario, monitorizagao da
crianga e detecgao da necessidade de alteragao
de cuidados. Este técnico devera ter colocagao
no ambulatério, mas ter facilidade de relagiao
com o Hospital (17).

o Médicos: equipa pluridisciplinar que deve
incluir o médico hospitalar (pediatra ou pneu-
mologista pediatrico), o pediatra assistente
médico de familia (este deve ser contactado
precocemente quando do inicio do estabeleci-
mento do plano de alta da crianga), ¢ eventual-
mente o neonatalogista, intensivista, otorrino-
laringologista.

¢ Enfermeiros hospitalares com experiéncia na

preparagao da alta destas criangas (17).
Técnicos de reabilitacao: respiratoria e global.
Terapeutas do desenvolvimento.
Nutricionistas

Servigo Social

3. Apoios comunitirios

Poderao incluir as associagoes de solidariedade,
programas de intervengao na Escola, na comunidade,
ete. ,

Controlo da eficicia e eficiéncia da ventiloterapia
domicilidria

Sao vérios os pardmetros utilizados no controlo
destas criangas, sendo o cardcter longitudinal da
monitorizagdao um factor importante para o correcto
seguimento,

1) O controlo clinico e laboratorial devera ser adapta-
do a cada crianga ¢ caso clinico, sendo a frequéncia
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ditada pelas alteragoes existentes aquando do inicio da
ventilagao:
Clinica:
~ crescimento ponderal ¢ desenvolvimento
—avaliagao das complicagbes decorrentes da

utilizagcao da mascara
~ secura das mucosas
- conjuntivite
= ulceragao do dorso do nariz
~ deformagao facial
Laboratorio:

- gasometria diurna (nao necessariamente arterial -
pode ser efectuada a monitorizagao sequencial
dos HCO,)

— hemograma

= ECG, ecocardiografia

= provas da fun¢ao ventilatoria

— estudo poligréfico do sono (EPS)

Mesmo com valores de SatO, e CO, normais, a
diminuigao da actividade, a reducao da velocidade de
crescimento, sonoléncia ¢ aumento do trabalho
respiratorio sao sinais de que o suporte ventilatorio
deve ser aumentado.

2) = Calendario vacinal

- cumprimento do Plano Nacional de Vacinagao

= vacina anti-Haemophilus influenzae tipo B

~ vacina anti-pneumocécica

— vacina anti-gripal
3) = Fazer periodicamente balangos dos prognésticos
a longo prazo:

implementagdo ¢ aderéncia ao plano prescrito

qualidade de vida

satisfagao do doente

utilizagao de recursos

avaliagao da morbilidade nao antecipada
4) Agudizagoes

- cinesiterapia

- antibioticoterapia

~ considerar necessidade de reinternamento hospi-
talar

Quando forem efectuados ajustes de pardmetros
ventilatérios deve ser dada a preferéncia ao equipa-
mento que a crianga utiliza no domicilio.
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2) VD nas Doencas Neuromusculares
PILAR AZEVEDO

1. SELECCAO DE DOENTES

1.1 Recomendagoes

A decisdo de iniciar um programa de ventilagdo
mecanica domicilidria ndo invasiva nos doentes neuro-
musculares devera ser cuidadosamente ponderada e
deverao ser tidos em linha de conta os seguintes aspec-
tos:

A. O tipo e a rapidez de evolugdo da doenga em

causa.

B. A gravidade do compromisso respiratorio.

C. A existéncia de critérios de estabilidade clinica

definidos como :

a. Auséncia de necessidade de ajustes frequen-
tes de terapéutica e de pardmetros de venti-
lagdo.

b. Gasimetria arterial estavel com Fi O; de
preferéncia < 40%.

¢. Equilibrio 4cido-base e hidroelectrolitico e
estado de nutrigdo optimizados.

d. Estabilidade psicologica.

¢. Estabilidade hemodindmica com fungdo
cardiaca optimizada e auséncia de arritmias
importantes.

f. Outros orgaos sistémicos estabilizados.
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g. Capacidade de drenagem de secregOes
(tosse eficaz)

D. A aceitagao pelo doente ¢ o seu grau de
motivagao.

E. O perfil psicolégico e o contexto socio-econd-
mico ¢ cultural do doente e seus familiares,
procurando assegurar a garantia de apoio
familiar, social € econémico.

F. Otipo e a eficacia das estruturas organizadas
de apoio domicilidrio que assegurem um
acompanhamento médico regular ¢ o apoio de
enfermagem, fisioterapia e cinesiterapia respi-
ratoria. Deverd, pois, existir uma equipa multi-
disciplinar capaz de identificar ¢ solucionar
todos os problemas referentes a aspectos
clinicos, pessoais, psicolégicos, sociais, técni-
cos; educativos, administrativos ¢ economicos
ligados a estas formas terapéuticas.

G. A garantia de internamento médico hospitalar
em centro de referéncia, na fase inicial de
institui¢do da terapéutica e, posteriormente,
sempre que necessario ou para " follow up .

H. A garantia de instalagao eléctrica adequada na
habitagao e a garantia de que a EDP tem co-
nhecimento da existéncia de um doente no
domicilio sob ventilagao mecanica dependente
de fornecimento eléctrico regular.

1.2 Normas de Presericao

A. Manifestacoes clinicas de hipoventilagao
(cefaleias matinais, sono agitado, enurese,
hipersonoléncia diurna, fadiga matinal ).

B. Insuficiéncia respiratoria global compensada
(PaCO, > 45 mmHg ).

C. Dessaturagoes nocturnas

Apos correcgdo de outros possiveis factores causais

potencialmente reversiveis:

a. Sindrome de apneia do sono

b. Hipotiroidismo

¢.. Alteragoes electroliticas ( sobretudo hipofosfa-
témia ¢ hipomagnesiémia)

d. Insuficiéncia cardiaca congestiva
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1.3 Modalidade de Ventilagao

A ventilagdo nao invasiva com pressao positiva,
dadas as suas caracteristicas, parece ser uma opgao
mais atractiva, evitando muitos dos aspectos negativos
da ventilagao nao invasiva com pressao negativa e da
traqueostomia.

Existem, no entanto, contra-indicagoes para a sua
aplicagao:

CONTRA-INDICACOES PARA A VENTILACAO NAO
INVASIVA NOS DOENTES NEUROMUSCULARES

A. Patologia neuromuscular de evolugao rapida-
mente progressiva (contra-indicagao relativa).

B. Envolvimento bulbar,

C. Inadequada colaboragao do doente.

D. Broncorreia importante e impossibilidade de
assegurar uma adequada "toilete"brénquica.

E. Necessidade de periodos prolongados de
ventilagao mecanica (> 12 horas/dia, consoante
tolerdncia).

A existéncia destas contra-indicagoes ¢/ou a gravi-
dade do compromisso respiratorio nas fases avangadas
da doenga impde o recurso a traqueostomia com
ventila¢ao invasiva.

Na ventilagdo ndo invasiva com pressao positiva a
interface preferencialmente utilizada € a méascara nasal
por ser mais confortavel.

Nos doentes com dismorfias faciais, impossibili-
tando a correcta adaptagao da méscara, pode ser
utilizada a ventilagao nao invasiva com bucal ou
mascaras moldaveis.

O recurso a ventilagao nao invasiva com pressao
negativa devera ser uma opgdo secundaria a escolher
quando:

a. O doente expressar absoluta vontade de optar
por esta modalidade apés ser devidamente
informado acerca da mesma.

b. Existir uma mé resposta a ventilagdo nio
invasiva com pressao positiva ¢ o doente
recusar traqueostomia.

¢. Como modalidade terapéutica adjuvante.
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2. EQUIPAMENTO

A. Ventilador
~ Pressumétrico
- Volumétrico
Caracteristicas basicas:
a. Permitir o tipo de ventilagao adequada ao
doente.
b. Ser simples de manejar, de baixo peso e
facilmente transportavel.
B. Maéscara nasal ou bucal.
C. Fonte de oxigénio caso se¢ja necessario OLD.

3. PERIODO " DE ADAPTACAO A 'VENTILACAO
MECANICA

A. O doente devera ser submetido a um curto
periodo de internamento hospitalar, para adap-
tacao a modalidade ventilatoria, ajuste de
parametros e aprendizagem de técnicas de
utiliza¢ao do equipamento.

4. NORMAS DE PRESCRICAO DO NUMERO DE
HORAS DE VENTILACAO MECANICA DIARIA

A. A ventilagao mecanica devera preferencialmen-
te ser, de inicio, prescrita durante o periodo
nocturno, podendo progressivamente e com a
evolugao da doenga, vir a ser aumcntado o
tempo de ventilagdo mecanica didria.

A necessidade de um periodo de ventilagao meca-

nica > 12 horas/dia implica, na maioria dos doentes, o
recurso a traqueostomia com ventilagao invasiva.

5. NORMAS PARA O CONTROLO DOS DOENTES

A. Controlo clinico com periodicidade quinzenal
nos trés primeiros meses e, posteriormente,
com periodicidade mensal nos casos de evolu-
¢ao mais rapida e com periodicidade trimestral
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nos casos de evolugdo lenta, estabelecendo
sempre a articulagao com o médico assistente
dos cuidados de satide primarios.

B. Controlo funcional que inclua, no minimo,
gasimetria com periodicidade mensal nos trés
primeiros meses ¢, posteriormente, trimestral.

C. Controlo das saturagoes nocturnas por oxime-
tria de pulso sempre que se justifique.
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3) VD nas Deformagdes da Caixa Tordcica

CRISTINA BARBARA, PAULA PAMPLONA

1 ~DETERMINANTES FISIOPATOLOGICAS

As deformagdes toracovertebrais, susceptiveis de

induzir insuficiéncia respiratoria cronica grave ¢ de
necessitar de assisténcia ventilatéria domicilidria,
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podem ser divididas em dois grupos principais: as
cifoescolioses e as sequelas mutilantes de tuberculose.
Apesar de haver uma tendéncia para a diminuigdo
destes grupos nosologicos, o nimero de doentes
atingidos por estas afecgdes continua elevado.

A escoliose ¢ idiopatica em 80 % dos casos,
podendo ocorrer como consequéncia de certas doen-
¢as neuromusculares ou apos cirurgia da parede
tordcica;

Se bem que certas doencas neuromusculares
desenvolvam no decurso da sua evolugao uma defor-
magao vertebral, a sua repercussdo, no plano ventila-
torio, estard predominantemente relacionada com o
défice muscular. Nestes doentes a avaliagdo da
capacidade residual funcional, bem como a demons-
tragao da sua diminuigao percentual em consequéncia
da mudan¢a de posi¢ao (da posi¢ao erecta para
decubito dorsal) poderao ser uma das formas de
monitorizagao da evolugao.

Na escoliose idiopatica existem certos parametros
que permitem avaliar o risco de evolugao para insufi-
¢iéncia respiratoria cronica, como por exemplo a
precocidade do aparecimento da escoliose, a extensao
desta, o local ¢ a angulagcdo da curvatura. As escolio-
ses que surgem antes dos cinco anos tém pior pro-
gnostico respiratério. Quanto maior a extensao da
curvatura ¢ mais alta a sua localizagao, maior a
repercussao respiratoria. Sao também factores de mau
prognéstico uma angulagao superior a 100% (angulo
de Cobb) ¢ uma capacidade vital inferior a 45% do
valor tedrico, no final da maturagao 6ssea. Na ausén-
cia de correcgao cirirgica precoce, a escoliose pode
ainda agravar-se progressivamente com o envelheci-
mento ¢ a osteoporose, contribuindo para uma deteri-
oragao suplementar da fungao respiratoria.

A deformagao assimétrica da caixa tordcica
origina uma restrigao ventilatoria pura. Nos individu-
os que desenvolvem insuficiéncia respiratéria cronica
grave sao habitualmente encontrados valores de
capacidade vital inferiores a um litro. A compliance
pulmonar sofre habitualmente uma redugao para cerca
de 50 % do valor teérico, quer pelo deficiente cresci-
mento, quer pela limitagdo crénica da expansdo
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pulmonar. O trabalho respiratério aumenta considera-
velmente pelo que o paciente adopta um padrao
respiratorio caracterizado por pequenos volumes
correntes, com aumento proporcional da frequéncia
respiratoria, 0 que traz como consequéncia aumento
da ventilagao do espago morto, conduzindo a hipo-
ventilagao alveolar. Antes de se tornar permanente, a
hipoventilagdo manifesta-se no esforgo e no sono,

As sequelas de tuberculose sao diversas e podem
estar associadas no mesmo doente. A toracoplastia, o
fibrotorax, as ressec¢des pulmonares e a frenectomia
tém consequéncias analogas as das escolioses mas,
para além da componente ventilatoria restritiva
associam por vezes uma componente obstrutiva, mais
ou menos reversivel, bem como a presenca frequente
de bronquicctasias mais ou menos disseminadas. A
hipoventilagao surge, em média, 30 a 40 anos apés a
realizagdo dos procedimentos cirrgicos.

As deformagoes toraco-vertebrais tém em comum
o facto de ser lentamente progressivas, Habitualmente
os doentes toleram por muito tempo estas deforma-
¢des sem denotarem, na sua vida didria, grande
incapacidade, sendo geralmente por volta dos 40-50
anos que ocorrem os primeiros sinais de descompensa-
¢ao cardio-respiratoria. A hipercapnia desenvolve-se
frequentemente, duma forma insidiosa, sem que seja
possivel identificar um factor precipitante de uma
forma clara. Sabe-se que existe relagao entre o grau
de fraqueza muscular e o grau de hipercapnia, contu-
do esta associagao € fraca, admitindo-se que possam
estar implicados outros factores como as alteragoes
das propriedades mecanicas do aparelho respiratério,
a fadiga dos musculos respiratorios e as alteragdes no
comando central da respiragao.

1 = OBJECTIVOS DA VENTILACAO ASSISTIDA
DOMICILIARIA

)

A ventilagdo mecénica domicilidria evoluiu em
dois sentidos distintos: para manter a vida em doentes
sem autonomia respiratria € com um caracter electi-
vo em doentes com insuficiéncia respiratoria cronica
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progressiva, com o0 objectivo de prevenir a insuficién-
cia respiratéria aguda, preservar a fungao e aumentar
a sobrevida.

Os doentes em Ventilagdo Assistida Domicilidria
(VAD) poderao fazer uma ventilagao intermitente
(pelo menos trés horas em cada 24) ou entao estardo
sujeitos a uma ventilagao continua, quer através de
uma traqueostomia, ou uma pega bucal, uma mascara
bucal, uma mascara nasal, ou ainda um dispositivo
exterior para ventilagao por pressao negativa como a
couraga ou 0 poncho.

De acordo com as Normas de Ventilagao Mecéni-
ca de Longa Duragao, elaboradas por um grupo de
trabalho do American College of Chest Physicians, 0s
objectivos da VAD, devem ser os seguintes:

- prolongar a vida

~ aumentar a qualidade de vida

- providenciar um ambiente que aumente o
potencial individual

reduzir a morbilidade

melhorar a fungéo fisica e fisiologica

~ apresentar custo beneficio.

[11 = CRITERIOS DE VENTILACAO ASSISTIDA
DOMICILIARIA (VAD)

A VAD deve ser instituida em ambiente hospita-
lar, habitualmente em regime de internamento a fim
de que se processe a adaptagao a esta modalidade
terapéutica.

I. Critérios Absolutos

O critério mais importante para indicara VAD € a
presenga de hipercapnia em doentes:

~ internados por insuficiéncia respiratéria aguda
hipercapnica ¢ antecedentes prévios de IRC
(PaCO, > 45 mmHg em situagao estavel).

~ "estaveis" que apresentem hipercépnia crénica:
PaCO, >45mmHg.

- doentes internados em Unidades de Cuidados
Intensivos com critérios de ventilagao cronica
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(ventilagao mecanica por um periodo > 2
meses, com faléncia de desmame apés multi-
plas tentativas num doente com estabilidade
clinica).

2. Critérios Relativos

Os doentes que nao apresentem hipercdpnia no
momento de decidir a VAD, podem eventualmente ter
indicacao se:
= agravamento clinico no ltimo ano com multi-
plas admissoes na urgéncia, especialmente se
nessas situagoes se detectar hipercapnia
(PaCO, > 45 mmg).

- sinais clinicos de hipoventilagao nocturna:
cefaleia matinal, sonoléncia diurna, poliglobu-
lia (hematocrito = 55%).

Em qualquer destes casos, para indicar a VAD, ¢é
necessaria a realizagao de uma oximetria para docu-
mentar uma dessaturagao nocturna (Sa0,<90% em
mais de 30% do tempo total de registo nocturno).

IV = DOENTES

Tém indicagao todos os doentes que apds informa-
¢ao adequada aceitem esta forma de terapéutica ¢ que
possuam os seguintes diagnosticos:

» Cifoescoliose

e Sequelas de tratamento cirurgico de tuberculo-
se pulmonar (toracoplastia)

Sequelas nao cirurgicas de tuberculose pulmonar
Sequelas de pneumotorax terapéutico
Patologia pleural crénica

Outras deformagoes toracicas importantes.

De acordo com varios estudos os doentes com
deformagoes esqueléticas da caixa tordcica sdo
juntamente com os doentes neuromusculares, os
melhores candidatos ao suporte ventilatério de longa
duragdo. Relativamente as deformagbes da caixa
tordcica, alguns autores demonstraram que a Oxige-
noterapia de Longa Duragdo nao ¢ a melhor solugao
para o tratamento da insuficiéncia respiratéria croni-
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ca, uma vez que a dada altura a hipercdpnia progressi-
va estabelece-se, tornando necessério o suporte
ventilatério.

As taxas de sobrevivéncia para este tipo de doen-
tes sao as melhores dentro dos candidatos a VAD,
correspondendo a uma taxa de sobrevivéncia de 80%
20s cinco anos.

V = METODOLOGIA DE AVALIACAO PREVIA

Na estabilidade (3 meses apés ultima agudizagdo):

» Gasometria arterial basal respirando ar ambiente

* Estudo Funcional Respiratério: Mecénica
Ventilatoria, Pressoes Maximas Respiratorias

» Hematocrito

* ECG, Prova de Marcha

¢ Oximetria nocturna

VI=VENTILADOR

A escolha do ‘ventilador dependera, para além das
indicagoes, dos modelos disponiveis. Os doentes com
necessidade de ventilagdo mecdnica superior a 12
horas/dia, necessitam de um ventilador com bateria
incorporada.
a0 nao invasiva:

Ad: ao de etros na ventil

a) — Ventiladores Volumétricos
Volume Corrente

O volume inicial deverd ser de 10-15 ml/Kg de
peso ideal, ajustando-se posteriormente ao nivel que
produz mais conforto ao doente e de acordo com
aferigoes gasométricas e minimizagdo de fugas. O
volume corrente que se selecciona inicialmente (na 1*
fentativa), nao necessita necessariamente de ser o
volume final. A maior parte das vezes, para facilitar a
adaptagao do doente, ha que comegar com volumes
inferiores aos que o doente ird necessitar. Para nos
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assegurarmos que o doente ¢ devidamente ventilado,
o volume corrente expirado ndo deve ser significativa-
mente inferior ao volume corrente seleccionado.

Frequéncia Respiratoria

A frequéncia respiratoria (Fr) devera ser proxima
da do doente, em geral cerca de 2-3 ciclos acima da
basal (entre 15-25 ciclos/min).

Relagao IVE

Devera ser-ajustada tanto quanto possivel proximo
da relagao 171, desde que nao exista obstrugao associa-
da.

Modalidade Ventilatoria

Habitualmente a maioria dos doentes ventila-se em
ventilagao controlada. Posteriormente ¢ apenas se for
mais comodo, poderdo passar ao modo Assisti-
do/Controlado, sem baixar a frequéncia respiratoria.

b) - Ventiladores regulados por Pressao
Ventiladores por Pressao Positiva Binivel

Os parametros serdo ajustados de forma a obter o
maior nivel de tolerdncia ¢ atingir os objectivos
terapéuticos.

As pressoes inspiratria ¢ expiratoria devem ser
ajustadas independentemente. Deve tentar-se obter o
méximo gradiente entre a pressao inspiratoria ¢ a
expiratoria. A pressao inspiratoria deve ser aumentada

ide forma gradual, de modo a obter o nivel mais eleva-

do, com boa tolerdncia. A pressdo expiratoria deve
também ajustar-se ao conforto do doente, geralmente
com niveis de 4cmH,0 ou ligeiramente superiores.
V1-INTERFACES

Existem multiplos tipos de interfaces:
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e mascara nasal (standard/moldada)

e mascara naso-bucal

» protese de Adam

¢ canula de traqueostomia (com ou sem cuff)

Nos programas de VAD internacionais, particular-
mente em Franga, o nimero de doentes tratados com
pega bucal tem diminuido significativamente nos
ultimos anos, com aumento da ventilagao por mascara
nasal.

A ventilagao ndo invasiva deve ser privilegiada,
sempre que possivel.

VIl = AVALIACAO DA EFICACIA DA VAD

Esta avaliagao deve ser efectuada durante a vigilia
¢ durante o sono.
Consideram-se atingidos 0s objectivos da VAD se:

Durante a vigilia, se verificar:
+ melhoria clinica, com boa adaptagao e conforto
do doente

¢ redugdo significativa da PaCO,

o Pa0,> 60 mmHg

Se o doente estiver ventilado corretamente, mas a
Pa0; for menor que 60mmHg, ha que considerar a
necessidade de oxigenoterapia suplementar e aferir o
débito de oxigénio, para corrigir a hipoxémia.

Durante o sono
e sea Sa0; > 90% em mais de 70% da noite.

Se se verificarem fugas orais podera haver neces-
sidade de utiliza¢ao de bandas submentonianas,
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4) VD na DPOC
JOAQUIM MOITA

. FUNDAMENTOS PARA A VENTILACAO
MECANICA DOMICILIARIA
= AS LIMITACOES DA OLD

A OLD continua a ser a tnica abordagem terapéu-
tica que aumenta indiscutivelmente a sobrevida dos
doentes com DPOC com IRC (1, 2). Parece contudo
razoavel procurar alternativas, dadas as limitagoes
conhecidas (3). A saber:

A. Aderencia

Apesar da tolerancia a OLD nos ensaios clinicos se
ter mostrado muito boa;, 0 mesmo nao-acontece na vida
real, onde o cumprimento da prescricao de 15 h/dia
impde restrigdes acentuadas as actividades quotidianas.
Os doentes sintomaticos aderem com facilidade, face
beneficios subjectivos imediatos, mas os doentes
assintomaticos tendem a usar o O, por periodos insufi-
cientes para terem ganhos de sobrevida (4.5).

B. Hipercapnia e sono

Na DPOC :a. hipercapnia estd associada a mau
prognostico (6,7). Uma das constatagoes do MRC (2)
foi que a vantagem em termos de sobrevida s6 surge
apos 500 dias de tratamento. Neste periodo, o melhor
indice predictor da mortalidade, ou seja falta de
resposta a OLD, foi uma combinagdo da policitémia e
da hipercapnia.

O estudo NOT (1) mostrou que apenas a hiperca-
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pnia estd associada com o pior prognéstico e conse-
quente falta de resposta a OLD. O estudo de Cooper
(8) corroborou esta ideia, mostrando que; apesar do
imediato beneficio do O,, 29 dos 57 doentes inicial-
mente hipercdpnicos, morreram ao longo do estudo,
contra apenas 3 mortes nos doentes normocapnicos.

A razdo pela qual a hipercapnia esta associada a
um pior prognostico ainda ndo ¢ clara. A morte ocorre
mais frequentemente durante a noite nos doentes com
DPOC, particularmente quando sao hipoxémicos ¢
hipercapnicos (9).

A dessaturagéo nocturna ¢ mais grave nos doentes
com hipercapnia diurna, sendo provavel que nestes
doentes a falta de resposta do O, seja uma consequén-
cia da faléncia em impedir a ocorréncia de episédios
graves de dessaturagao nocturna (3).

No NOT e no MRC a morte ocorreu frequentemen-
te durante a noite. No NOT o débito de O, diurno foi
aferido para proporcionar uma Pa0; entre 60-80 mm
Hg, ¢ os doentes foram instruidos a aumentar este
débito em | L/min durante o esforgo ¢ noite. No MRC
esta ultima recomendagao nao foi feita, pelo que
dessaturacao nocturna grave nao foi eliminada nos

‘doentes hipercépnicos.

O débito excessivo de O, pode agravar a hiperca-
pnia ¢ gerar acidose respiratoria. A acidose ¢ um
poderoso vasoconstritor. Aumentos transitorios da
CO, podem assim agravar a resposta vasoconstritora
da hipoxémia. O controle concomitante da hipercdpnia
¢ da hipéxia parece fundamental para a estabilizagdo
da hemodindmica pulmonar.

C. Qualidade de sono

Os doentes com DPOC tém ma qualidade do sono

(10,11) 0 que, de acordo com o observado no SAS,

pode acompanhar-se de ma qualidade de vida e de
limitagao das fun¢des neuropsiquidtricas (12).

O efeito do O, sobre a qualidade de sono ainda nio
¢ consensual, com autores evidenciando uma resposta
favoréavel (13) ¢ outros afirmando o contrario (14). Em
nenhum destes estudos a PaCO, foi medida e apesar
‘da dessaturagao grave (SAT < 70%) nao causar
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despertar (15), a hipercapnia aguda, com uma subida
da PaCO, de 6-15mm Hg, constitui um poderoso
estimulo para o despertar (16).

Por outro lado, a qualidade de sono pode ser
perturbada pelo aumento do esfor¢o respiratério, tal
como ¢ observado nos doentes com SRVAS (17), dada
a sobrecarga dos musculos respiratorios.

D, Interessada VMD.

E previsivel, pelo menos a partir da experiéncia
com doentes restritivos que VMD durante o sono pode
resolver alguns destes problemas relacionados com o
OLD isolada e aumentar a sobrevida. As vantagens da
VMD sobre a OLD isolada podem ser resumidos em
termos de:

Melhorar a aderéncia

Aumentar a sobrevida

Melhorar a qualidade do sono

= Diminuindo a hipercapnia

= Aliviando a sobrecarga dos musculos respiratorios

IL. TRAQUEOSTOMIA

A VMLD por traqueostomia ¢ usado na DPOC,
desde a década de 70, mas com resultados desaponta-
dores. Antes de mais a traqueostomia por si estd asso-
ciada com morbilidade e mortalidade graves (18). No
estudo retrospectivo de Robert (19), a sobrevida em 50
doentes com DPOC ventilados em casa com traqueos-
tomia foi similar a observada no MRC. Os doentes
eram hipoxémicos (PaO, < 50 ) mas ndo necessaria-
mente hipercapnicos. Se o fossem, provavelmente
seria maior o beneficio com a assisténcia ventilatéria.
De qualquer forma, noutro estudo, que reflecte a
experiéncia francesa (20), os resultados foram seme-
lhantes, com curvas de sobrevida idénticas a0 MRC a
partir do 4° ano.

A experiéncia demonstrou que a ventilagdo com
traqueostomia domiciliaria € realizavel, mas o seu
caracter invasivo, ndo compensado em termos de
ganhos de sobrevida levaram ao seu abandono. Actu-
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almente a sua recomendagédo esta limitada aos doentes
com necessidade de ventilagao superior a 12 H/dia,
habitualmente na sequéncia de alta das Unidades de
Cuidados Intensivos (UCIs)

[, VENTILAGAQ POR PRESSAO NEGATIVA

Sistemas de ventilagao negativa foram usados em
larga escala, particularmente nos EUA e em Franga, na
assisténcia de doentes restritivos. O sucesso nunca foi
transponivel para os doentes obstrutivos. A complexi-
dade técnica e um conjunto de estudos negativos tém
levado ao seu progressivo abandono.

IV.  VENTILAGCAO NAO INVASIVA
POR PRESSAO POSITIVA

A partir do final da década de 80, varios factores
contribuiram para langar a ventilagao ndo invasiva
(VM) de pressao positiva, domicilidria, de longa
duragao (21).

a) O desenvolvimento de téenicas nao invasivas

— as mascaras faciais e nasais — herdadas em
grande parte da experiéncia adquirida no
tratamento do SAS ¢ o aparecimento de
ventiladores portateis e fiaveis.

b): - Os excelentes resultados obtidos, em UCIs,
com a VM no tratamento das descompensa-
¢oes agudas da DPOC (22-27), e a constatagao
que poderia evitar os proprios internamentos
nas UCIs (28).

¢) A comprovacao fisiopatologica da sua eficacia

V. MECANISMOS DE ACCAO

A eficdcia da VNI foi comprovada em termos
laboratoriais, tendo sido demonstrado que quer os
ventiladores volumétricos (29-30), quer os barométri-
cos (31-32), do tipo BiPAP reduzem a actividade
electromiografica dos ‘musculos inspiratérios, as
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pressdes esofagica e transdiafragmatica e o consumo
de oxigénio destes musculos.

Sendo a correc¢ao gasométrica, o primeiro dos
objectivos, a ventilagdo ¢ feita de preferéncia durante
o0 sono de forma a corrigir as dessaturagoes associadas
com 0 REM.

A melhoria da PaO, nocturna persiste durante o
dia, efeito que pode estar ligado a diminuigao do
gradiente alvéolo-capilar ¢ melhoria da ventilagao
alvéolar resultantes da aplicagao da ventilagao meca-
nica.

Este ultimo fenomeno pode reflectir:

¢ O aumento da compliance toracopulmonar (33),

¢ A melhoria da fungao muscular ¢ do controle

respiratorio (34).

e A diminui¢ao do consumo de O, secundaria a

diminui¢ao do trabalho respiratorio

¢ O aumento da eficacia dos musculos respirato-

rios

A redugao da PaCO, traduz igualmente uma
melhoria da ventilagao alvéolar, que pode persistir
apos a suspensao da ventilagao miecénica. Tal facto
explica o reaparecimento da sensibilidade ao CO; dos
centros respiratorios, previamente obnibulados.

Mas a ventilagao mecanica assenta, antes de mais,
no repouso dos musculos respiratorios (35). Na DPOC
com hiperinsuflagao, os musculos respiratorios estao
colocadas numa posigao geomeétrica desfavoravel que
nao lhes permite um funcionamento correcto, além de
que estdo sujeitos a grande trabalho respiratério ligado
a0 aumento das resisténcias das vias aéreas (36).

Paradoxalmente o aumento dos volumes ¢ da
compliance pode limitar a eficacia da ventilagao
mecanica (33,36), fendmeno que no limite pode ser
ultrapassado pela traqueostomia.

VI. RESULTADOS

A VNI de longa duragao foi tentada no tratamento
da DPOC depois de ter sido largamente usada com
sucesso em doentes restritivos, quer em fase aguda
(37), quer em doentes estaveis (38).
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Os trabalhos de Carrol (39), Marino (40) e Elliot
(41) mostraram melhoria gasométrica diurna, em
particular da PaCO, diurna em doentes ventilados
durante a noite com ventiladores volumétricos. Em
comum estes estudos tém o facto de seguirem de
forma nao controlada, durante pouco tempo (18, 20 e
12 meses) um n.° reduzido de doentes (4, 9, 12
doentes respectivamente). No estudo de Elliot foi
ainda demonstrada melhoria da qualidade do sono e
estabilidade dos parametros de qualidade de vida.

Noutro estudo, de Meecham-Jones (42), controla-
do e randomizado, envolvendo 14 doentes, a ventila-
¢ao com OLD foi superior a OLD isolada em termos
de melhoria gasométrica diurna, tempo e qualidade de
sono, ¢ hipercapnia nocturna.

Para o esclarecimento das duvidas sobre beneficio
da VPPIN em termos de sobrevida foi dado um passo
importante com a publicagao recente de 2 trabalhos
retrospectivos contendo informagao sobre a VPPIN
em diversas etiologias de IRC incluindo a BCE: o
estudo de Simmons (43)'de 1995 com 180 doentes (33
com'DPOC) e o estudode Leger (44) publicado em
1994 com 256 doentes (50 com DPOC).

Os 2 estudos tém diversas similitudes na metodo-
logia e nos resultados. Em ambos, 0s doentes foram
seguidos por um periodo de 5 anos e foi usado como
critério indirecto de sobrevida a continuacao da
ventilagao, ja que morreram a maioria dos doentes
que nao a seguiram.

Os doentes com DPOC, relativamente as outras
patologias, comportam-se muito pior nos 2 estudos,
com taxas de continuagao de 40-50%., ou seja com
uma sobrevida semelhante a do OLD nos estudos
NOT e MRC.

O mau prognéstico foi atribuido a inclusao dos
doentes com quadro clinico e funcional (hipercapnia)
mais grave, sendo sugerido que provavelmente a
evolugao teria sido melhor se a NIPPV tivesse sido
iniciada mais cedo.

Nestes doentes terminais a ventilagao parece, de
facto, nao trazer qualquer ganho funcional ou pro-
gndstico relativamente a2 OLD isolada (45).

Os resultados preliminares do 1° grande estudo
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prospectivo, controlado, comparativo da VPPIN +
OLD com a OLD isolada foram recentemente apre-
sentados (46). Num total de 104 doentes jé incluidos,
a andlise actuarial da sobrevida mostrou uma tendén-
cia no sentido do impacto positivo da VPPIN com 10
mortes contra 19 no grupo de OLD isolada. Hé
contudo necessidade de mais inclusdes para confirmar
esta tendéncia.

VII. RECOMENDACOES

Numa época em que ainda persistem grandes
incertezas sobre o beneficio da VPPIN electiva na
DPOC, parece contudo haver algum consenso, pelo
menos europeu, (Muir, Elliot, Simmonds) na reco-
mendagao da VNI em casos seleccionados que
preencham os seguintes critérios (47-48).

e Deterioracao clinica e funcional com terapéuti-
ca convencional optimizada, incluindo OLD
bem conduzida

» Hipercapnia diurna

I = PaCO, =55 mmHg (valores intermédios
entre o estudo de Leger ¢ Simmonds);

2 = doentes com PaCO,<55mmHg mas com
uma agudiza¢do que motivou suporte
ventilatério invasivo ou nao invasivo

e Evidéncia documentada de hipoventilagdo
nocturna controlavel por VPPIN

+ Motivagao e cooperacao

» Adaptagao e treino ao ventilador em ambiente
hospitalar
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5) VD na Patologia do Sono
A) «Sindrome de Overlapy

JOAQUIM MOITA, JOAO CARLOS WINCK

Defini¢ao e epidemiologia

O termo “Sindrome de Overlap™ (SOV) foi intro-
duzido por Flenley para descrever a associagdo do
SAS com a DPOC.

No SAS a presenga concomitante de obstrugao das
vias aéreas, confere-lhe um sentido perjurativo em
termos funcionais e hemodindmicos com consequentes
implicagdes a nivel do tratamento habitual com CPAP.

Nao ¢ conhecida a prevaléncia do SOV. Em
doentes com SAS, submetidos de forma nao seleccio-
nada a PSG, a incidéncia de uma alteragao ventilatoria
do tipo obstrutivo varia entre 11% e 20%. Para esta
variabilidade contribui o nivel de "cutoff' a que ¢
colocado o VEMS/CVF para incluir os doentes.

Caracterizacao clinica, gasométrica, funcional
e hemodiniqlica

No SOV ¢é comum a hipersonoléncia diurna
associada com o SAS, sintomatologia de DPOC ¢
frequentemente edemas ¢ plétora relacionados com a
hipoxémia cronica.

Os doentes tém habitualmente valores diurnos de
Pa0, inferiores e de PaCO, superiores aos restantes
doentes com SAS, e, muito provavelmente aos doentes
com DPOC com 0 mesmo nivel de obstrugdo.

Ndo sdo ainda conhecidos os mecanismos da
hipercapnia. A obesidade, o consumo de alcool e o
estreitamento das vias aéreas superiores tém sido
associados a presenga de hipercapnia no SOV,

No sono, o controle da respira¢ao, feito a nivel
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neural superior capaz de estabilizar e compensar altera-
¢Oes neuromecénicas ¢ perturbado durante a fase REM,
dada a atonia muscular e a supressao do feed-back
quimico. O compromisso diafragmatico existente na
DPOC pode desta forma levar a deterioragdo das
trocas gasosas.

Uma deficiciente resposta do drive, e a diminui¢ao
de reservas de O, alveolar no inicio do sono, responsa-
vel por uma curva de dessaturagao mais rapida e
acentuada, sao outros tantos mecanismos apontados
para explicar a dessaturagdo nocturna grave observada
nos doentes com SOV.

Weitzenblum e Fletcher, no inicio da década de 90
chamaram a atengao para a frequente associagao do
SOV coma hipertensao da artéria pulmonar (HTAP),
0 que veio a ser confirmado em estudos recentes.

Chaouat, em 220 doentes com SAS submetidos a
cateterismo cardiaco direito, identificou 37 (17%) com
HTAP. A HTAP estava fortemente ligada, em regres-
sdo multipla, com a presenga de obstrucao das vias
aéreas, com a hipoxémia e com a hipercapnia. O autor
conclui que, mais do que a gravidade do SAS, per si,
era a coexisténcia de DPOC que contribuia decisiva-
mente para a existéncia de HTAP. No estudo de
Lacks, os resultados foram notavelmente sobreponive-
is. Em 100 doentes com SAS, dos quais 26 com
DPOC associada, encontrou HTAP, na maioria dos
casos moderada, em 42. A PaO,, PaCO, ¢ VEMS
correlacionaram-se com os niveis de PAP. Um achado
curioso, foi a existéncia de HTAP em 6 doentes com
normoxémia diurna, concluindo o autor que a hipoxe-
mia nao ¢ um prerequesito para o desenvolvimento de
HTAP.

Tratamento

O tratamento do SOV com CPAP resolve, em
muitos casos, a dessaturagao apneica, levando a uma
rapida melhoria da oxigenagao diumna e ao controle da
HTAP.

A longo termo, o CPAP, poderd levar a uma
diminuigao da resisténcia das vias aéreas, do volume
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residual e ao aumento da pressao inspiratoria maxima.
A hipercapnia tende a ser corrigida e a PaO, anorma-
lizar nos doentes inicialmente hipoxémicos. Estas
altera¢des podem ser explicadas por uma diminui¢ao
da auto-PEEP e do peso.

Apesar de corrigir as apneias, o CPAP pode, por si,
nao resolver a dessaturagao associada com o REM.
Sampol, mostrou que nestas circunstancias a associa-
¢ao de O, ao CPAP constitui uma alternativa eficaz.
Contudo, neste trabalho, os autores referem que a
adigao de O, a0 CPAP, pode levar ao reaparecimento
de apneias, previamente corrigidas.

A abordagem com BiPAP, pelo menos em termos
de resposta polissonografica imediata, parece resolver
este problema, sendo superior ao CPAP isolado ou
com O; adicional. A institui¢ao de BiPAP ¢ normal-
mente feita, seguindo o algoritmo de Sanders. A
EPAP ¢ aumentada progressivamente até correcao das
apneias, seguida de incrementos de IPAP para correc-
¢ao da dessaturagcdo. Nao sao contudo conhecidos
resultados publicados sob os efeitos a longo termo
desta abordagem:

Em resumo, parece legitimo afirmar que no estado
do conhecimento actual, CPAP, CPAP+0O, ¢ BiPAP
tém sido usados, com sucesso, mas também com
faléncias, no tratamento do SOV.

A superioridade de uma das modalidades sobre as
outras carece de demonstracao. Nao sao conhecidos os
critérios que permitam, a partida, identificar responde-
dores a médio e longo prazo de cada uma delas.

Assim 2 abordagens alternativas sdo possiveis:

— 1* Iniciar o tratamento sempre com CPAP ou
CPAP+0,. E uma opgdo, nao s mais economi-
ca (?7), mas também com maior lastro de expe-
riéncia.

= 2% Seguir o algoritmo de Sanders (EPAP ou
EPAP+IPAP), na expectativa de que os resulta-
dos imediatos observados na polissonografia,
sao extrapolaveis para o longo termo.

Em qualquer das circunstancias deve-se ter presen-
te que, pelo menos o peso ¢ a obstrugao sao variaveis
que podem influenciar decisivamente o curso clinico
e funcional e como tal susceptiveis de levaram a modi-
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ficagao dos instrumentos ¢ pardmetros seleccionados
inicialmente.

B) Sindrome de Hipoventila¢io-Obesidade
JOAQ CARLOS WINCK, JOAQUIM MOITA

O Sindrome de Hipoventilagao/Obesidade (SHO)
caracteriza-se pela presenga de obesidade, hipersono-
léncia e hipercapnia diurna (podendo associar-se ou
nao a presenga de apneias obstrutivas durante o sono)
(1). Em 1983, Sullivan (2) demonstrou a eficacia do
CPAP no controle das alteragoes do sono e correc¢ao
da insuficiéncia respiratoria diurna destes doentes.
Rapoport (3), descreve dois grupos de doentes com
SHO: aqueles em que a traqueostomia ou o CPAP
corrigem a hipercapnia («correctors») € aqueles que nao
ficam eucapnicos com aquele tratamento («noncorrec-
torsy»); nestes, o uso de ventilagao mecénica (T-IPPV?),
permitiu corrigir a hipercapnia as 48h, em 2 doentes em
que foi ensaiada, mas ao fim de |1 semana de suspensdo
série mais numerosa, Sforza e colaboradores referem
melhoria significativa dos gases do/sangue diurnos
apos | ano de tratamento com nCPAP (4). Mais
recentemente, Waldhorn (5) demonstra melhoria da
Pa0, e PaCO, diurna ao fim de 3 meses de tratamento
com BiPAP (2 S/T e 1 T com O,) em 3 doentes com
SHO em que o CPAP nao foi eficaz previamente.

Recomendacgoes

Tal como no “Sindrome de Overlap”, deve tentar-
-se comegar com CPAP ou CPAP+O,. Se nao se
obtiver resposta, iniciar BiPAP seguindo o algoritmo
de Sanders.
Nestes doentes deve-se também ter em atencgdo a
variagao ponderal, pois esta pode influenciar a evolu-
/¢do clinica e funcional e, como tal, justificar a modifi-
cagdo dos ventiladores e pardmetros seleccionados
inicialmente.
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