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NORMAS/GUIDELINES 

Normas e ｒ･｣ｯｭ･ｮ､｡ｾｯ･ｳ＠

para a V entiloterapia Domiciliaria * 

I - ｬｮ ｴｲｯ､ ｵ ｾｩｯ＠

ll - Modalidades de Ventiloterapia 

Domiciliaria 

I) /PPV por traqueostomia 

2) ｖ･ｮｴｩｬ｡ｾｴｩｯ＠ ntio-invasiva 

A) ｖ･ｮｴｩｬ ｡ｾｾｯ＠ por pressao negativa 

B) ｖ･ｮｴｩ ｬ ｡ｾ｡ｯ＠ porpressao positiva 

3) «Pacing» diafragmatico 

lll - ｎｯｲｭ｡ｳＡｒ･｣ｯｭ･ ｮ､ ｡ｾ･ｳ＠

para a Ventiloterapia Domicifuiria 

I) VD em ､ｯ ･ ｮ ｾ｡ｳ＠ pediatricas 

2) VD em ､ｯ･ｮｾ｡ｳ＠ neuromusculares 

3) VD nas ､ ･ｦｯｲ ｭ｡ ｾｯ･ｳ＠ da caixa 

toracica 

4) VDnaDPOC 

5) VD na patologia do sono 

1- rNTRODU<;Ao•• 

Os doentes com lnsuficiencia Respirat6ria consti-

tuem urn problema grave de Saude, com repercussoes 

• Relat6rio do sub-grupo de Ventiloterdpia Domiciliaria da Comissao de 

Trabalho de ｒ･｡｢ｩｬｩｴ｡ｾｯ＠ Respiratona Ｈｃｯｯｲ､･ｮ｡ｾｾｯ Ｚ＠ Jo3o Carlos 

Winck), aprovado em n:uni3o de trabalho-Lisboa. Novembru 1997. 

•• Texto adaptado do artigo de Isabel Melo. "Alguns dodos sabre 

C1$$istencio respfrot6rfo domiciliar( a em Portugal''. Rev Pon Pneumol 

1997: Ill (S): 481-492 
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s6cio-protissionais decorrentes da respectiva incapa-

cidade. 

Os nivcis de incapacidade e deticicncia sao varia-

veis, indo desde a necessidadc de Oxigenoterapia de 

Longa Dura¥ao, passando pela ｖ･ｮｴｩｬ｡ｾｯ＠ nao lnvasi-

va, chegando a Ventila¥iio lnvasiva, como meio de 

suporte vital. 

Os problemas de autonomia e dificuldade de 

､ ･｡ｭ｢ｵ ｬ｡ ｾｯ＠ e ､ ･ｳ ｬｯ ｣｡ｾｯ＠ a Centros de Atendimento 

Medico (onde eventualmente esperarao horas para 

serem atendidos), sao bastante frequentes nesta 

popula9ao de doentes. 

Tal como com outros doentes cr6nicos, para sc 

Obterem OS beneficios maximOS da terapeutica, estes 

doentes devcm ser vigiados e encorajados com regula-

ridade. 

Actual mente e possivel resolver muitos dos proble-

mas de Saudc destes doentes em regime domiciliario, 

reduzindo a necessidade de intemamento, com os 

beneficios inerentes. 

Os Cuidados Domiciliarios, para grande parte 

destes docntes sao tecnica e humanamente mais 

convenientes e provavelmente mais ccon6micos (por 

exemplo quando tern que deslocar-se muitos destes 

doentes necessitam ·de acompanhamento, utilizando 

geralmente arnbulancias adequadamente apetrechadas: 

com 0 2, eventual mente ventilador c pessoal treinado ). 

Tal como em outras situa9oes de doencya cr6nica, 

com necessidade de cuidados prolongados, o apoio 
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domicilh'lrio deve ser organizado de modo flexivel e 

adaptado as necessidades de cada doente, exigindo 

acr;oes concertadas de varios sectores ja existentes, 

com relevo para o apoio social c ccon6mico. 

0 suporte familiar nesta popular;ao, principaJmentc 

no que se refere a rnais idosa, cnfcrma das caracteristi-

cas actuais da nossa civilizar;ao: solidao. companheiro 

(a) idoso(a), familiarcs auscntcs ou com obrigar;ocs 

laborais que os impedem de presta.J· urn apoio adequado. 

Embora a ventiloterapia de longo-termo nao tenha 

a DPOC como principal indicar;ao, anaJisar a mortalida-

de por DPOC em paralelo com a taxa de doentes sob 

vcntiloterapia (nao incluido o CPAP ), em varios paises. 

pode servir para fazer ｲ･｡ｬｾ｡ｲ＠ o caminho que nos falta 

percorrer nesta area rclativamcntc a Franya ou aos 

E.U.A., porexemplo (Fig. I ) (I). 

0 numero de doentes com vcntiloterapia tern vindo 

a multiplicar-se em toda a parte. De facto<Os horizon-

tcs da vcntilac;ao mccanica domiciliaria alargaram-sc 

quando se constatou que a maior parte dos insuficicn-

ｆｒａｎｾａ＠ 1992 

E.U.A.1991 

tes respirat6rios necessitam apenas de ventilarrao 

noctuma (2). 

Se a Oxigeruoterapia e de prescriyao generalizada, 

a Ventiloterapia tern sido da competencia exclusiva do 

especialista, habitualmentc em cemros com aJguma 

difcrenciac;ao, devido as maiores exigencias em know 

how, em Portugal como Ia fora (3,4). Os doentes 

tratados com ventilar;ao mecanica provem de Unida-

des de Cuidados lntensivos ou das Unidades emergen-

tes de Ventilar;ao Nao-invasiva, c a seu numero 

dcpcndc do interesse dos cspecialistas em alguns 

ccntros, o que se reflccte na distribuic;ao geografica 

dos casos (Fig. 2). 

A transirrao para casa do doente dcpendente do 

ventilador, quaisquer que tcnham sido as circunstancias 

em que foi iniciada a ventiloterapia, levanta aJguns 

problemas. sendo fundamental uma boa selecc;ao dos 

casos c urn planeamento cuidadoso da alta em local 

apropriado, sem negligcnciar a cducayao do doente c a 

selccyao dos prestadorcs da assistencia, a reabilitar;ao, 

--

MORTES/ 1 00.000 

DOENTES VENTIL./100.000 

Fig. I - Mortalidade por DPOC e vcntiloterapia domiciliaria em alguns paiscs 
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N° de doentes: 

lcPAP I 

(!@:> 

ｾ＠

Fig. 2 - ｄｩｳｴｲｩ｢ｵｩｾｯ＠ da ventiloterapia domiciliaria em PonugaJ (Julho 1996) 

a ｡ｶ｡ｬ ｩ｡｣ ｾｯ＠ da ｨ｡｢ｩｴ｡ｾ｡ｯ＠ e apoio psico-social, a escolha 

da empresa fomecedora do equipamento, etc (5.6). 

No nosso pals, serias dificuldades surgem de cada 

vez que urn doente necessita de ser tratado em casa, e 

cada UCI, cada ｓ･ｲｶ ｩｾｯ Ｎ＠ acaba por resolve-las pontual-

mente a sua maneira. A falta de uma estrutura integra-

dade Assistencia Domiciliaria obriga os que lidam 

com o Doente Respirat6rio Cr6nico, a criar as suas 

pr6prias solucoes, estabelecendo contactos com a 

empresa fomecedora do equipamento. mantendo a 

vigilancia por meio de Consulta Extema diferenciada, 

procurando o apoio pontual do medico de familia ou 

da enfermeira do Centro de Saude, e fazendo mesmo 

a vis ita domiciliaria por sua conta pr6pria. 

Panorama em Portugal (7) 

Ao cont:nirio do que acontece com a Oxigeniotera-
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pia, o numero de doentes necessitando de Yentilotera-

pia de Longo-tenno em Portugal parece cstar 

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 ｶ･ｮｴｩｬ｡ｾ｡ｯ＠ assistida com ーｲ･ ｳｳｾｯ＠

positiva. Destes, apenas 17 doentes em todo o pais, 

eram traqueostomizados. Repare-se no predominio da 

ｶ･ ｮｴｩｬ｡ｾｾｯ＠ com aparelhos de tipo BiP AP, existindo 

ainda 26 doentes com ventiladores volumetricos, 

como o MonnalD, modelo este que, ha 5 anos, era o 

(mico de que podfamos dispor. Nessa altura havia 6 

doentes ventilados em casa, em todo o pais, e ainda 

nao havia SAS tratados com CPAP. Este enorme 

,aumento em 5 anos deve-se sobretudo as ｡ｱｵｩｳｩｾｯ･ｳ＠
emergentes nos meios de diagn6stico e terapeutica da 

patologia do sono. 

Em Julho de 1996 o n\Jmero de BiPAP instalado 

Vol. IV NR 5 449 



REVIST A PORTUGUESA DE PNEUMOLOGIA 

700 730 
(/) 
w .... CMonnal D 

z eoo w 

8 
•BIPAP 

w 
500 c 

0 

ｾｃ＠ PA'P 
527 

z 

400 

300 

200 

100 

0 0 
0 

1990 1995 Julho 1996 

Fig. 3 - Ventiloterapia Domiciliaria em Ponugal- ｅｶｯｬｵｾｩＡｯ＠ · 

tinha aumentado 78,4% eo de CPAP de 38,5% rela-

tivamente a 1995. Estc au men to relativamente superi-

or dos BiPAP nao tern a ver com a prevalencia das 

patologias a que se destinam, uma vez que o SAS e 
mais frequente que a lnsuficiencia Respirat6ria Cr6-

nica, e dever-se-a em parte ao acrescirno rapido da 

oferta em BiPAP. Refira-se a ｲ･､ｵｾｩｩｯ＠ do nlimero de 

ventiladores volwnetricos do tipo MonnaiD, substitui-

dos progressivamente por aparelhos mais modemos. 

Na t• metade de 1996 prescreveu-se urn BiP AP dia-sim 

dia-niio, e urn CP AP por dia, em todo o pais. 

No total havia, em Julho de 1996 no pals, 21 

traqueostomizados, 12 dos quais ventilados com 

MonnaiD e 9 com BiPAP. 

Por outro lado, em Fevereiro de 1997, dados 

referentes ao inquerito sobre prevalencia de doentes 
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em ｶ･ ｮｴｩｬ｡ｾ｡ｯ＠ cr6nica admitidos em UCJ (i.e. sob 

ｶ･ｮｴｩｬ｡ｾｩｩｯ＠ mecanica invasiva por periodo superior ou 

igual a 2 meses) mostram a existencia de 5.1 adultos 

(predominando a patologia neuromuscular e respirat6-

ria) naquelas ｣ｯ ｮ､ｩｾｯ ･ｳＬ＠ s6 sendo possivel em I 7,6% 

dos casos a transferencia para o domicilio. 

BffiLIOGRAFlA 

I. BACH JR, lNTINTOLA 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 RECOMENDA<;:6ES PARA A VENTILOTERAPIA DOM1CILlARlA 

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

3. HOWARD P. Home mechanical ventilation and respiratory 

care in the United Kingdom. Eur Respir Rev 1992, 2; 10: 

416-41 7. 

4. HOWARD P. Home respir.nory care. Eur Respir Rev 1991; 

I (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. CLIN IL:., VITACCA M. Prom intermediate intensive unit to 

home care. Monaldi Arch Chest Dis 1994; 49 (6): 533-536. 

7 MELO I. Alguns dados sobre assistencia respirat6ria domici-

liaria em Portugal. Rev Port Pneumol 1997: Ill (5): 481-492. 

II - MO OALIDADES DE VENTILOTE RAPIA 

DOMIC ILIARIA 

I ) IPPV por traqueostomia • 

Em algumas ｳ ｩｴｵ｡ｾｯ･ｳ＠ clinicas assiste-se a inefica-

cia da ｶ｣ ｮｴｩｬ ｡ｾ｡ｯ＠ nao invasiva no suporte dos doentes 

ou a impossibilidade de desmame do ventilador 

havendo a nccessidade de realizar traqueostomia, que 

pode estar patente por urn periodo determinado ou 

tomar-se definitiva. 

Os doentes que nao conseguem "libertar-se" da 

ventilayao invasiva, ap6s urn perfodo prolongado de 

･ｳｴ｡｢ｩｬｩｺ｡ｾ｡ｯ＠ clinica, quando se preveja a necessidade 

de ｶ･ ｮｴｩｬ｡ｾ｡ｯ＠ cr6nica, s6 bcneficiariam em nao 

permanecer nas UCis, devendo, sempre que possivel. 

fazer-se a sua ｴｲ｡ｮｳｩｾ｡ｯ＠ para a ｶ･ ｮｴｩｬ｡ｾ｡ｯ＠ domiciliaria 

(V MDI). 

A filosofia subjacente a vcntilayao mecanica e 
diferente nas ｳ ｩｴｵ｡ｾｯ･ ｳ＠ agudas, ou cr6nicas agudiza-

das em que se preve o restabelecimento de autonomia 

respirat6ria e nas situayoes cr6nicas estabilizadas em 

que nao existe nem se preve autonomia respirat6ria 

• Texto adapUldo do artigo Ｂｖ･ ｮｴ ｩｬ｡ｾｩｩｯ＠ domiciliaria, contributo do 

equipe do UCIR para a ､･ｦｩｮｩｾｩｊｯ＠ de um protocolo" por Gabriela 

Brum. J ｖ｡ｬ･ｾ｡Ｎ＠ F Monteiro. IT Costa, J Rosa! ｇｯｮｾｶ･ｳＬ＠ p 

Azevedo. Clara Heitor, M Freitas e Costa. Rev Port Pnewnol 1997: 

Ill (4): 377-384, eontando com o contributo na ｬｮｴｲｯ､ｵ ｾａｯ＠ de 

Fernando Rua c Piedade Amaro 
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(como acontece por exemplo com algumas doenyas 

neuromuscularcs de evolw;ao progressiva). 

Se no primeiro caso a abordagem visa a ｬｩ｢･ｲｴ｡ｾｾｯ＠

da pr6tese, no segundo visa proporcionar ao doente a 

ｲ･､ｵｾ｡ｯ＠ da sintomatologia. a potencializacrao das suas 

capacidades com o maximo conforto e a melhor 

reintegrac;ao familiar e social possiveis. 

0 tratamento e abordagem dos doentes nas UCls 

e no domfcilio c logicamente muito diferente. No 

entanto, na situacrao actual, sao geralmente os "inten-

sivistas" que severn confrontados com a prestac;ao de 

cuidados a doentes instaveis c com a responsabilidade 

de continuar a assisti r os docntes er6nicos. que uma 

vez ultrapassados os multiplos obstaculos a sua alta, 

ficaram em regime de venti ｬ｡ｾ ｡ｯ＠ domiciliaria. 

A ｲ･ｮ､ｩ｢ｩｬｩｺ｡ｾ｡ｯ＠ do funcionamento das UCls 
' 

exige que se minimize o intemamento inadequado de 

doentcs. 0 que s6 sera possivel sese criarem estrutu-

ras de apoio a ventilacrao domiciliaria por metodo 

invasivo. 

Nao ha ｩｮ､ｩ｣ ｡ｾ ｯ･ ｳ＠ espccificas e gerais sobre a 

realizacrao de traqueostomia. Com o advento das 

novas tecnicas ventilat6rias chamadas nao invasivas, 

o que sc encontra descrito e que a traqueostomia 

devera ser realizada apenas, quando todo o suportc 

fomecido por aquelas tecnicas, deixa de ser eficaz. 

quando sao necessarias mais de ISh/dia de N-lPPV 
' 

ou entao sc ha hist6ria de epis6dios graves e repctidos 

de IRA com declinio franco da funyao respirat6ria c 

que urn novo epis6dio pode conduzir a morte, 

realizando-sc assim a traqueostomia de fonna progra-

mada. 

Outra ｳ ｩｴｵ｡ｾ｡ｯ＠ relativamcnte comum e a da impos-

sibilidade de desmame de alguns doentes ventilados 

em UCI(s), a quem se reaUzou traqucostomia como 

uma tecnica complementar do pr6prio desmame. A 

realizacrao da traqueostomia tern por objectivos 

reduzir o espacro morto anat6mico, facilitar a aspira-

crao endotraqueal e a drenagem de secrecroes e promo-

ver uma oxigenayao eficaz. Por poder contribuir para 

uma diminuicrao das resistencias das vias aereas pode 

levar a reducrao do trabalho respirat6rio. As compli-

cacroes da traqueostornia como as hemorragias, aspi-

Vol. IV ND 5 451 



REVISTA PORTUGUESA DE PNEUMOLOGIA 

ｲ｡ｾｯ･ｳＬ＠ enfisema, lesao tecidular e ｩｮｦ･｣ｾ｡ｯ＠ podem 

ocorrer de forma precoce. Mais tardiamente ha a 

possibilidade de aparecimento de estenose traqueal, 

traqueomalacia. hemorragia, ｩｮｦ･｣ｾｯ･ｳ＠ bronquicas 

recorrentes, ｯ｢ｳｴｲｵｾ｡ｯ＠ e/ou dcsconexao da canula, 

especialmente durante a noite. 

A seleccao cuidadosa de doentes deve obedecer a: 

l. Criterios clinicos 

• ｓｩｴｵ｡ｾ｡ｯ＠ estabilizada, para metros de ventilar;ao 

adequados para VMDI, fixos ou de reajuste 

facil (Quadro 1). 

QUADROI 

CRITERIOS DE EST ABILIDADE CLiNICA 

• Ausencia de dispneia significativa e de epis6dios de dispneia 

• Nao necessitando de mudancas ou ajustes frequentes de : 

ｾ＠ Terapeutica 

<1> Panlmctros de ventilacao 

• Ventilaciio mcciinica: 

ｾ＠ Fi02o40% 

ｾ＠ Ventilacao em modo assistido/controlado 

ｾ＠ Panimetros ventilat6rios fixos ou de reajuste facil 

ｾ＠ Ausencia de PEEP ou se necessaria o 5 em H20 

ｾ＠ Sempre que possivel, perlodos do dia sem suporte 

ventilat6rio 

• Gasometria arterial est3vel com Fi02 o 40% 

• Equilibria acido-base, aneracoes i6nicas/metab61icas e 

estado de nutricao optimizados 

• Ausencia de infeccoes agudas 

• Estabilidade do ponto de vista psicol6gico 

• ｆｾ＠ cardlaca 6ptimizada e ausencia de anitmias importantes 

• Outros orgaos sistemicos estabilizados 

• Capacidade de aspiracao de secrec3es 

• Previsao de possivel readmissao hospitalar > l roes 
Adaptado de M. GrLMARTIN e de B.J. MAKE 

Os doentes neuromusculares ou com deformaC(oes 

esqueleticas ｾｯ＠ os que geralmente melhor obedecem 

a estes crirerios. Os doentes com DPOC, pelas flutua-
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ｾｯ･ｳ＠ na ｯ｢ｳｴｲｵｾ｡ｯ＠ das vias aereas e pela patologia 

cardiaca frequentemente associada, sao muitas vezes 

mais dificeis de manejar no domicilio. 

2. Traqueostomia 

Traqueostomia em boas ｣ｯｮ､ｩｾｯ｣ｳ＠ com canula tao 

larga quanto possfvel, adaptada a anatomia do doente 

(nurn doente adulto D 8), com canula intema. Semprc 

que possivel sem cuff. 

3. Vontade expressa do doente 

4. Garantia de apoio familiar/social 

Urn familiar ou equivalente tern que ser treinado 

para lidar com o doente e seu ventilador, aspirar 

ｳ･｣ｲ･ｾｯ･ｳＬ＠ fazer o penso da traqueostorllia. reconhecer 

"sinais de alerta" de eventuais intercorrencias. 

5. Garantia de apoio socio-econ6mico 

a) Sao doentes dependentes de terceiros em 

quase todas as suas actividades basicas 

dianas c que nao podcm permanecer no 

domicflio nao acompanhados. 

b) 0 consumo de electricidade au menta 3 a 9 

mil escudos/mes consoante o equipamento 

utilizado. 

6. Garantia de acompanharnento Medico no domicilio 

(Medico de Familia, Pneumologista, Otorrinolaringo-

Logista) 

7. Apoio de Enfennagem quando necessario 

8. Apoio de Fisioterapia quando necessario 

9. Garantia de reintemarnento hospitalar/unidade de 

referenda: 

a) Sempre que necessano. 

b) Programado -Follow-Up do doente, de 

preferencia coincidindo com a ｲ･ｶｩｳｾｯ＠ do 

equipamento. 
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10. Existencia de telefone no domicilio do doente 

11. Garantia de que a instalacao eltktrica e adequada 

ao funcionamento dos diferentes aparelhos 

12. Garantia de que a EDP esta informada de urn 

doente dependente de equipamento alimentado a 

electricidade no domicilio 

EQU rPAMENTO 

• Ventilador com respectivos circuitos 

Caracteristicas basicas: 

* Permitir o tipo de ｶ･ｮｴｩｬ｡ｾ｡ｯ＠ adequado ao 

doente 

* Ser simples de manejar, de baixo peso, de 

preferencia 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 0 2 

• Botija de 0 2 (SOS - falha de ｾ･ ｲ ｧｩ｡＠ electrica para . 

o funcionamento do concentrador) 

• Aspirador de secrecoes com caudal minimo de 331, 

·para a maioria dos doentes 

• Aspirador de secrecoes acciopado a pedal 

(SOS- falhas de corrente, avarias) 

• Humidificador 

MATERIAL DE CONSUMO CORRENTE 

Sondas de aspirayao -I 0- 12 I mes 

• "Luvas de ｰ｡ｬｨ｡ｾｯＢＭ quantidade variavel 

(entre 2 e 10/dia) 

• Desinfectante iodado (tipo "Betadine") para desin-

fecyao da traqueosto;mia 
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• Compressas esterilizadas para penso da traqueosto-

mia - media 1 pacote/dia 

• Adesivo 

• Nastro 

• Filtros humidificadores (tipo Humid-Vent) -I de 2 

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

cador classico. 

Os filtros h·umidificadores, quando existe humidifi-

cador classico- sao utilizados em caso de falta de 

energia e nas deslocayoes do doente 

• Canulas de traqueostomia (periodicidade de mudan-

ya variavel consoante os doentes) 

• Circuitos "disposable" do ventilador, periodicidade 

de mudanya varia vel (1 0 a 15 dias em media, 

podendo ser necessaria mudanya SOS - por exem-

plo rotura dos existentes ) 

• Garantia de esterilizac;ao dos circuitos do ventilador 

(em caso dos "disposable" s6 serem utilizados em 

situac;ao de emergencia), com periodicidade mensa!, 

trimestral ou semestral, consoante a situayao do 

doente. 

De realyar que no doente intemado todo o consumo de 

material de uso Corrente e muito maior. Dado 0 risco 

de ｉｮｦ･｣ｾ｡ｯ＠ Nosocomial, todas as desinfecyoes e 

mudanc;as de circuitos sao mais frequentes. 
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l) ｖ･ ｮ ｴｩｬ｡ｾｬｯ＠ Nlo-Invasiva 

A) ｖ･ｮｴｩｬ｡ｾａｯ＠ por Pressfto Negativa 

J. MOUTINHO DOS SANTOS 

A primeira modalidade de ｶ･ｮｴ ｩ ｬ｡ｾ｡ｯ＠ de ｡ｰｬｩ｣｡ｾ｡ｯ＠

clinica gcneralizada, teve o seu apogeu nas epidemias 

de poliomielite dos anos 30,40 e 50, onde foi capaz de 

reduzir a mortalidade em 50 %. 

No nosso pais nao se conhecem doentes que, 

actualmentc, estejam submetidos a esta modalidade de 

tratamento. 

I. Tipos de vcntiladorcs por pressao negativa 

0 rnecanismo esscncial da ventilar;ao por pressao 

negativa consistc no enccrramcnto da caixa toracica 

num comcudo rigido, onde a pressao e ciclicamentc 

alterada da atmosferica para ncgativa, atraves de uma 

bomba de piston. Uma pressao negativa alveolar c 
assim criada "sugando" o ar para os pulmoes. Para ser 

eticaz o metodo exige relaxamcnto completo do 

doente. 

Os efeitos funcionais provaveis que podem funda-

mentar a sua utiliza<;ao na insuficicncia respirat6ria 

cr6nica incluem: 

I. repouso dos musculos respirat6rios 

2. melhoria do metabolismo muscular 

3. "reseting" do comando ventilat6rio com melho-

ria da quimiosensibilidade 

4. efeito restaurador nas rela<;Oes sono/vigilia 

Em termos gerais e admitido que os resultados da 

ventila<;ao sao tanto melhores quanto maior a quanti-

dade de tronco submetido a pressao ncgativa, quanto 

maior o grau de relaxamento e quanto menor a impe-

dancia elastica dos sistema respirat6rio. Por esta 

ultima razao, a principal aplica<;ao sera nas ､ｯ･ｮｾ｡ ｳ＠

neuromusculares. 

Ha sobretudo tres tipos de ventiladores: 
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1. 0 pulmao de a<;o, e urn cilindro hennetico onde 

o doente e introduzido da caber;a aos pes. E 
considerado como o mais eticiente dos ventila-
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dores de press!o negativa mas e volumoso, 

pesado, o que prejudiea a sua transportabilidade 

e a aceita<;ao e limitada sobretudo nos doentes 

com deformidade tonieica que tern que perma-

necer continuamente em decubito supino; 

2. Os ventiladores tipo poncho consistem em 

nylons impermeaveis suspensos sobre o t6rax 

e abdomen por urn suporte rigido c unido a urn 

gerador de pressao negativa intennitente. Sao 

mais transportaveis que o pulmao de a<;o mas 

menos eticazes e mantem a obrigatoriedadc da 

posi<;ao supina .. 

3. Os ventiladores tipo courar;a consistem numa 

concha rigida que se fixa firmcmcnte na parte 

anterior do t6rax e abdomen, encerrada por ti ras 

adesivas a volta do pesco<;o, punhos e pernas, 

unindo-se a urn gerador de pressao negati va 

intermitente. Sao os menos eficazes e o ajuste 

podc scr dificil na defonnidadc toracica. 

Os principais incovenientes dos ventiladorcs de 

pressao negativa situam-se na: 

• pouca transportabiJidade 

• pouca autonomia 

• desconforto (posi<;ao supina) 

• fugas a volta de pescoyo 

• indu<;ao de dcfonnidades tonkicas 

• limita<;ao nas defonnidades toracicas 

• refluxo gastroesofagico 

• indur;ao de apneias obstrutivas, ultrapassavcl 

pela traqucostomia ou aplica<;ao de vcntila<;ao 

por CPAP nasal. 

2. Resultados da utilizar;ao da ventila<;ao 

por pressao negativa 

Os melhores resultados estao descritos nas doen<;as 

restritivas com baixa impedaneia respirat6ria ( doen<;as 

neuromusculares) onde foi demonstrada melhoria 

gasometrica, muscular respirat6ria e da capacidade de 

exercicio (1,2). Contudo existe evidencia de diminui-

ｾ｡ｯ＠ da eficacia com o tempo (3) e dependendo o 

progn6stieo, nas ､ｯ･ｮｾ｡ｳ＠ neuromusculares, do pro-

gn6stico da ､ｯ･ｮｾ｡＠ de base. 
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Na DPOC nilo existem resultados a longo-prazo. 

Nos estudos de curto e medio-prazo os resultados silo 

conflituosos. Trabalhos mais antigos mostraram 

alguma eficacia (4-6) a qual, contudo, nao e evidente 

em estudos mais recentes que nilo demonstram me tho-

ria na capacidade de exercicio, pressoes musculares 

maximas. resistencia dos musculos ventilat6rios nem 

nos gases arteriais (7-9). Urn estudo controlado de 

ｶ･ ｮ ｴｩｬ｡ｾ｡ｯ＠ negativa com o objcctivo de repousar os 

musculos respirat6rios ( 10) nao evidenciou melhoria 

na dispneia ou da capacidade de exercicio, medida 

pela prova da marcha de 6 mn, mesmo em doentes 

com hipcrcapnia grave. 

Assim, em resumo sao propostas as seguintes: 

Normas para ｵｴｩｬｩｺ｡ｾ｡ｯ＠ da ｖ･ｮｴｩｬ｡ｾｬｩｯ＠
por Presslio Negativa 

• Criterios de ーｲ･ｳ｣ｲｩｾ｡ｯ＠

A. C riterios gerais de ーｲ･ｳ｣ｲｩｾ｡ｯ＠ da V AD 

B. A ｳ･ｬ･｣ｾｬｩｯ＠ de presslio deve atender a 
evidencia de: 

• l da actividadc electromiogratica do 

diafragma de pclo menos 50% 

• gasometria diuma Ｈｲ･､ｵｾ｡ｯ＠ da 

PaC02) 

• Em termos gerais: os melhores resultados sao 

espcraveis: 

=> quanto maior a quantidade de trooco 

submetido a pressio oegativa (pulmao 

de ｡ｾｯＮ＠ poncho e ｣ｯｵｲ｡ｾＩ＠

=> quaoto maior o grau de relaxamento 

=> quanto meoor a impediocia elastica, 

pelo que a principal ｩｮ ､ｩ ｣｡ｾ｡ｯ＠ sao as 

､ｯ･ｮｾ＠ neuromusculares 

• nos doentes obstrutivos: dado o desenvolvi-

mento da pressio positiva nio invasiva a 

ｶ･ｮｴｩｬ｡ｾｩｯ＠ por pressio negativa deve ser 

considerada tratamento de 2° escolha ( 11 ). 

• o controlo da eficacia da ｶ･ｮｴｩｬ｡ｾｩｯ＠ devers 

ser avaliado periodicameote em termos de 

resposta siotomatica e ･ｶｯｬｵｾｩｯ＠ gasometri-

ca, uma vez que existe a possibilidadc de 

､ ｩｭｩｮｵｩｾ ｡ｯ＠ de eficacia com o tempo 
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B) ｖ･ｯｴｩｬ｡ｾｩｩｯ＠ por Pressio Positiva 

JOAO CARLOS WINCK 

Nos anos 80, a ｣ｯｮｳｴ｡ ｴ｡ ｾ｡ｯ＠ das ｬｩｭ ｩ ｴ｡ｾｯ･ｳ＠ e riscos 

da ventilayao invasiva, tanto em cuidados intensivos 

como no domicilio, proporcionou o ensaio de novos 
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metodos. Assim, em I 982, Delaubier e Rideau 

(Franr;a) utilizaram pela primeira vez, com exito, a 

IPPV atraves de mascara nasal em doentes com 

distrofia muscular e insuticiencia respirat6ria. De 

imediato, a ideia foi seguida por Kirby e col. nos 

EUA e subsequentementc por Carrol e coL na GB. A 

eficacia e facilidade do uso na N-IPPY foi entao 

demonstrada em in6meros trabalhos publicados, sendo 

hoje considerada unanimemente a tecnica de escolha 

quando a ventila<;ao nao invasiva estivcr indicada. 

Desde o emprego por Sullivan de uma mascara 

nasal para tratar, por pressao positiva continua das 

vias aereas (CPAP}, a apneia do sono, ao Iongo dos 

ultimos anos tem-se assistido ao desenvolvimento de 
mascaras cada vez mais c6modas c cficazes. lsto, a par 

da cria<;ao de ventiladores cada vez mais portateis e 

fiaveis, tern contribuido para que a ｶ･ ｮｴｩｊ｡ ｾｯ＠ por 

pressao positiva via nasal ocupc urn Iugar primordial 

do tratarnento domiciliario da insuficiencia respirat6ria 

cronica 

A condicrao principal para urn doente iniciar uma 

ｵ ｾ｣ｮｩ｣｡＠ nao invasiva e que ele scja capaz de estar por 

algum tempo em ｶ･ ｮｴｩｬ｡ｾｯ＠ espontanea sem apresentar 

«distress» respirat6rio. Os doentes que necessitam de 

suporte ventilat6rio permanente ou virtualmente 

continuo (mais de 16 horas/dia) sao mais bern contro-

lados com a IPPY convencional. 

Assim. a N-IPPY e preferida para OS doentcs que 

requerem apenas assistencia ventilat6ria noctuma ou 

intermitente.A aparelhagem necessaria para a N-IPPY 

e menos volumosa, mais barata c bern tolerada que a 

usada na ventila<;ao por pressao negativa. nao reque-

rendo a elabora<;ao de material moldado a cada doente 

(Coura<;a); por outro lado, ao contnirio desta, o 

sincronismo entre doente/ventilador e facil de conse-

guir e o sistema e suficientemente eficaz para nao 

haver compromisso da ventilacrao alveolar (por 

reducrao do «drive» inspirat6rio) quando se adiciona 

oxigenio. Durante a ventitacrao nasal o es6fago nao 

esta protegido, nao estando por isso esta tecnica 

indicada em doentes com ｡ｬｴ･ｲ｡ｲｲｾ＠ bulbares (em risco 

de aspiracrao ). Em todos os doentes pode ocorrer 

distensao gastrica (particularmente quando se usam 
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altas pressOes de ｩｮｳｵｦｬ｡ｾｯＩＬ＠ que contudo e dirninuida 

quando ha boa coordenacrao doente/ventilador. Por 

ultimo, a N-TPPY corrige ou diminui qualquer ten-

dencia para obstrucrao das vias aereas superiorcs, 

enquanto as tecnicas de pressao negativa tendem a 

acentua-la. 

VentiJadores usados para N-IPP V 

Quase qualqucr ventilador podc ser usado para a 

ventilacriio por via nasal. Os vcntiladores usados em 

cuidados intensivos podem tambem utilizar-se, embo-

ra sejam demasiadamente sofisticados e caros para uso 

domiciliario. 

Os ventiladores cnvolvidos na venti lacrao nao 

invasiva por pressao positiva dividem-se em duas 

categorias principais: 

Ventiladores vo/umetricos- fomccem urn volume 

corrente fixo, e para o atingir, a prcssao de insuflacrao 

pode variar de ciclo para ciclo respirat6rio. 0 Bromp­

tonPac e urn vcntHador deste tipo, capaz de adminis-

trar grandes volumes (o que e importante, devido as 

fugas possiveis e ao cspa<;o morto aumentado ), com 

urn <<trigger» sensivel e urn curto intervalo de respos-

ta.O PLV-IOOtem a vantagem de poder funcionarcom 

baterias. 0 Monnal De o unico actualmente disponibi-

lizado no nosso Pais, pelas emprcsas fornecedoras de 

equipamento domiciliario. 

Venti/adores regulados em pressiio- a inspiracrao 

termina quando uma pressao predetcrminada e atingi-

da, pelo que o volume corrente pode variar de ciclo 

para ciclo respirat6rio. 0 BiPAP eo DP-90 sao dcste 

tipo; nestes aparelhos o nivel de pressao pode scr 

ajustado indcpendentemente para a ｩｮｳｰｩｲ｡ｾｯ＠ (IP AP) 

e ･ｸｰｩｲ｡ｾ｡ｯ＠ (EPAP). Estes ventiladores tern modelos 

(porexemplo BiPAP S!l) que funcionam num «modo 

assistido/controlado»; isto e, o esfor<;o inspirat6rio do 

doente desencadeara (<<trigger») urn ciclo respirat6rio 

do ventilador Ｈｶ･ｮｴｩｬ｡ｾｯ＠ assistida), masse ocorrer urn 

epis6dio apneico ou esforcro inspirat6rio insuficiente, 

sera imposto automaticamente urn ciclo respirat6rio 

compensat6rio Ｈｶ･ｮｴｩｬ｡ｾｯ＠ controlada). Para a maior 

parte dos doente:., e sufici<.>ntc tl., ventilador que tenha 

Setembro/Outubro 1998 



NORMAS E RECOMENDACC>ES PARA A VENTlLOTERAPlA ｄｏｍｉｃｬｌｌｾｒｬａ＠

apenas «modo assistido» (por exemplo BiP AP S) e o 

nivel de pressao expirat6ria (EPAP) deve ser o mini-

roo possivel, embora possa ser benetico em alguns 

doentes com DPOC ou doenc;as neuromusculares. 

Estes ventiladores regulados em pressao sao mais 

baratos, simples e bern tolerados, sobretudo aqueles 

que proporcionam urn modo ventilat6rio mais proxi-

mo da ventilac;ao espontanea. No entanto, apresentam 

algumas limitac;oes: tern urn limite de pressao maxima, 

nao tern alarmes nem bateria. 

Uma vez que, ate a data, nao existem estudos 

publicados mostrando vantagens de urn tipo de venti-

ladores sobre os outros, parece razoavel recomendar 

que se use a maquina com que se tern maior experien-

cia e aquela que atinge o objectivo terapeutico ao mais 

baixo pre<;:o e com a maior comodldade para o doente. 

Interfaces doentelventilador 

Existem actualmente comercializadas uma vasta 

gama de mascaras nasais e faciais que permltem uma 

boa adaptac;ao (evitando fugas), mas ocasionalmente 

pode ser necessaria a utilizac;ao de mascaras moldadas 

a medida. 

Em resumo: A ventila<;:ao por pressao positiva via 

nasal, e uma tecnica de grande eficacia no controle da 

insuficiencia ventilat6ria cr6nica, tendo contribuido 

decisivamente para o incremento da ventiloterapia 

domjciliaria. 
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3) «Pacing>> Dialragmatico 

HELENA ESTEY AO 

0 pacemaker diafragmatico e urn estimulador do 

nervo frenico sendo os electrodos de estimulac;ao 

implantados em urn ou ambos os nervos frenicos (1). 

0 sistema e constituido por: urn transmissor extemo 

com antena e ansa, urn receptor intemo, urn electrodo 

unipolar don. frenico e urn anodo (2). A implantac;ao 

dos electrodos exige uma intervenc;ao cirtirgica, pelo 

que e considerada por alguns autores como tecnica 

invasiva, embora por outros nao. 

A sua actividade s6 se inicia, pelo menos, dez dias 

depois da intervenc;ao cirtirgica de modo a permitir urn 

tempo adequado para a resoluc;ao de todo o edema 

perineural (2). E uma tecnica que, segundo alguns 

autores, pode levar a exaustiio diafragmatica e a 

aJterac;oes histol6gicas no nervo frenico ( 1 ). A uti! ida-

de clinica do pacemaker diafragmatico seria aumenta-

da consideravelmente se a ventilac;ao pudesse ser 

suportada por pacing continuo durante 24 horas (2). 

As principais indicavoes para a colocac;ao de 

pacing diafragmatico sao: 

- hipoventilac;ao alveolar central 

-quadriplegia cervical alta. 

As vantagens do pacing diafragmatico com maior 

significado sao (2): 

I) - mobilidade e flexibilidade crescente do doente 

e da familia 

2)- melhoria da qualidade de vida 

3)- melboria da auto*imagem sobretudo em qua-

driplegicos 

As caracteristicas anatomoftsio16gicas da crianc;a 

condkionam algumas limita<;:oes na aplicabilidade do 

pacing ( 1,2,3): 

I)- a estimulac;ao deve ser bilateral, porque: 

Voi.IVNg5 

• a grelha costal e muito complacente 

• o lactente e a crianc;a tern urn meta-

bolismo basal aumentado corrigido 
para o peso corporal, com necessida-

de de uma ventilac;ao alveolar maior 

• o risco de fadiga e lesao permanente 
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do diafragma e do nervo frenico e 

maior 

2) - necessidade de ｭ｡ｮ ｵ ｴ･ｮｾｾｯ＠ de traqueostomia 

e/ou ｶ･ｮｴｩｬ｡ｾ｡ｯ＠ mecaruca durante o sono - a assincro-

nia funcional entre os musculos do diafragma e os do 

genioglosso faringeo associada as menores dimensoes 

laringeas comporta o risco de aparecimento de apneias 

obstrutivas durante o sono. 

Criterios de ｳ･ｬ･｣ｾ｡ｯ＠ de doentes (2, 4 ): 

- dependencia de ventilac;:ao durante 12-24 horas 

por dia 

- raizes C3-C5 intactas 

- ausencia de doenc;:a pulmonar significativa 

- ausencia de necessidade de oxigenio suplemen-

tar durante a actividade (se esta contemplada a 

hip6tese de pacing acordado) 

familia de suporte que assegure uma aderencia 

e ｭｯｮｩｴｯｲ ｩ ｺ｡ｾ｡ｯ＠ apropriada 

- idade minima de 6 meses, de preferencia > 12 

meses de idade 

ap6s )Jm periodo de observac;:ao de, pelo menos, 

6 meses nos doentes com quadriplegia. 

Desvantagens do pacing diafragmatico (2,4): 
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I ) - necessidade de ｶ･ｮｴｩｬ｡ｾ｡ｯ＠ mecanica durante 

o sono em crianc;:as pequenas 

2) - necessidade de pacing bilateral na crianc;:a 

3) - ｭｯ､･ｲ｡ｾ｡ｯ＠ do exercicio, devido a frequencia 

fixa preestabelecida dos pacemakers 

4) - necessidade de pacer suplente 

5) - necessidade de oximetro de pulso, para 

､･ ｴ･｣ｾ｡ｯ＠ de: 

- oclusao traqueal 

- falencia do pacer 

6) - interferencia electromagnetica com pacema­

ker cardiaco 

7) - impossibilidade de ｲ･｡ｬｩｺ｡ｾ｡ｯ＠ de RMl 

8)- necessidade de equipa tecnica e centro expe-

rientes 

9) - custos 
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ｃｯ ｭｰｬｩ｣｡ｾｦｩ･ｳＺ＠

I) - falencia de funcionamento 

2)- risco de ｩｮｦ･｣ｾ｡ｯ＠ (4,5%) 

3) - lesao do nervo 

BffiLJOGRAFIA 

I. COMMARE MC, FRANCOIS B, ESTOURNET B, BAROlS 

A. Ondine's Curse: A Discussion of Five Cases. Neuropedia-

trics 193;24:3 13-318. 

2. WEESE-MAYER DE, HUNT CE, BROUILLETTE RT. 

Diaphragm Pacing in Infants and Children. In: Beckerman 

RC. Brouillette RT, Hunt CE (ed). Respiratory Control 

Disorders in Infants and Children. Baltimore: Williams & 

Wilkins 1992; 386-399. 

3. FLAGEOLE H, ADOLPH VR., DAVIS M, LABERGE JM, 

NGUYEN LT, GUTTMAN FM. Diaphragmatic pacing in 

children with congenital alveolar hypoventilation syndrome. 

Surgery 1995; 118: 25-28. 

4. WEESE-MAYER DE, HUNT CE, BROUILLETTE RT. 

Diaphragm pacing in infants and children. J Pediat 1992; 120 

(I): 1-8. 

III. NORMASIRECOMENDA(:OES PARA A 

VENTILOTERAPIA DOMICILIARIA (VD) 

1) ｖ･ｮｴｩｬ｡ｾ｡ｯ＠ Domiciliaria em Pediatria 
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ca tern aumentado progressivamente devido ao aumen-

to da sobrevida de crianc;as pretenno, com ､ｯ･ｮｾ ｡ｳ＠

congenitas ou neuromusculares (1,2). 

Existe actualmente tecnologia que permite maior 

autonomia domiciliana a estas crianc;as. Experiencias 

em outros paises demonstraram o interesse da coloca-

crao domiciliaria de crianc;as dependentes de ventilote-

rapia e/ou oxigenoterapia e a sua repercussao qucr na 

melhoria da qualidade de vida destas crianc;as e suas 

famftias quer na reduc;ao de custos de Saude, sobretu-

do em intemamento hospitalar. A ventilacrao domici-

liaria em crianc;as iniciou-se em meados da decada de 

80 (3). Dos vanos grupos publicados na literatura 

(4,5,6,7), o maior eo da ANTADlR (7) que inclui 287 

crianc;as das quais 35% sao DBP e FQ e 30% neuro-

musculares, havendo diversidade de patologias nos 

outros 35%. 

Neste momento o objcctivo e no sentido de serem 

desenvolvidos esforc;os para a institucionalizacrao de 

rcimbolsos e estruturas sociais e multidisciplinares que 

apoiem criancras dependcntes de tecnologias no 

domicil io ( 1 ). 

Do ponto de vista pratico, em tennos clinicos e de 

progn6stico, as crianyas propostas para cuidados 

rcspirat6rios domiciliarios pertencem a 2 grandes 

grupos: 

I . ｣ｲｩ｡ｮｾ｡ｳ＠ com perspectiva de melhoria ou a 

aguardar ｩｮｴ･ｲｶ･ｮｾ｡ｯ＠ cirurgica: algumas destas (por 

cxemplo, com displasia broncopulmonar - DBP ou 

com /aringomalticia) que pennaneciam anterionnentc 

no hospital ate a libertacrao da ventilayao e oxigeniote-

rapia, poderao actualmentc .beneficiar de alta mais 

precoce; 

2. crianvas com ､ｯ･ｮｾ｡＠ progressiva ou estavel; 

sem grande capacidade para melhorar e cujo benefi-

cia com suporte respirat6rio domicl liano se repercute 

no aumento da sobrevida c da qualidade de vida 

(slndromes de hipoventilafilO central congenito ou 

secundiirio, trauma cervical alto, doenfas neuro­

musculares,fibrose quistica (FQ) e escoliose). 

A patologia respirat6ria na crianva assume caracte-

risticas diferentes das do adulto e pode sofrer uma 

exace.rbayao signifi.cativa durante o sono. Estas 
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particularidades devem-se a (8): 

- imaturidade do controlo respirat6rio na crian9a 

pequena predispondo a apneia e hipoventilayao; 

- maior proporcrao de sono REM (40-70%) e mais 

tempo de sono durante o dia (no lactente); 

- maior resistencia das vias aereas superiores (a 

area subg16tica e as coanas sao mais estreitas); 

- parede toracica muito complacente; 

- diafragma com menor proporcrao de fibras 

resistentes a fadiga. 

A perturbacrao da ventilavao pode fazer-se duma 

fonna sublimiar sem aJterac6cs gasometricas valorizil-

veis a custa de polipneia e ･ｳｦｯｲｾｯ＠ respirat6rio impor-

tantes, traduzindo-se em gasto energetico significati-

vo, com repercussao a nivcl do ganho ponderal o que, 

como se compreende, assume uma enonne importan-

cia na criancra. 

A insufi.ciencia respirat6ria cr6nica hipoxemica 

com ou sem hipercapnia pode associa.r-se, na ｣ ｲｩ｡ｮｾ ｡Ｎ＠

a hipertensao pulmonar c arterial, cor pulmonale, 

anomalias no crescimento e desenvolvimento, proble-

mas de aprendizagem c alteracr6es do comportamento. 

Estas sequelas podem ocorrer mesmo com fonnas 

ligeiras ou interrnitentes de insuficiencia respirat6ria (9). 

Os criterios de ｳ･ ｬ ･｣ｾ ｡ｯ＠ dum detenninado doente 

para ventilacrao domiciliaria variam com a patologia 

subjacente, com o progn6stico e com as condic;oes 

logisticas para o suporte ventilat6rio (1 o). A instituicrao 

da ventilayao assistida visa, essencialmente, a normali-

zacrao dos gases sanguineos elou a supressao do gasto 

energetico necessaria para a manutenyao daqueles 

dentro de valores nonnais, o que como ja foi referido 

pode ter uma importancia significativa na ｣ｲｩ｡ｮｾ｡＠ em 

crescimento/desenvolvimento. 

Objectivos (7-12): 

- manter ou prolongar a vida; 

- favorecer a reinsercrao fami liar; 

- melhorar a qualidade de vida da criancra doente e 

familia; 

-manter o crescimento e desenvolvimento adequa-

dos a idade; 
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- manter ｦｵｮｾ｡ｯ＠ cardiopulmonar adequada; 

- optimizar a relac;;ao custos-beneficios do doente; 

Mesmo quando a ventilayao assistida nao toma 

provavel o prolongamento da vida, por exemplo, em 

doenc;;as neuromusculares progressivas, ela pode ser 

util no alivio de sintomas como a ｳ･ ｮ ｳ｡ｾ｡ｯ＠ de falta de 

ar, a fadiga, ou a rna qualidade de sono da ｣ｲｩ｡ｮｾ｡＠ e da 

familia (13) 

ｬｮ､ｩ｣｡ｾｯ･ｳ＠

A ventiloterapia domiciliaria cresceu tremenda-

mente na ultima decada e tern sido utilizada numa 

populayao heterogenea, em que a insuficiencia respi-

rat6ria cr6nica tern etiologia diversa, conforme se 

indica no Quadro 11. 

As crianyas com uma capacidade vital s 30% 

necessitam habituaJmente de algum apoio ventilat6rio, 

esgotados os outros recursos terapeuticos medicamen-

tosos e cinesiterapia respirat6ria. 0 estudo pofigrafico 

do sono com avaliayao de parametros respirat6rios 

incluindo oximetria de pulso, o C02 "end-tidal" e o 

fluxo das vias aereas pode contribuir para a avaliayao 

da necessidade de ventilayao. As perturbac;;6es do sono 

podem ser igualmente sugestivas desta necessidadc. 

Na FQ, por exemplo, existe a recomendayao de 

instituiyao de ventilayao domici liaria iguaJmente nas 

perturbayoes do sono e alterayoes da hematose do 

acordar, ainda que daqui possa nao resultar urn 

beneficio mensuravel atraves da reduyao da PC02• 

Os valores desejados da PaC02 da gasomctria 

arterial diuma sao variaveis consoante a patologia em 

causa (10): 

- doenyas cardiopulmonares- s 4SmmHg 

- doenyas do SNC, musculares ou ･ｳｱｵ･ｨｾ ｴ ｩ｣｡ｳＭ

$ 40mmHg 

QUADROII 

ETIOLOGIA DA INSUFICIENClA RESPIRA TO RIA CRONICA 

cardiovascular cardiopatias - congenitas 

- adquiridas 

respirat6ria superior - ｭ｡ｬｦｯｲｭ｡ｾＶ･ ｳ＠ cranio-faciais 

- hipertrofia das amigdalas e/ou aden6i-

des, nlio corrigivcis ou com contraindica-

ｾｯ＠ para cirurgia 

- laringomalacia 

inferior - hipoplasia pulmonar 

- displasia broncopulmonar 

- bronquicctasias 

- fibrose quistica 

neurol6gica central - congenita (sindromc de ｨｩｰｯｶ･ｮｴｩｬ｡ｾｯ＠

central congenito.- Ondine) 

- secundario (encefalitcs, tumorcs. trauma-
tico) 

periferica - lcsao medular cervacal alta 

- lesao bilateral do frenico 

muscular miopatias - congenitas 

- adquiridas 

distrofia muscular 

miastenia gravis 

esqudetic:.a ､･ｦｯｲｭ｡ｾｳ＠ - caixa toracica 

- vertebras 
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-tetraplegia- 30- 38mmHg 

A ventilacao pode assumir dois caracteres: 

- terapeutico, na correccao da sintomatologia 

secundaria a insuficiencia respirat6ria e/ou das pertur-

bac6es das trocas gasosas; 

- proftlatico, para promover o crescimento e 

expansao pulmonar ( casos de insuficiencia respirat6ria 

restritiva por paralisia dos musculos respirat6rios). 

Toda a ｲ ･｣ｯｭ･ｮ､｡ｾ｡ｯ＠ de terapeutica domiciliaria 

deve contemplar (9,10,12): 

- a perspectiva da meU1oria da qualidade de vida 

da criantra e familia; 

- estabilidade medica da ｣ｲｩ｡ｮｾ｡［＠

- familia colaborante; 

- ambiente domiciliario adequado. 

Tipos de ｶ ･ ｮ ｴ ｩｬ ｡ｾｩｯ＠

invasiva - por traqueostomia 

semi-invasiva- pacing diafragmatico 

nao-invasiva - prcssao ncgativa 

pressao positiva 

I) -A ｶ･ ｮｴｩｬ ｡ｾ ｩ ｯ＠ por traqueostomia tern vindo 

gradualmente a ser substituida pela ｶ･ｮｴｩｬ｡ｾ｡ｯ＠ nao 

invasiva (14). As caracteristicas dos ventiladores 

disponiveis tern vindo a melhorar e por outro lado, o 

risco de infec¥iio e os cuidados necessarios ficam 

consideravelmente diminuidos. Existem, no entanto 

circunstancias em que este tipo de ventilacao tern de 

ser considerado, nomeadamente em ｣ｲｩ｡ｮｾ｡ｳ＠ muito 

pequenas, disfun¥iio orofaringea ou na inexisrencia de 

qualquer autonomia ventilat6ria (14). 

2)- A ｶ ･ｮｴｩｬ ｡ｾ ｩ ｯ＠ por pacemaker diafragmatico 

e constituida pela estimulacao uni ou bilateral do 

nervo frenico sendo os electrodos de estimuJacao 

implantados em cada nervo frenico ( 15). 

3) - A ｶ ･ ｮｴｩｬ｡ｾ｡ｯ＠ nio invasiva pode ser aplicada 

atraves de vanas modalidades: 

a) ｖ･ ｮｴｩｬ｡ｾｯ＠ por pressio negativa (16) 

Tern vindo a cair em desuso porque comporta 

vlirios riscos para a crianca - ､･ｦｯ ｲｭ ｾＶ･ｳ＠ toracicas, 

ventilacao assimetrica dos varios andares pulmonares, 

risco de obstrucao respirat6ria superior e de hiperter-

mia grave. 
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b) ｖ･ｮｴｩｬ｡ｾｩｯ＠ por pressio positiva 

1. - via extema ( 16) - cinta abdominal 

Tern o inconveniente de ter de ser utilizada 

na posi¥iio vertical ou com uma inclinacao 

de pelo menos 4511; nao pode ser utilizada 

durante a noite, porque esta posicao e con-

traindicada no periodo de crescimento para 

evitar o exagero das deformac6es da col u-

na. A sua eficacia e limitada as paralisias 

diafragmaticas. Facilita a ･ ｸｰ･｣ｴｯｲ｡ｾｩｩｯＮ＠

2. - relaxador de pressao ( 16)- Portabird 

Obtem-se habitualmente uma melhor ex-

pansao dos vertices pulmonares com a 

aplica¥ao de uma cinta abdominal que va 

ate as costelas inferiores. Para evitar as 

atelectasias devcm efectuar-se sess<>es 

curtas: 5 minutos de hipcrinsuflacao pode-

riio ser suficientes. Para obter urn cresci-

mento toracico c pulmonar na crianca 

jovem, e necessano utilizar esta tecnica de 

ventila¥iio pelo mcnos rneia bora por dia 

ou, de preferencia, uma hora. Esta tecnica 

nao esta indicada em ｣ｲｩ｡ｮｾ｡ｳ＠ com proble-

mas de ､･ｧｬｵｴｩｾ｡ｯ Ｌ＠ problemas bulbarcs ou 

com enfisema bolhoso. 

Este tipo de ventilatrao pode beneficiar as 

｣ｲｩ｡ｮｾ｡ｳ＠ com ､ｯ･ｮｾ｡＠ neuromuscular ou 

cifoescoliose, em particular as que tern 

atingimento dos intercostais. Esta tecnica, 

fundamental para favorecer o crescimento 

toracico e alveolar na idade normal da 

muJtiplicacao do nl!mero de alveolos (de-

pois dos 9 -10 meses), e igualmente indis-

pensavel no momento da crise pubertaria 

porque o aumento brusco do volume pul-

monar e limitado pelo atingimento paraliti-

eo e a escoliose, obrigat6ria em caso de 

paralisia dos intercostais. 

3. - ventilacao oor via naso-oral 

- volumetrica 

- pressurornetrica 

- pressao continua - CP AP 

- pressiio binivelada 
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As vantagens e ｬｩｭｩｴ｡ｾｳ＠ da ｶ･ｮｴｩｬ｡ｾｩｩｯ＠ niio 

invasiva domicilifuia (VNID), sao as habitualmente 

conhecidas: metodo nao invasivo e portanto com 

menor risco de traumatismo ou ｩｮｦ･｣ｾｯＮ＠ niio impedin-

do a drenagem de secrec6cs nem a vida normal (ali-

mentaciio, etc) possfvel atraves de mascara nasal ou 

facial, necessitando no entanto que o doente tenha 

respira<yiio espontanea e alguma autonomia do ventila-

dor (em regra 6 a 12 horas ). 

Recursos 
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1. Equipamento e recursos tecnicos 

• Oxigenio: fontes de oxigenio fixas e porttiteis 

(oxigenio liquido e mochilas de transporte), 

sondas nasofaringeas (na erianca sonda naso-

gastrica tradicional) e oculos (sprongs) nasa is 

adap1t1dos tis diversas idades. De realcar que 

nalgumas das situac6cs referidas e sobretudo 

naquelas que tern compromisso cardiopulmonar 

pode estar reeomendada a concomit.ancia de 

terapeutica com oxigenio. 

• Aspirador de secrc¢cs e sondas de aspirayiio 

• Ambu 

• Aparelhos de aerossolizacao adequados aos 

objectivos terapeuticos 

• Material de cuidados c substituiciio de traque-

ostomia 

• Ventiladores mecanicos que permitam as varias 

modalidades de ventilaciio 

• Baterias ou gerador de energia 

• Mascaras com tamanhos efeilios diversos, de 

forma a aplicarcm-se com facilidade em diver-

sas idades e em criancas com deformac6cs 

faciais 

• Humidificador 

• Monitores: oximetros de pulso e. monitores 

cdrdio-respiraJorios, cuja indicayiio devera ser 

sempre individualizada, mas obrigat6rios 

sempre que e utilizada a ventilaciio assisti-

da/controlada ou controlada. 
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2. Recursos humanos 

A equipa multidisciplinar responsavel pelo doente 

deve ser constituida por (12): 

• Familia 

• Tecnico de ligaciio: que podera ser urn enfer-

meiro ou tecnico de reabilitayiio. E urn gestor 

de caso cuja responsabilidade e o tratamento 

directo, apoio domici liario, monitorizaciio da 

crian<ya e detec<yao da necessidade de altera<yiio 

de cuidados. Este ｴｴｾ｣ｮｩ｣ｯ＠ deveni ter colo cacao 

no ambu1at6rio, mas ter faeilidade de relaciio 

com o Hospital (17). 

• Medicos: equipa pluridisciplinar que deve 

incluir 0 medico hospitalar (pediatra ou pneu-

mologista pcdiatrico ), o pediatra assistentc 

medico de familia (este deve ser contactado 

precocementc quando do inicio do estabeleci-

mento do plano de alta da crian<;a), e eventual-

mente o nconatalogista, intensivista, otorrino-

laringologista. 

• Enfermeiros hospitalares com experiencia na 

prepara<yiio da alta destas criancas ( 17). 

• Tecnicos de reabilitaciio: respirat6ria e global. 

• Terapcutas do desenvolvimento. 

• Nutricionistas 

• Servico Social 

3. Apoios comunitarios 

Poderiio incluir as associacoes de solidariedade, 

programas de intervenyiio na Escola, na comunidade, 

etc. 

Controlo da eficacia e eficiencia da veotiloterapia 

domiciliaria 

Sao varios os parametros utilizados no controlo 

destas criancas, sendo o caracter longitudinal da 

monitorizayiio urn factor importante para o correcto 

seguimento. 

I) 0 controlo clinico e laboratorial devera ser ada pta-

do a cada crianca e caso clinico, sendo a frequencia 
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ditada pelas alterar;6es existentes aquando do infcio da 

ventilar;ao: 

Clinica: 

crescimento ponderal c desenvolvimento 

- avaliar;ao das complicar;6es decorrentes da 

utilizar;ao da mascara 

secura das mucosas 

conjuntivitc 

- ulcerar;ao do dorso do nariz 

deformar;ao facial 

Laborat6rio: 

- gasometria diurna (nao necessariamente arterial-

pode ser efectuada a monitorizar;ao seqtlencial 

dos HC03) 

- hemograma 

- ECG, ecocardiografia 

- provas da fun((ao venti lat6ria 

- estudo poligratico do sono (EPS) 

Mesmo com vaJores de Sat02 e C02 normais, a 

diminuir;ao da actividade, a redur;ao da velocidade de 

crcscimento, sonolencia c aumento do trabaJho 

respirat6rio sao sinais de que o suporte ventilat6rio 

deve ser aumentado. 

2)- Calendano vacinal 

- cumprimento do Plano Nacional de Vacinar;ao 

- vacina anti-Haemophilus influenzae tipo B 

- vacina anti-pneumoc6cica 

- vacina anti-gripal 

3) - Fazer periodicamente balanr;os dos progn6sticos 

a Iongo prazo: 

implementayao e aderencia ao plano prescrito 

qualidade de vida 

satisfar;ao do doentc 

utilizayao de recursos 

avaUa((ao da morbilidadc nao antecipada 

4) Agudizarroes 

- cinesiterapia 

- antibioticoterapia 

- considerar necessidade de reinternamento hospi-

talar 

Quando forem efectuados ajustes de parfunetros 

ventilat6rios deve ser dada a preferencia ao equipa-

mento que a crianr;a utiliza no domicilio. 
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2) VD nas ｄ ｯ･ ｮ ｾ｡ｳ＠ Neuromuscula res 

PILAR AZEVEDO 

I. SELECCAO DE DOENTES 

I . I ｒ･｣ｯｭ･ｮ､｡ｾｯ･ｳ＠

A decisao de iniciar urn programa de ｶ･ｮｴｩｬ｡ｾｯ＠

mccaruca domkiliciria ｮ ｾｯ＠ invasiva nos doentes neuro-

musculares devera ser cuidadosamente ponderada e 

deverao ser tidos em linha de conta os seguintes aspec-

tos: 
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A. 0 tipo e a rapidez de evoluyao da doen9a em 

causa. 

B. A gravidade do compromisso respirat6rio. 

C. A existencia de criterios de estabilidade clinica 

deftnidos como : 

a. Ausencia de necessidade de ajustes frequen-

tes de terapeutica e de parametros de venti-

la9ao. 

b. Gasimetria arterial estavel com Fi 0 2 de 

preferencia < 40%. 

c. Equilibria acido-base e hidroelectrolitico e 

estado de nutriyao optimizados. · 

d. Estabilidade psicol6gica. 

e. Estabilidade hemodinamica com funyiio 

cardiaca optimizada e ausencia de arritrnias 

importantes. 

f. Outros orgaos sistemicos estabilizados. 
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g. Capacidade de drenagem de ｳ･｣ｲ･ｾＶ･ｳ＠

(tosse eficaz) 

D. A aceita9iio pelo doente e o seu grau de 

motivayao. 

E. 0 perfil psico16gico e o contexto s6cio-econ6-

mico c cultural do doente e scus familiares, 

procurando assegurar a garantia de apoio 

familiar, social e econ6mico. 

F. 0 tipo e a eficacia das estruturas organizadas 

de apoio domiciliario que assegurem urn 

acompanhamento medico regular e o apoio de 

enfermagem, fisioterapia e cinesiterapia rcspi-

rat6ria. Devera, pois, existir uma equipa multi-

disciplinar capaz de identificar e solucionar 

todos os problemas referentes a aspectos 

cUnicos, pessoais, psico16gicos, sociais, tccni-

cos, educativos, administrativos e econ6micos 

ligados a estas formas terapeuticas. 

G. A garantia de intemamento medico bospitalar 

em centro de referencia, na fase inicial de 

institui9ao da terapeutica e, posteriormcnte, 

semprc que necessaria ou para " foUow up ". 

H. A garantia de instala9ao electrica adequada na 

habitayiiO e a garantia de que a EDP tern co-

nhecimento da existencia de urn doentc no 

domici lio sob ventilayiio mecanica depcndente 

de fomecimento electrico regular. 

1.2 Normas de Prescri900 

A. Manifesta9oes clfnicas de hipovcntila9ii0 

(cefaleias matinais, sono agitado, enurese, 

hipersonolencia diuma, fadiga matinal ). 

B. lnsuficiencia respirat6ria global compcnsada 

(PaC02 > 45 mmHg ). 

C. Dessatura96es noctumas 

Ap6s ｣ｯｲｲ･｣ｾ｡ｯ＠ de outros possiveis factores causais 

potencialmente reversfveis: 

a. Sindrome de apneia do sono 

b. Hipotiroidismo 

c. AlterayOeS electroliticas ( sobretudo hlpofosfa-

temia e hipomagnesiernia) 

d. lnsuficiencia cardiaca congestiva 
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1.3 Modalidade de ｖ･ｮｴｩｬ｡ｾｩｩｯ＠

A ventilayao nao invasiva com pressao positiva, 

dadas as suas caracteristicas, parece ser uma opyiio 

mais atractiva, evitando muitos dos aspectos negativos 

da ventilayao nao invasiva com pressao negativa e da 

traqueostomia. 

Existem, no entanto, contra-indicayoes para a sua 

aplicayao: 

CONTRA-1ND1CACOES PARA A VENTlLACAO NAO 

lNVASlVA NOS DOENTES NEUROMUSCULARES 

A. Patologia neuromuscular de evoluyiio rapida-

mente progressiva (contra-indicayao relativa). 

B. Envolvimento bulbar. 

C. Inadequada colaborayiiO do doente. 

D. Broncorreia importante e impossibilidade de 

assegurar uma adequada "toilete"bronquica. 

E. Necessidade de periodos prolongados de 

ventilayao mecaruca (> 12 horas/dia, consoante 

tolerancia). 

A existencia destas contra-indicay6es e/ou a gravi-

dade do compromisso respirat6rio nas fases avanyadas 

da doenya impoe o recurso a traqueostomia com 

ventilar;iio invasiva. 

Na ventilayao niio invasiva com pressiio positiva a 

interface preferencialmente utilizada e a mascara nasal 

por ser mais confortavel. 

Nos doentes com dismorfias faciais, impossibili-

tando a correcta adaptar;iio da mascara, pode ser 

utilizada a ventilayao niio invasiva corn bucal ou 

mascaras moldaveis. 

0 recurso a ventilayao niio invasiva com pressiio 

negativa devera ser uma oprrao secundana a escolher 

quando: 

a. 0 doente expressar absoluta vontade de optar 

por esta modalidade ap6s ser devidarnente 

informado acerca da mesma. 

b. Existir uma rna resposta a ventilarrao niio 

invasiva com pressiio positiva e o doente 

recusar traqueostoniia. 

c. Como modalidade terapeutica adjuvante. 
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2. EQUIPAMENTO 

A. Ventilador 

- Pressumetrico 

- Volumetrico 

Caracteristicas basicas: 

a. Permitir o tipo de ventilar;ao adequada ao 

doente. 

b. Ser simples de manejar, de baixo peso e 

facilmente transportavel. 

B. Mascara nasal ou bucal. 

C. Fonte de oxigenio caso seja necessario OLD. 

3. PERiODO DE ADAPTA<;AO A VENTLLACAO 

MECANICA 

A. 0 doente deveni ser submetido a urn curto 

periodo de intemamento hospitalar, para adap-

tarrao a modalidade ventilat6ria, ajuste de 

parametros e aprendizagem de tecnicas de 

utilizayiio do equi.pamento. 

4. NORMAS DE PRESCRl<;AO DO NUMERO DE 

HORAS DE VENTILACAO MECANICA DlARIA 

A. A ventilayao mecaruca devera preferencialmen-

te ser, de inicio, prescrita durante o periodo 

noctumo, podendo progressivamente e com a 

evolur;iio da doenrra. vir a ser aumcntado o 

tempo de ｶ･ｮｴｩｬ｡ｾｯ＠ mecanica diaria. 

A necessidade de urn periodo de ventilarriio meca-

nica > 12 horas/dia implica, na maioria dos doentes, o 

recurso a traqueostomia com ventilarrao invasiva. 

5. NORMAS PARA 0 CONTROLO DOS DOENTES 

A. Controlo cHnico c?m periodicidade quinzenal 

nos tres primeiros meses e, posteriormente, 

corn periodicidade mensa! nos casos de evolu-

ｾｯ＠ mais rapida e com periodicidade trirnestral 
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nos casos de evoluyao lenta, estabelecendo 

sempre a articulac;ao com o medico assistente 

dos cuidados de saude primarios. 

B. Controlo funcionaJ que inclua, no minimo, 

gasimetria com periodicidade mensa! nos tres 

primeiros meses e, posterionnente. trimestral. 

C. Controlo das saturay(>cs noctumas por oxime-

tria de pulso sempre que sejustifique. 
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1- DETERMINANTES FISIOPATOLOGICAS 

As ､･ｦｯｮｮ｡ｾｯ･ｳ＠ toracovertebrais, susceptiveis de 

induzir insuficiencia respirat6ria cr6nica grave e de 

necessitar de assistencia ventilat6ria domiciliaria, 
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podem ser divididas em dois grupos principais: as 

cifoescolioses e as sequelas mutilantes de tuberculose. 

Apesar de haver uma tendencia para a ､ ｩ ｭｩｮｵｩｾ｡ｯ＠

destes grupos nosol6gicos, o numero de doentes 

atingidos por estas ｡ｦ･｣ｾｯ･ｳ＠ continua elevado. 

A escoliose e idiopatica em 80 % dos casos, 

podendo ocorrer como conscquencia de certas doen-

ｾ｡ｳ＠ neuromusculares ou ap6s cirurgia da parede 

toracica. 

Se bern que certas ､ｯ･ｮｾ｡ｳ＠ oeuromusculares 

desenvolvam no decurso da sua ｣ｶｯ ｬｵｾ｡ ｯ＠ uma defor-

ｭ｡ｾｯ＠ vertebral, a sua repercussao, no plano ventila-

t6rio, estara prcdominantemente relacionada com o 

defice muscular. Ncstes doentes a ｡ｶ｡ｬ ｩ ｡ｾ｡ｯ＠ da 

capacidade residual funcional, bern como a demons-

ｴｲ｡ｾ｡ｯ＠ da sua ､ｩｭｩｮｵｩｾ｡ｯ＠ percentual em consequencia 

da ｭｵ､｡ｮｾ｡＠ de ｰｯｳｩｾ｡ｯ＠ (da ｰｯｳｩｾ｡ｯ＠ erecta para 

decubito dorsal) poderao ser uma das formas de 

monitorizacyao da evoluryao. 

Na escoliose idiopatica existem certos panlmetros 

que pennitem avaliar o risco de ･ ｶｯｬｵｾｯ＠ para insufi-

ciencia respirat6ria cr6rtica, como por exemplo a 

precocidade do aparecimento da escoliose, a extensao 

desta, o local e a ｡ｮｧｵｬ｡ｾｯ＠ da curvatura. As escolio-

ses que surgem antes dos cinco anos tern pior pro-

gn6stico respirat6rio. Quanto maior a extensao da 

curvatura e mais alta a sua localizaryao, maior a 

repercussao respirat6ria. Sao tam bern factores de mau 

progn6stico uma ｡ｮｧｵｬ｡ｾ｡ｯ＠ superior a I 002 (angulo 

de Cobb) e uma capacidade vital inferior a 45% do 

valor le6rico, no final da maturayiio 6ssea. Na ausen-

cia de correccyiio cirurgica prec?ce, a escoliose pode 

ainda agravar-se progressivamente com o eovelheci-

memo e a osteoporose, contribuindo para uma deteri-

oracyao suplemcntar da funcyao respirat6ria. 

A defonnayao assimetrica da caixa torckica 

origina uma ｲ･ｳｴｲｩｾｯ＠ ventilat6ria pura. Nos individu-

os que desenvolvem insuficiencia respirat6ria cr6nica 

grave sao habitualmente encontrados valores de 

capacidade vital inferiores a urn litro. A compliance 

pulrnonar sofre babitualmente uma ｲ･､ｵｾｯ＠ para cerca 

de 50 % do valor te6rico, quer pelo deficiente cresci-

mento, quer pela ｬｩｭｩｴ｡ｾｯ＠ cr6nica da expansao 
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pulrnonar. 0 trabalho respirat6rio aumenta considera-

velmente pelo que o paciente adopta urn padriio 

respirat6rio caracterizado por pequenos volumes 

correntes, com aumento proporcional da frequencia 

respirat6ria, o que traz como consequencia aumento 

da ｶ･ ｮｴｩ ｬ｡ｾ｡ｯ＠ do espacyo morto, conduzindo a hipo-

ｶ･ ｮｴｩｬ ｡ｾｯ＠ alveolar. Antes de se tamar pennanente, a 

hipoventilacyao manifesta-se no ｣ｳ ｦｯｲｾｯ＠ e no sono. 

As sequelas de tuberculose sao diversas e podem 

estar associadas no mesmo doente. A toracoplastia, o 

fibrot6rax, as ｲ･ ｳｳ･｣ｾｯ･ｳ＠ pulmonarcs e a frenectomia 

tern consequencias analogas as das escolioses mas, 

para alem da componentc vcntilat6ria restri tiva 

associam por vezes urna componente obstrutiva, mais 

ou menos rcvcrsivel, bern como a ｰｲ ･ｳ･ ｮｾ｡＠ frequente 

de bronquiectasias mais ou menos disseminadas. A 

hipoventilacyao surge, em media, 30 a 40 anos ap6s a 

realizacyao dos procedimentos cirurgicos. 

As defonnacyoes toraco-vertcbrais tern em com urn 

o facto de ser lentamente progressivas. Habitualmente 

os doeotes toleram por muito tempo estas deforma-

ryoes sem denotarem, na sua vida diaria, grande 

incapacidade, sendo geralmentc por volta dos 40-50 

anos que ocorrem os prirneiros sinais de descompensa-

ｾｯ＠ cardio-respirat6ria. A hipercaprtia desenvolve-se 

frequentemente, duma fonna insidiosa, sem que scja 

possivel identificar urn factor precipitante de uma 

forma clara. Sabe-sc que existe rclayao entre o grau 

de fraqueza muscular eo grau de hipercapnia, contu-

do esta associayao e fraca, admitindo-se que possam 

estar implicados outros factores como as ..1lterayoes 

das propriedades mecarucas do aparelho respirat6rio, 

a fadiga dos musculos respirat6rios e as alteracyoes no 

comando central da ｲ･ｳｰｩ ｲ ｡ｾｯ Ｎ＠

II-OBJECTIVOS DA VENTlLA<;AO ASSJSTJDA 

DOMlClLlARlA 

A ventila9ao mecaruca domiciliaria evoluiu em 

dois sentidos distintos: para manter a vida em doentes 

sem autonomia respirat6ria e com urn caracter ｾ ｬ･｣ｴｩﾭ

vo em doentes com insuficiencia respirat6ria cr6nica 
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progressive, como objectivo de prevcnir a insuficien-

cia respirat6ria aguda, preservar a fun9ao e aumentar 

a sobrevida. 

Os doentes em Ventila9ao Assistida Domiciliana 

(V AD) poderao fazer uma vcntilavao intermitente 

(pelo me nos tres horas em cada 24) ou en tao estariio 

sujeitos a uma ventilavao continua, quer atraves de 

uma traqueostomia, ou uma peya bucal, uma mascara 

bucal, uma mascara nasal, ou ainda urn dispositivo 

exterior para ventilavao por pressao negativa como a 

courava ou o poncho. 

De acordo com as Normas de Ventilavao Mecani-

ca de Longa Duravao, elaboradas por urn grupo de 

trabalho do American College of Chest Physicians, os 

objectivos da V AD, devem ser os seguintes: 

- prolongar a vida 

- aumentar a qualidade de vida 

- providenciar urn ambientc que aumente o 

potencial individual 

- reduzir a morbilidade 

- melhorar a funyao fisica e fisiol6gica 

- apresentar custo beneficio. 

Ill - CRJTERJOS DE VENTILA<;AO ASSISTIDA 

DOMICILIARJA (VAD) 

A V AD deve ser instituida em ambiente hospita-

lar, habitualmente em regime de intemamento a fim 

de que se processe a adapta9a0 a esta modalidade 

terapeutica. 

I. Criterios Absolutos 

0 criterio mais importante para indicar a V AD e a 

presenva de hipercapnia em doentes: 

- intemados por insuficiencia respirat(>ria aguda 

hipercapnica e antecedentes previos de IRC 

(PaC02 > 45 mmHg em situavao estavel). 

- "estaveis" que apresentem hipercapnia cr6niea: 

PaC02 >4SmmHg. 

- doentes intemados em Unidades de Cuidados 

lntensivos com criterios de ventilavao er6nica 
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(ventilayao mecamca por urn periodo ｾ＠ 2 

meses, com falencia de desmame ap6s multi-

plas tentativas num doente com estabilidade 

clinica). 

2. Criterios Relativos 

Os doentes que nao apresentem hipercapnia no 

momento de deeidir a VAD, podem eventualmente ter 

indica9ao se: 

- agravamento clinico no ultimo ano com multi-

plas admissoes na urgencia, especialmente se 

nessas situav6es se detectar hipereapnia 

(PaC02 > 45 mmg). 

- sinais clinicos de hipoventilavao noctuma: 

cefaJeia matinal , sonolencia diurna, poliglobu-

lia (hemat6crito > 55%). 

Em qualquer destes easos, para indicar a V AD, e 
necessaria a realizac;ao de uma oximetria para docu-

mentar uma dessatura9ao noetuma (Sa02<90% em 

mais de 30% do tempo total de registo noetumo). 

IV-DOENTES 

Tern indicac;ao todos os doentes que ap6s informa-

vao adequada aceitem esta forma de terapeutica e que 

possuam os seguintes diagn6sticos: 

• Cifoescoliose 

• Sequelas de tratameoto eirurgieo de tuberculo-

se pulmonar (toracoplastia) 

• Sequelas nao cirurgicas de tuberculose pulmonar 

• Sequelas de pneumotorax terapeutico 

• Patologia pleural cr6nica 

• Outras deforma9oes toracicas importantes. 

De acordo com varios estudos os doentes com 

deforma96es esqueleticas da caixa toraeica sao 

juntamente com os doentes neuromusculares, os 

melhores candidatos ao suporte ventilat6rio de tonga 

durayaO. Relativamente as defonnayOeS da caixa 

toracica, alguns autores demonstraram que a Oxige-

noterapia de Longa Durac;ao ·nao e a melhor solu9ao 

para o tratamento da insuficieneia respirat6ria cr6ni-
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ca, uma vez que a dada altura a hipercapnia progressi-

va estabelece-se, tomando necessario o suporte 

ventilat6rio. 

As taxas de sobrevivencia para este tipo de doen-

tes sao as melhores dentro dos candidatos a V AD, 

correspondendo a uma taxa de sobrevivencia de 80% 

aos cinco anos. 

V - METODOLOGIA DE A VALIACAO PREVIA 

Na estabilidade (3 mcses ap6s ultima ｡ｧｵ､ｩｺ｡ｾ｡ｯＩＺ＠

• Gasometria arterial basal respirando ar ambientc 

• Estudo Funcional Rcspirat6rio: Mecanica 

Yentilat6ria, Press6es Maximas Respirat6rias 

• Hemat6crito 

• ECG, Prova de Marcha 

• Oximetria nocturna 

assegurarmos que o doente e devidamente ventilado, 

o volume corrente expirado nao deve ser significativa-

mente inferior ao volume corrente seleccionado. 

Frequencia Respiratoria 

A frequencia respirat6ria (Fr) devera ser proxima 

dado doente, em geral cerca de 2-3 ciclos acima da 

basal (entre 15-25 ciclos/min). 

Re/ar;iio !IE 

Devera ser ajustada tanto quanto possivel proximo 

da ｲ･ｬ｡ｾｯ＠ Ill, desde que nao cxista ｯ｢ｳｴｲｵｾｯ＠ associa-

da. 

Modalidade Ventilatoria 

Habitualmente a maioria dos doentes ventila-se em 

vcntilarrao controlada. Postcriormente e apenas se tOr 

VI - VENTILADOR mais c6modo, poderiio passar ao modo Assisti-

do/Controlado, sem baixar a frequencia respirat6ria. 

A escolha do ventilador dcpendeni, para alem das 

indicarr6es, dos modelos disponiveis. Os doentes com b) - Ventiladores regulados por Pressao 

necessidade de ventilarrao medinica superior a 12 

horas/dia, necessitam de urn ventilador com batcria Ventiladores por Pressiio Positiva Binivel 

incorporada. 

Adaptacao de parametros na ventilacao nao invasiva: 

a) - Ventiladores Volumetricos 

Volume Corrente 

0 volume inicial devera ser de 10-1 5 mliKg de 

peso ideal, ajustando-se posteriormente ao nivel que 

produz mais conforto ao doente e de acordo com 

aferiy6es gasometricas e minimizayao de fugas. 0 

volume correote que se selecciona inicialmente (na 11 

tentativa), nao necessita necessariamente de ser o 

volume final. A maior parte das vezes, para facilitar a 

｡､｡ｰｴ｡ｾｯ＠ do doente, ha que comerrar com volumes 

inferiores aos que o doente ira necessitar. Para nos 

Setembro/Outubro 1998 

Os parametros serao ajustados de forma a obter o 

maior nivel de tolerancia c atingir os objectivos 

tcrapeuticos. 

As press6es inspirat6ria c expirat6ria devem ser 

ajustadas independentemente. Deve tentar-se obter o 

maximo gradiente entre a pressao inspirat6ria e a 

expirat6ria. A pressao inspirat6ria deve ser aumentada 

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

do, com boa tolerancia. A pressao expirat6ria deve 

tambem ajustar-se ao conforto do doente, geralmente 

com niveis de 4cmH20 ou ligeiramente superiores. 

VI - INTERFACES 

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

• mascara naso-bucal 

• pr6tese de Adam 

• canula de traqueostomia (com ou sem cuff) 

Nos programas de V AD internacionais, particular-

mente em Fran9a, o numero de doentes tratados com 

pe9a bucal tern diminuido significativamente nos 

ultimos anos, com aU111ento da ventila9iio por mascara 

nasaL 

A ventilacao nao invasiva deve ser privilegjada. 

sempre que possivel. 

VU- A V ALJA<;:AO DA EFICACIA DA V AD 

Esta avaliacao deve ser efectuada durante a vigilia 

e durante o sono. 

Consideram-se atingidos os objectivos da V AD se: 

Durante a vigilia, se verificar: 

• melhoria clinica, com boa adapta9ao e conforto 

do doente 

• reducao significativa da PaC02 

• Pa03 > 60 mmHg 

Se o doente estiver ventilado corretamente, mas a 

PaQ2 for menor que 60mmHg, ha que considerar a 

necessidade de oxigenoterapia suplementar e aferir o 

debito de oxigenio, para corrigir a hipoxemia. 

Durante o sono 

ｾ＠ sea Sa01 > 90% em mais de 70% da noite. 

Se se verificarem fugas orais podeni haver neces-

sidade de utilizacao de bandas submentonianas. 
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4) VD na OPOC 

JOAQUIM MOrrA 

I. FUNDAMENTOS PARA A VENTILA<;AO 

MECANICA DOMlClLIAruA 

-AS LIMITA<;OES DA OLD 

A OLD continua a sera (mica abordagem terapeu-

tica que aumcnta indiscutivelmentc a sobrevida dos 

doentes com DPOC com IRC ( 1. 2). Parece contudo 

razoavel procurar altemativas, dadas as ｬｩｭｩｴ｡ｾ Ｖ｣ｳ＠

conhecidas (3). A saber: 

A. Aderencia 

Apesar da tolerancia a OLD nos ensaios clinicos sc 

ter mostrado muito boa, o mesmo nao acontece na vida 

real, ondc o cumprimento da ｰｲ･ｳ｣ｲｩｾ｡ｯ＠ de 15 h/dia 

imp()e ｲ｣ｳｴｲｩｾ｣ｳ＠ acentuadas as actividades quotidianas. 

Os doentes sintomaticos adcrcm com facilidade, face 

beneficios subjectivos imediatos, mas os doentcs 

assintomaticos tendem a usar o ｾ＠ por periodos insufi-

cientes para terem ganhos de sobrcvida (4,5). 

B. Hipercapnia e sono 

Na DPOC a hipercapnia esta associada a mau 

progn6stico (6,7). Uma das ｣ｯｮｳｴ｡ｴ｡ｾｯ･ｳ＠ do MRC (2) 

foi que a vantagem em termos de sobrevida s6 surge 

ap6s 500 dias de tratamento. Neste periodo, o melhor 

indice predictor da mortalidade, ou seja falta de 

resposta a OLD, foi uma ｣ｯｭ｢ｩｮ｡ｾ｡ｯ＠ da policitemia e 

da hipercapnia. 

0 estudo NOT (1) mostrou que apenas a hiperca-
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prua esta associada com o pior progn6stico e conse-

quente falta de resposta a OLD. 0 estudo de Cooper 

{8) corroborou esta ideia, mostrando que, apesar do 

imediato beneficio do 0 2, 29 dos 57 doentes inicial-

mente hipcrcapnicos, morreram ao Iongo do estudo, 

contra apenas 3 mortes nos doentcs normocapnicos. 

A razao pela qual a hipercapnia esta associada a 

urn pior progn6stico ainda nao e clara. A morte ocorre 

mais frequentemente durante a noitc nos doentes com 

DPOC, partjcularmente quando sao hipoxemicos e 

hipercapnjcos {9). 

A ､･ｳｳ｡ｴｵｲ｡ｾ｡ｯ＠ nocturna e mais grave nos doentcs 

com hipercapnia diurna, sendo provavcl que nestes 

doentes a falta de resposta do 0 2 seja uma consequen-

cia da falencia em impedir a ocorrencia de epis6dios 

graves de dessaturayao noctuma (3). 

No NOTe no MRC a mortc ocorreu frequentemen-

te durante a noitc. No NOT o debito de 0 2 diumo foi 

aferido para proporcionar uma Pa02 entre 60-80 mm 

Hg, e os doentes foram instrufdos a aumentar estc 

debito em I Llmin durante o ｣ｳｦｯｲｾｯ＠ e noite. No MRC 

esta ultima ｲ｣｣ｯｭ･ｮ､｡ｾ｡ｯ＠ nao foi feita, pelo que 

､･ｳｳ｡ｴｵｲ｡ｾ｡ｯ＠ noctuma grave nao foi eliminada nos 

doentes hipercapnicos. 

0 debito excessivo de 0 2 podc agravar a hiperca-

pnia e gerar acidose respirat6ria. A acidose e um 

poderoso vasoconstritor. Aumentos transjt6rios da 

C02 podem assim agravar a resposta vasoconstritora 

da hipoxernia. 0 controle concomitante da bipercapnia 

ｾ＠ da hip6xia parece fundamental para a estabiliza¥ao 

da hemodinamica pulmonar. 

C. Qualidade de sono 

Os doentes com DPOC tern rna qualidade do sono 

(10,1 1) o que, de acordo com o observado no SAS, 

pode acompanhar-se de rna qualidade de vida e de 

ｬｩｭｩｴ｡ｾ｡ｯ＠ das ｦｵｮｾｯ･ｳ＠ neuropsiquiatricas (12). 

0 efeito do 0 2 sobre a qualidade de sono ainda nao 

e consensual, com autores evidenciando uma resposta 

favoravel (13) e outros afumando o contrario (14). Em 

nenhum destes estudos a PaC02 foi medida e apesar 

da dessaturayao grave (SAT < 70%) nao causar 
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despertar (15), a hipercapnia aguda, com uma subida 

cia PaC02 de 6-ISmm Hg, constitui urn poderoso 

estimulo para o despertar (16). 

Por outro !ado, a qualidade de sono pode ser 

perturbada pelo aumento do ･ｳｦｯｲｾｯ＠ respirat6rio, tal 

como e observado nos doentes com SRV AS ( 17), dada 

a sobrecarga dos musculos respirat6rios. 

D. /nteressa da VMD 

E previsivel, pelo menos a partir da experiencia 

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 aderencia 

Aumentar a sobrevida 

Melhorar a qualidade do sono 

- Diminuindo a hipercapnia 

- Aliviando a sobrecarga dos mlisculos respirat6rios 

I I. TRAQUEOSTOMIA 

A YMLD por traqueostomia e usado na DPOC. 

desde a decada de 70, mas com resultados desaponta-

dores. Antes de mais a traqueostomia por si esta asso-

ciada com m.orbil idade 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 hipoxemicos (Pa02 < SO ) mas nao necessaria-

mente hipercapnicos. Se o fossem, provavelmente 

seria maior o beneficio com a assistencia ventilat6ria. 

De qualquer forma, noutro estudo, que reflecte a 

experiencia francesa (20), os resultados foram seme-

lhantes, com curvas de sobrevida identicas ao MRC a 

partir do 4°.ano. 

A experiencia demonstrou que a ｶ･ｮｴｩｬ｡ｾ｡ｯ＠ com 

traqueostomia domiciliaria e realizavel, mas o seu 

caracter invasivo, nao ｣ｯｭｰ･ｮｾ｡､ｯ＠ em termos de 

ganhos de sobrevida levaram ao seu abandono. Actu-
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almente a sua recomenda9ao esta limitada aos doentes 

com necessidade de ventila9ao superior a 12 H/dia, 

habitualmente na sequencia de alta das Unidades de 
Cuidados Intensivos (UCis) 

IlL VENTlLA<;AO POR PRES SAO NEGA TIV A 

Sistemas de ｶ･ｮｴｬｬ｡ｾｩｩｯ＠ negativa foram usados em 

Larga escala, particularmente nos EUA e em Franr;a, na 

assistencia de doentes restritivos. 0 sucesso nunca foi 

transponivel para os doentes obstrutivos. A complexi-

dade tecnica e urn conjunto de estudos negativos tern 

levado ao seu progressivo abandono. 

IV. VENTlLA<;AO NAO lNVASJVA 

POR PRESSAO POS!TIV A 

A partir do final da decada de 80, varios factores 

contribuiram para lanyar a ventilar;iio nao invasiva 

(VM) de pressao positiva, domiciliaria, de longa 

､ｵｲ｡ｾ｡ｯ＠ (21). 

a) 0 desenvolvimento de tecnicas niio invasivas 

- as mascaras faciais e nasais - herdadas em 

grande parte da experiencia adquirida no 

tratamento do SAS e o aparecimento de 

ventiladores portateis e fiaveis. 

b) Os excelentes resultados obtidos, em UCJs, 

com a YM no tratamento das descompensa-

<;oes agudas da DPOC (22-27), e a constata<;ao 

que poderia evitar os pr6prios intemamentos 

nas UCis (28). 

c) A comprova<;ao fisiopatol6gica da sua eticacia 

Y. MECAN!SMOS DE AC<;Ao 

A eficacia da YNl foi comprovada em termos 

laboratoriais, tendo sido demonstrado que quer os 

ventiladores volumetricos (29-30), quer os barometri-

cos (31-32), do tipo BiPAP reduzem a actividade 

electromiografica dos muscuJos inspirat6rios, as 
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pressoes esofagica e transdiafragmatica e o consumo 

de oxigenio destes musculos. 

Sendo a correciYao gasometrica, o primeiro dos 

objectivos, a ventila!YaO e feita de preferencia durante 

o sono de forma a corrigir as ､･ｳｳ｡ｴｵｲ｡ｾｙｯ･ｳ＠ associadas 

como REM. 

A melhoria da Pa02 noctuma persiste durante o 

dia, efeito que pode estar ligado a diminuiyaO do 

gradiente ｡ｬｶ･ｯｬｯｾ｣｡ｰｩｬ｡ ｲ＠ e melhoria da ｶ･ｮｴｩｬ｡ｾｙ｡ｯ＠

alveolar resultantes da aplica<;ao da ｶ･ｮｴｩｬ｡ｾｙ｡ｯ＠ meca-

nica. 

Este ultimo fen6meno pode re:flectir: 

• 0 aumento da compliance toracopulmonar (33), 

• A melhoria da fun<;ao muscular e do controle 

respirat6rio (34). 

• A diminui9ao do consumo de 0 2 secundaria a 

dJrninui9ao do trabalho respirat6rio 

• 0 aumento da eficacia dos musculos respirat6-

rios 

A redu9ao da PaC02 traduz igualmente urna 

rnelhoria da ventila9ao alveolar, que pode persistir 

ap6s a suspensao da ventila<;ao rnecanica. Tal facto 

explica o reaparecirnento da sensibilidade ao C02 dos 

centros respirat6rios, previamente obnibulados. 

Mas a ventila«rao mecanica assenta, antes de rnais, 

no repouso dos mtisculos respirat6rios (35). Na DPOC 

com hiperinsufla«rao, os musculos respirat6rios estao 

colocadas numa posiyao geometrica desfavoravel que 

nao lhes perrnite urn funcionamento correcto, alem de 

que estao sujeitos a grande trabalho respirat6rio ligado 

ao aumento das resistencias das vias aereas (36). 

Paradoxalmente o aumento dos volumes e da 

compliance pode limitar a eficacia da ventila9ao 

rnecaruca (33,36), fen6meno que no limite pode ser 

ultrapassado pela traqueostomia. 

Vl. RESULTADOS 

A VN1 de longa dura<;ao foi tentada no tratamento 

da DPOC depois deter 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 gasometrica diurna, em 

particular da PaC02 diuma em doentes ventilados 

durante a noite com ventiladores volumetricos. Em 

cornurn estes estudos tern o facto de seguirem de 

forma nao controlada, durante pouco tempo (18, 20 e 

12 meses) urn n.0 reduzido de doentes (4, 9, 12 

doentes respectivamente). No estudo de Elliot foi 

ainda demonstrada melboria 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-

«rao com OLD foi superior a OLD isolada em temios 

de melhoria gasometrica diurna, tempo e qualidade de 

sono, e hipercapnia nocturna. 

Para o csclarecimento das dtividas sobre beneficio 

da VPPIN em tennos de sobrevida foi dado urn passo 

importante com a ｰｵ｢ｬｩ｣｡ｾ｡ｯ＠ recente de 2 trabalhos 

retrospectivos contendo informacrao sobre a VPPIN 

em diversas etiologias de TRC incluindo a BCE: o 

estudo de Simmons (43) de 1995 com L80 doentes (33 

com DPOC) eo estudo de Leger (44) publicado em 

1994 com 256 doentes (50 com DPOC). 

Os 2 estudos tern diversas similitudes na metodo-

logia e nos resultados. Em ambos, os doentes foram 

seguidos por urn periodo de 5 anos e foi usado como 

criterio indirecto de sobrevida a continuayao da 

ventila9ao, ja que morreram a maioria dos doentes 

que nao a seguiran1. 

Os doentes com DPOC, relativamente as outras 

patologias, comportam-se muito pior nos 2 estudos, 

com taxas de continua9ao de 40-50%., ou seja com 

uma sobrevida semelhante a do OLD nos estudos 

NOT e MRC. 

0 mau progn6stico foi atribuldo a inclusao dos 

doentes com quadro clinico e funcional (hipercapnia) 

mais grave, sendo ｳｵｧｾｲｩ､ｯ＠ que provavelmente a 

evolu9ao teria sido me1hor sea NlPPV tivesse sido 

iniciada mais cedo. 

Nestes doentes terminais a ventila9ao parece, de 

facto, nao trazer qualquer ganho funcionaJ ou pro-

gn6stico relativamente a OLD isolada (45). 

Os resultados preliminares do 1° grande estudo 
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prospectivo, controlado, comparativo da VPPIN + 
OLD com a OLD isolada forarn recentemente apre-

sentados ( 46). Num total de 104 doentes ja inclufdos, 

a analise actuarial da sobrevida mostrou uma tenden-

cia no senti do do impacto positivo da VPPIN com I 0 

mortes contra 19 no grupo de OLD isolada. Ha 
contudo necessidade de mais inclusoes para confirmar 

esta tendencia. 

Vll. RECOMENDACOES 

Numa epoca em que ainda persistem grandes 

incertezas sobre o beneficio da VPPlN electiva na 

DPOC, parece contudo haver algum consenso, pelo 

menos europeu, (Muir, Elliot, Simmonds) na reco-

mendac;:iio da VNI em casos seleccionados que 

preencham os seguintes criterios (47-48). 

• Deteriorac;:iio clinica e funcional com terapeuti-

ca convencional optimizada, incluindo OLD 

bem conduzida 

• Hipercapnia diuma 

I - PaC02 ｾＵＵ＠ mmHg (valores intermedios 

entre o estudo de Legere Simmonds); 

2 - doentes com PaC02<55mmHg mas com 

uma agudizac;:iio que motivou suporte 

ventilat6rio invaslvo ou nao invasivo 

• Evidencia documentada de hipoventilacrao 

noctuma controllivel por VPPIN 

• Motivacriio e cooperac;:ao 

• Adaptac;:ao e treino ao ventilador em ambiente 

hospitalar 
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S) VD oa Patologia do Sooo 

A) «Sfndrome de Overlap>> 

JOAQUIM MOlT A, JOAO CARLOS WINCK 

ｄ･ｦｩｮｩ ｾ ｯ＠ e epidemiologia 

0 termo "Sindrome de Overlap" (SOV) foi intro-

duzido por Flenley para descrever a ｡ｳｳｯ｣ｩ｡ｾ｡ｯ＠ do 

SAS com a DPOC. 

No SAS a ーｲ･ｳ･ｮｾ｡＠ concomitante de obstrw;:ao das 

vias aereas, confere-lhe urn sentido perjurativo em 
termos funcionais e hemodinamicos com consequentes 

implicaV()es a nivel do tratamento habitual com CPAP. 

Nao e conhecida a prevalencia do SOY. Em 

doentes com SAS, submctidos de forma nao seleccio-

nada a PSG, a incidencia de uma alteracao ventilat6ria 

do tipo obstrutivo varia entre II % e 20%. Para esta 

variabilidade contribui o nivel de "cutoff a que e 

colocado o YEMS/CYF para incluir os doentes. 

ｃ ｡ｲ｡｣ｴ･ｲｩｺ｡ ｾ ｯ＠ clinica, gasometrica, funcional 

e hemodinamica 

No SOY e eomum a hipersonolencia diurna 

associada com o SAS, sintomatologia de DPOC e 

frequentemente edemas e pletora relacionados com a 

hipoxemia cr6nica. 

Os doentes tern habitualmente valores diurnos de 

Pa02 inferiores e de PaC02 superiores aos restantes 

doentes com SAS, e, muito provavelmente aos doentes 

com DPOC como mesmo nivel de obstrucao. 

Nao sao ainda conhecidos os mecanismos da 

hipercapnia. A obesidade, o consumo de alcool e o 

estreitamento das vias aereas superiores tern sido 

associados a presenca de hipercapnia no SOY. 

No sono, o controle da respira9ao, feito a nivel 
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neural superior capaz de estabilizar e compensar altera-

ｾｏ･ｳ＠ neuromecanicas e perturbado durante a fase REM, 

dada a atonia muscular e a supressao do feed-back 

qu(rnico. 0 compromisso diafragmatico existente na 

DPOC pode desta forma levar a ､･ｴ･ｲｩｯｲ｡ｾ｡ｯ＠ das 

trocas gasosas. 

Uma deficiciente resposta do drive, e a ､ｩｭｩｮｵｩｾ｡ｯ＠

de reservas de 0 2 alveolar no inicio do so no, responsa-

vel por uma curva de ､｣ｳｳ｡ｴ ｵ ｲ｡ｾ｡ｯ＠ mais rapida e 

acentuada, sao outros tantos mecanismos apontados 

para explicar a ､･ｳｳ｡ｴｵｲ｡ｾ｡ｯ＠ noctuma grave observada 

nos doentes com SOY. 

Weitzenblum e Fletcher, no inicio da decada de 90 

chamaram a ｡ｴ･ｮｾ｡ｯ＠ para a frequente associa9a0 do 

SOY com a hipertensiio da arteria pulmonar (HTAP), 

o 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 fortcmcnte ligada, em regres-

sao multipla, com a ｰｲ･ｳ･ｮｾ｡＠ de ｯ｢ｳｴｲｵｾｯ＠ das vias 

aereas, com a hipoxemia c com a hipercapnia. 0 autor 

conclui que, mais do que a gravidade do SAS, per si, 

era a coexistencia de DPOC que contribuia decisiva-

mente para a existencia de HTAP. No estudo de 

Lacks, os resultados foram notavelmente sobreponivc-

is. Em I 00 doentes com SAS, dos quajs 26 com 

DPOC associada, encontrou HTAP, na maioria dos 

casos moderada, em 42. A Pa02, PaC02 e VEMS 

correlacionaram-se com os niveis de PAP. Urn achado 

curioso, foi a existencia de HT AP em 6 doentes com 

normoxemia diuma, concluindo o autor que a hipoxe-

mia nao e urn prerequesito para 0 desenvolvimento de 

HTAP. 

Tratamento 

0 tratamento do SOY com CPAP resolve, em 

muitos casos, a ､･ｳｳ｡ｴｵｲ｡ｾｯ＠ apneica, levando a uma 

rapida melhoria da ｯｸｩｧ･ｮ｡ｾｯ＠ diurna e ao controle da 

HTAP. 

A Iongo termo, o CP AP, podera levar a urn a 

､ ｩｭ ｩ ｮ ｵｩｾ｡ｯ＠ da resistencia das vias aereas, do volume 
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residual e ao aumento da pressao inspirat6ria maxima. 

A hipercapnia tende a ser corrigida e a Pa02 a nonna-

lizar nos doentes inicialmente bipoxemicos. Estas 

｡ｬｴ･ｲ｡ｾｯ･ｳ＠ podem ser explicadas por uma diminuicao 

da auto-PEEP e do peso. 

Apesar de corrigir as apneias, o CPAP pode, por si, 

nao resolver a dessaturar,:ao associada com o REM. 

Sampol, mostrou que nestas circunstancias a associa-

r,:ao de 0 2 ao CP AP constitui uma alternativa eficaz. 

Contudo, neste trabalho, os autores referem que a 

adicao de 0 2 ao CPA.P, 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 0 2 adicional. A ｩｮｳｴｩｴｵｩｾ｡ｯ＠ de BiP AP e normal-

mente feita, seguindo o algoritmo de Sanders. A 

EPAP e aumentada progressivamente ate corre«yao das 

apneias, seguida de incrementos de IP AP para correc-

ｾ｡ｯ＠ da ､･ｳｳ｡ｴｵｲ｡ｾ｡ｯＮ＠ Nao sao contudo conhecidos 

resultados publicados sob os efeitos a Iongo tenno 

desta abordagem. 

Em resumo, parece legitimo afinnar que no estado 

do conhecimento actual, CPA.P, CPAP+02 e BiPAP 

tern sido usados, com sucesso, mas tambem com 

falencias, no tratamento do SOY. 

A superioridadc de uma das modalidades sabre as 

outras carece de ､･ｭｯｮｳｴｲ｡ｾｯＮ＠ Nao sao conhecidos os 

criterios que permitam, a partida, identificar responde-

dares a media e Iongo prazo de cada uma delas. 

Assim 2 abordagens alternativas sao possiveis: 

- l n Iniciar o tratamento s_empre com CP AP ou 

CP AP+02. E uma opr,:ao, nao s6 mais econ6mi-

ca (?), mas tambem com maior lastro de expe-

riencia. 

- 2° Seguir o algoritmo de Sanders (EPAP ou 

EPAP+IP AP), na expectativa de que os resulta-

dos imediatos observados na polissonografia, 

sao extrapolaveis para o Iongo termo. 

Em qualquer das circunstancias deve-se ter presen-

te que, pelo menos o peso e a ｯ｢ｳｴｲｵｾ｡ｯ＠ sao variaveis 

que podem influenciar decisivamente o curso clinico 

e funcional e como tal susceptiveis de levaram a modi-
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ｦｩ｣｡ｾ｡ｯ＠ dos instrumentos e parfunetros seleccionados 

inicialmente. 

B) Sindrome de Hipoventila<;iio-Obesidade 

JOAO CARLOS WINCK, JOAQUJM MOITA 

0 Sindrome de Hipoventila«yao/Obesidade (SHO) 

caracteriza-se pela ｰｲ･ｳ･ｮｾｙ｡＠ de obesidade, hipersono-

lencia e hipercapnia diuma (podendo associar-se ou 

nao a ーｲ･ｳ･ｮｾ｡＠ de apneias obstrutivas durante o so no) 

(1). Em 1983, Sullivan (2) demonstrou a eficacia do 

CPAP no controle das ｡ｬｴ･ ｲ ｡ｾｯ･ｳ＠ do sono e correcc;ao 

da insuficiencia respirat6ria diurna destes doentes. 

Rapoport (3), descreve dois grupos de doentes com 

SHO: aqueles em que a traqueostom1a ou o CPAP 

corrigem a hipercapnia («correctors») e aqueles que nao 

ficam eucapnicos com aquele tratamento ( «noncorrec-

tors»); nestes, o uso de ｶ･ｮｴｩｬ｡ｾｯ＠ mecanica (T-IPPY?), 

permitiu corrigir a hipercapnia as 4811, em 2 doentes em 

que foi ensaiada, mas ao tim de I semana de suspensao 

da YM o PaC02 regressou aos niveis iniciais. Numa 

serie mais numerosa, Sforza e colaboradores referem 

melhoria significativa dos gases do sangue diumos 

ap6s I ano de tratamento com nCP AP ( 4 ). Mais 

recentemente, Waldhom (5) demonstra melhoria da 

Pa02 e PaC02 diuma ao fim de 3 meses de tratamento 

com BiPAP (2 srr e I T com 0 2) em 3 doentes com 

SHO em que o CPAP nao foi eficaz previamente. 

ｒ･｣ｯｭ･ｮ､｡ｾｯ･ ｳ＠

Tal como no "Slndrome de Overlap", deve tentar-

-se comevar com CP AP ou CPAP+0 2• Se nao se 

obtiver resposta, iniciar BiPAP seguindo o algoritmo 

de Sanders. 

Nestes doentes deve-se tambem ter em ｡ｴ･ｮｾ｡ｯ＠ a 

variac;ao ponderal, pois esta pode influenciar a evolu-

J ｾ｡ｯ＠ clinica e funcional e, como tal,justificar a modifi-

cac;ao dos ventiladores e parametros seleccionados 

inicialmente. 
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