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PREFÁCIO

Escrever o prefácio desta obra não se me augura tarefa fácil. Aceitar in-
troduzir o seu conteúdo é seguramente um compromisso com a ciência, 

-
promissos, a vontade expressa não do possível mas do desejável, num 
contexto cultural de promoção da saúde na doença crónica.
Numa sociedade algo aculturada em prevenção e numa comunidade 

-
sias têm sido consideradas um “parente pobre” da Medicina. Esta con-
dição, por si só, enorme fator de risco para ausência de investigação 
e investimento, não tem obstado a que desde Laennec no século XIX, 
progressos numa investigação racional tenham contribuído decisiva-
mente para a melhoria da mortalidade e sobrevivência com tratamento 

Esta obra é disso um testemunho e será sempre um gesto de responsa-
bilidade mas também de coragem porque, compromisso ambicioso de 
ser capaz de dar saúde na doença, procurando-lhe a causa ou a conse-
quência. O horizonte abre-se para uma medicina virada para a “saúde da 
pessoa”, mesmo que com bronquiectasias, e um novo olhar desenha-se 
sobre a medicina respiratória como continuidade de serviços dirigidos 
aos doentes e seus familiares.
Quem pensou esta obra, fê-lo previlegiando a Ciência com a Arte de 
olhar as boas práticas médicas ao serviço de uma Medicina humanizada. 
Cumpriu os preceitos da Medicina baseada na evidência, não relevan-
do o valor das guidelines como o racional do padrão do conhecimen-

avaliação dos seus resultados. Tomou por base a investigação clínica 
que aponta para estratégias que considerem também os custos dire-
tos e indiretos, os estudos fármaco-económicos, o acompanhamen-
to regular e periódico do doente em consultas especializadas, a for-
mação de técnicos com competências em comunicação, para educar 

 



Apostou numa Medicina centrada no doente, família e cuidador, sensi-
bilizado para crenças, expetativas, perspetivas em função de objetivos, 
resposta a equidade e acessibilidade aos melhores cuidados e capaci-
dade negociável e participativa “desse lado” da doença. 
Os seus obreiros partilharam conhecimento e experiência viabilizando a 
sua existência.
Embora nas últimas décadas o conceito de hospital tenha sofrido trans-
formações importantes, a sua real integração numa rede de partilha é um 
problema não resolvido. Se por um lado a cronicidade, dependência e 

-

mundo em desenvolvimento não controlável. A promoção da saúde res-
piratória tem que ser cultura e dever e o médico deve ter um verdadeiro 
sentido do humano, de modo a poder humanizar máquinas e aparelhos, 
em que com frequência se perde o doente e se esconde a pessoa.

-
das doenças respiratórias crónicas.

Natália Taveira
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AEROSSOLTERAPIA
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– aspetos gerais  
(Pilar Azevedo)
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Os sistemas de nebulização são aparelhos capazes de converter um fár-
maco no estado líquido num aerossol passível de ser inalado e atingir o 
trato respiratório inferior, permitindo que sejam atingidas concentrações 
muito elevadas, com reduzidos efeitos acessórios sistémicos e com um 
início de ação mais rápido (1).

A deposição pulmonar depende das caraterísticas dos sistemas de ne-
bulização e do aerossol, do padrão respiratório e da integridade estrutu-
ral e funcional das vias aéreas (1).

-
trassónicos; b) nebulizadores pneumáticos (jet); c) nebulizadores de ma-
lha (mesh).

Nos nebulizadores ultrassónicos o aerossol é gerado em consequência 
das vibrações de um cristal piezoelétrico colocado no interior do líquido 
a nebulizar.

Estes aparelhos não nebulizam suspensões e desnaturam alguns fárma-
cos, nomeadamente proteínas, pelo facto de produzirem calor, motivo 
pelo qual não podem ser utilizados para administração de corticóides, 
antibióticos ou dornase alfa recombinante, não tendo assim particular in-
dicação no armamentário terapêutico das bronquiectasias (2,3). 

Nos nebulizadores pneumáticos (jet) o aerossol é gerado por ação de 

é conduzido à câmara de nebulização atingindo o líquido a nebulizar que 
aí está depositado. 

Nebulizam suspensões e soluções e podem ser utilizados por doentes de 
qualquer idade independentemente da gravidade da patologia (4).

Têm como desvantagens serem pouco portáteis, exigirem uma fonte de 
energia e rotinas de limpeza e desinfeção, serem ruidosos e obrigarem a 
um maior tempo de terapêutica (4). 

 



Nos nebulizadores de malha (mesh) o aerossol é gerado quando o líqui-
do a nebulizar passa através dos orifícios de uma malha.

Não necessitam de compressor, são pouco volumosos e silenciosos, ne-

os pneumáticos (5, 6). Estes fatores asseguram uma maior adesão à te-
rapêutica (6).  

São os nebulizadores mais caros e menos resistentes e não dispõem de 
estudos farmacocinéticos de bioequivalência. A malha tende a obstruir 
com algumas suspensões mais viscosas e com o uso o tempo de nebu-
lização pode ir gradualmente aumentando, sendo necessária a substitui-
ção periódica da malha (5). 

Para além do nebulizador é necessário um interface para que o aerossol 
seja inalado pelo doente (peça bocal, máscara facial). 

A peça bocal assegura uma maior deposição pulmonar, chegando a ser 

apenas para crianças com idade inferior a 6 anos, ou quando o doente 
não pode ou não sabe utilizar a peça bocal (7-10). 

As caraterísticas do aerossol são determinadas pela dimensão das partí-
culas e pelo volume e tipo da solução (11-13).

A dimensão das partículas é determinada pelas caraterísticas do nebuli-
zador sendo que partículas muito grandes ou muito pequenas não conse-
guem depositar-se na região do pulmão pretendida para que se exerça o 
efeito terapêutico desejado (11, 12).

Partículas com MMAD (Mass Median Aerodynamic Diameter) superior a 
 As que têm MMAD 

principais mas acabam por ser removidas pelo sistema mucociliar e even-
tualmente deglutidas. Partículas muito pequenas com MMAD inferior a  

-
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monares, mas aí ou são fagocitadas pelos macrófagos, ou difundem-se 
para a corrente sanguínea ou são eliminadas através do sistema linfático. 

-

atingir o efeito terapêutico pretendido, sendo por isso designadas fração 
respirável (11, 12). 

Quanto maior for o volume inalado e mais lenta a frequência respiratória 
maior será a quantidade de aerossol que se deposita nas regiões perifé-
ricas do pulmão (13, 14). 

Nos doentes com obstrução das vias aéreas, quanto maior for a gravida-
-

de deste atingir as vias aéreas periféricas (12). 

Na seleção dos sistemas de nebulização deve considerar-se quais são 
preconizados para o fármaco que se pretende administrar e qual é o mais 
adequado tendo em conta a idade do doente, o tipo de vida e a gravida-
de da doença (11).  



BIBLIOGRAFIA

in nebulizing a suspension. 

723; discussion 723–5. 

5.  Coates AL, Green M, Leung K, Chan J, Ribeiro N, Louca E, et al. Rapid pulmonary delivery of 

-

6.  Waldrep JC, Dhand R. Advanced nebulizer designs employing vibrating mesh/aperture plate 

7.  Nikander K, Agertoft L, Pedersen S. Breath-synchronized nebulization diminishes the impact 

of patient-device interfaces (face mask or mouthpiece) on the inhaled mass of nebulized 

8.  Lowenthal D, Kattan M. Facemasks versus mouthpieces for aerosol treatment of asthmat-

ic children. Pediatr Pulmonol. Wiley Subscription Services, Inc., A Wiley Company; 1992 

9.  Restrepo RD, Dickson SK, Rau JL, Gardenhire DS. An investigation of nebulized broncho-

dilator delivery using a pediatric lung model of spontaneous breathing. Respir Care. 2006 

10.  Kishida M, Suzuki I, Kabayama H, Koshibu T, Izawa M, Takeshita Y, et al. Mouthpiece versus 

facemask for delivery of nebulized salbutamol in exacerbated childhood asthma. J Asthma. 

12.  Gardenhire D, Arzu Ari F, Dean Hess F, Myers T. A guide to aerosol delivery devices for Re-

spiratory Therapists, 3rd Edition A Guide to Aerosol Delivery Devices. 



BRONQUIECTASIAS & CUIDADOS RESPIRATÓRIOS DOMICILIÁRIOS 29

14.  Howarth PH. Why Particle Size Should Affect Clinical Response to Inhaled Therapy. J 





BRONQUIECTASIAS & CUIDADOS RESPIRATÓRIOS DOMICILIÁRIOS 31

 
 

(Luis Máiz Carro, Rosa Nieto Royo)





BRONQUIECTASIAS & CUIDADOS RESPIRATÓRIOS DOMICILIÁRIOS 33

-
ticas do fármaco que vai ser administrado (tamanho da partícula, forma, 

das vias aéreas, a técnica inalatória do paciente, o sistema de nebuliza-
ção utilizado e a manutenção do mesmo (1). Não são apenas as carate-
rísticas técnicas do aparelho a afetar a nebulização, mas também todos 

-
terface bocal, etc.) afetam o seu rendimento, condicionando uma enorme 
variabilidade inter e intraindividual do depósito de aerossol nas vias res-
piratórias (1).

Assim que o fármaco nebulizado alcança as vias aéreas pode depositar-

difusão browniana (2, 3).
 
Impactação
as partículas de aerossol muda de direção a grande velocidade, como 
ocorre na bifurcação das grandes vias aéreas e nas zonas com turbulên-
cia. Apesar da corrente de ar tentar superar o obstáculo, a maior inércia 
das partículas faz com que estas colidam contra as paredes dos brôn-
quios. As partículas grandes (> 5 µm de diâmetro) são depositadas na 
via aérea superior, nos brônquios principais e nas suas bifurcações por 
impactação. Este depósito tem a vantagem de uma velocidade elevada 

 
Sedimentação. É o fenómeno físico através do qual as partículas de um 
aerossol se depositam nas paredes da via aérea por ação da gravidade. 
É o principal mecanismo através do qual são depositadas partículas nos 
brônquios distais e de pequeno diâmetro. Este processo é favorecido por 

-inspiratória também favorece a sedimentação. Quanto menor é a mas-



sa da partícula, mais lenta é a sua sedimentação na medida em que as 
partículas menores que 1 m, devido à sua pouca massa, não têm tem-

inspirado e é, em grande medida, expirada.
 
Difusão. Nestas partículas minúsculas atua também o terceiro mecanis-
mo que consiste num movimento aleatório, irregular, o que pode fazer 

movimento de moléculas gasosas ou aerossóis, dentro de líquidos, cau-
sado por um gradiente de concentração. No entanto, este mecanismo é 

para que o depósito de partículas seja o maior possível, oscila entre 30  
e 60 l/min.

Habitualmente a solução prepara-se com um volume inicial (volume  

NaCl) (para conseguir soluções o mais isotónicas possível e evitar o bron-
coespasmo). Se o paciente não tolerar a solução preparada apenas com 
soro salino, pode ser utilizada água destilada ou uma combinação de am-
bas. Para os nebulizadores com um volume residual (porção de solução 
ou suspensão que permanece na câmara quando termina a nebulização) 
de menos de 1 ml recomenda-se um volume nominal de 4 ml. Volumes 
menores podem fazer com que a viscosidade da solução aumente e 

-
dor deve ser evitada, exceto se existirem estudos que assegurem a sua 
compatibilidade e estabilidade (2). Recomenda-se que a formulação a 
ser nebulizada tenha um pH o mais próximo possível de 7 ± 0,5 e uma os-
molaridade entre 150 e 550 mOsm/kg. Por isso devemos ter um cuidado 
especial quando são utilizadas preparações com fórmulas endovenosas, 
já que muitas vezes não têm o pH e a osmolaridade adequados.
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Embora o ideal seja que os aerossóis sejam monodispersos, com partí-
culas de tamanho e forma semelhantes, a realidade é que os aerossóis 
disponíveis são heterodispersos (formados por partículas de diversos 
diâmetros). Os fatores que determinam o tamanho da partícula produzida 
por um nebulizador incluem tanto as caraterísticas da solução (densi-

O parâmetro físico mais importante do aerossol é o seu diâmetro aerodi-
nâmico (5). Como o aerossol tem partículas de tamanhos muito diferen-
tes, só pode compreender-se o seu comportamento avaliando um valor 
global que seja capaz de explicar as suas propriedades físicas. Apesar 
de existirem vários parâmetros para medir o tamanho das partículas do 
aerossol, o mais utilizado é o diâmetro aerodinâmico médio da massa de 
partículas do aerossol 
a massa total de aerossol está igualmente distribuída. O MMAD é utilizado 
para caraterizar o tamanho de todas as partículas de aerossol produzidas 

-
-

4 
Outro conceito é a fração respirável, conhecida como a percentagem de 
partículas cujo MMAD está compreendido entre 1 e 5 m. As partículas 
com mais de 10 m de diâmetro terão impactação sobre o epitélio nasal, 

-
go do trajeto da traqueia e dos brônquios principais e podem mesmo ser 
deglutidas. As partículas de 1 a 5 m são as que têm maior probabilidade 
de chegar à árvore brônquica e de conseguir alcançar o efeito terapêuti-
co desejado, embora também possam ser deslocadas pelo sistema mu-
cociliar e expulsas do organismo através de espirros ou tosse, ou mesmo 
ser deglutidas e passar para o aparelho gastrointestinal. As partículas 



com menos de 1 m penetram nos alvéolos pulmonares. Depois, podem 
ser absorvidas para a corrente sanguínea ou ser eliminadas através do 
sistema linfático ou dos macrófagos alveolares (tabela 1).
 

Tabela 1 - Depósito das partículas aerossolizadas no aparelho respiratório segundo o seu tamanho.

 

  
 > 5 µm Boca Sem efeito terapêutico Absorção pelo trato 
  Traqueia  gastrointestinal 
  Brônquios principais

 1-5 µm  Vias aéreas superiores Efeito terapêutico Absorção pulmonar 
 (partículas respiráveis)

  
 < 1 µm Alvéolos Sem efeito terapêutico Exaladas 
    Eliminadas pelos 
    macrófagos 

Outro parâmetro que ajuda a conhecer as propriedades físicas do aeros-
sol é o desvio-padrão geométrico (DPG), uma medida da dispersão do 
diâmetro da partícula. Fornece informação sobre a gama de tamanhos 

um DPG menor que 1,22 é considerado monodisperso.
-

nho das partículas que gera. Quanto mais pequenas forem, maior será 
a probabilidade de penetração e depósito nas zonas distais da árvore 
respiratória. No entanto, tal como referido anteriormente, as partículas de 
tamanho inferior a 1 m precisam de um tempo de sedimentação mais 
prolongado e, por isso, podem ser expelidas durante a expiração, antes 
de chegarem a depositar-se na árvore brônquica. Também há que ter em 
consideração que quanto menor for o diâmetro da partícula de aerossol, 
menor é a quantidade de fármaco que contém e, portanto, o seu poten-
cial efeito terapêutico será menor.

Provavelmente, o fator mais importante que determina a libertação e de-
pósito do aerossol é o padrão respiratório. A respiração nasal e uma fre-
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quência respiratória excessivamente elevada aumentam a velocidade e 

das partículas na traqueia e brônquios, enquanto uma frequência respira-
tória mais lenta aumenta o tempo de permanência do aerossol no interior 
das vias aéreas e favorece a probabilidade de sedimentação do mesmo 
sobre a árvore traqueobrônquica. Alguns estudos também demonstra-
ram que quanto maior o volume inalado e quanto mais longa a apneia, 
maior quantidade de aerossol é depositada nas regiões periféricas dos 
pulmões. O padrão respiratório ideal seria uma respiração lenta e profun-

deve estar sentado, respirando a um ritmo normal, sem falar, e tendo o 
interface bocal ou a máscara bem ajustados.

Nos casos de pacientes com as vias aéreas obstruídas (como na doença 
pulmonar obstrutiva crónica e nas bronquiectasias), quanto maior for a gra-
vidade da obstrução, maior será o depósito central e menor o periférico, 
uma vez que a turbulência gerada nas obstruções facilita o depósito das 
partículas no local da obstrução por impacto e impede que cheguem aos 
brônquios de menor calibre. A passagem das partículas através da faringe 

e esta depende da idade do indivíduo. Assim, nas pessoas mais jovens há 
uma tendência para que o depósito seja maior nas vias aéreas superiores. 

 
Além do sistema de nebulização utilizado, o tempo de nebulização de-
pende do volume e densidade da solução (ou suspensão). É mais pro-
longado nas suspensões de antibióticos do que nas soluções de soro 
salino ou nos broncodilatadores. Para garantir a perfeita preparação e 
administração do fármaco, assim como avaliar a tolerância do paciente 
e minimizar os riscos durante a sua administração, a primeira sessão te-
rapêutica deve realizar-se no hospital na presença de pessoal médico. 
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Os nebulizadores, de acordo com a forma de dispersão mecânica que 
jet ou pneumáti-

co (utiliza uma corrente de gás); do tipo ultrassónico (utliza uma vibração 
de alta frequência); do tipo malha ou de membrana (utilizam um choque 
de correntes) (1-3). Neste capítulo focar-nos-emos nos nebulizadores tipo 
jet, mas antes, analisaremos o processo de nebulização comum a todos.

 

Para administrar um fármaco nebulizado, este deve ser misturado com 
um meio líquido, para depois se aplicar uma energia dispersante, como 

em gotas de aerossol que possam ser inaladas. O tipo de mistura do fár-

Esta mistura pode ser uma suspensão ou uma solução. As suspensões 
são misturas heterogéneas formadas por um sólido em pó (soluto) ou pe-
quenas partículas insolúveis (fase dispersa) que se dispersam num meio 
líquido (dispersante ou dispersor). Por seu lado, uma solução é uma mis-
tura homogénea de duas ou mais substâncias. A substância dissolvida 
chama-se “soluto” e está geralmente presente em pequena quantidade 
em comparação com a substância em que se dissolve, denominada sol-

através do método nebulização (6). Os nebulizadores são os dispositivos 
responsáveis por gerar aerossóis a partir desta mistura com tamanho das 
partículas adequado à inalação para o trato respiratório inferior.

 
jet ou pneumáticos

Até ao momento são os nebulizadores utilizados mais frequentemente, 
ainda que, devido ao desenvolvimento dos nebulizadores de malha, este 
paradigma esteja a mudar.

Baseiam-se no princípio de Bernoulli, convertem um líquido em pequenas 
gotas (atomização) através da pressão de um gás pressurizado. São ge-



de uma fonte de oxigénio de pressão, e pela câmara de nebulização, onde 
se deposita a mistura do fármaco, que pode estar ligada a um tubo de Ven-
turi (7). Este tipo de nebulizadores precisa de menos tempo de inalação do 
que os ultrassónicos, mas de mais tempo do que os de malha.

O tamanho das partículas depende da solução (densidade, viscosidade e 
-

mento da velocidade do gás diminui o tamanho das partículas, pelo que é 

min. No caso dos nebulizadores tipo jet com efeito Venturi ativo podem ser 
-

usando nebulizadores de forma cónica, agitando o nebulizador periodica-
mente durante a inalação, assim como utilizando um volume de enchimen-
to de entre 4 e 5 ml (4).

partículas respiráveis geradas pelos diferentes nebulizadores comerciali-

ganchos traqueais (no caso dos pacientes traqueotomizados). Deve ser 
evitada a respiração nasal, pelo que se recomenda a colocação de uma 
mola no nariz, bem como a fuga do aerossol e o seu impacto na cara e 
nos olhos. Os novos dispositivos tendem a diminuir a perda de aerossol 
durante a fase de expiração, seja por disporem de bolsas reservatório, in-
cluir válvulas que aumentam a sua saída durante a fase de inspiração, ou 
por se tratar de nebulizadores que funcionam apenas durante a inspiração 
(4). Existem três tipos de nebulizadores tipo jet
constante, os de efeito Venturi ativo e os de débito intermitente ou dosimé-
tricos. Como regra geral, se se opta por utilizar um sistema jet, e mais ainda 
se são nebulizados antibióticos, é recomendável utilizar um compressor de 

respiráveis no mínimo de tempo possível (10-15 min). Os nebulizadores jet 
mais recomendados são os de efeito Venturi ativo e os dosimétricos (10).
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Os compressores são mais ruidosos e pesados do que nos outros mo-
delos jet

Os compressores mais adequados a este tipo de nebulizadores são os 

convencionais Porta-neb®, PulmoAide® e Proneb®. Os nebulizadores 
convencionais de débito constante mais utilizados são o Hudson UpdraftII 
1730®, DeVilbiss® ou Pari LC Plus contínuo®.

 
jet com efeito Venturi

Os nebulizadores jet com efeito Venturi ativo durante a inspiração, conju-
-

sor. O ar inspirado é aspirado através da abertura do nebulizador, onde 

válvulas, a válvula de inspiração, que permite a entrada de ar extra no 
reservatório do fármaco e a válvula de expiração, que se fecha durante 
a expiração. Este mecanismo otimiza a libertação do aerossol e minimiza 
a sua perda. Foi concebido tanto para crianças como para adultos e é 
compatível com a maioria dos compressores (9). São multiusos com uma 
duração de 6 meses e limpam-se facilmente ou podem ser esterilizados 
em água a ferver (5).

Este tipo de nebulizadores jet é o mais utilizado, sendo os modelos mais 
populares o Ventstream® e o Pari LC Plus intermitente® e o Pari LC Star® 
(Figura 1). O modelo Pari LC Plus® é atualmente um dos modelos mais 
utilizados na terapia nebulizada.

 
 

 



Também conhecidos como dosimétricos ou de libertação adaptada, libertam 
-

rante a inspiração, ou durante uma parte desta. Isto evita a perda de fármaco 
no ambiente durante a expiração. O inconveniente é que os compressores 
são mais ruidosos e pesados do que os dos outros modelos jet.

Foi recentemente introduzido o termo “nebulizador inteligente” com estes no-
vos modelos, uma referência aos dispositivos eletrónicos que têm incorpo-
rados. Estes são capazes de adequar, segundo o padrão ventilatório do pa-
ciente, a velocidade e o tempo da nebulização para conseguir uma terapia 

software que recolhe e memoriza 
todos os dados do tratamento, o que fornece informações sobre a adesão e 
a correta administração da terapêutica (8). São exemplos os modelos Akita 
jet Favourite® e Optineb pro®. Os estudos demonstraram que conseguem 

-
jet conven-

cionais (2, 8, 9).

No entanto, são necessários mais estudos com este tipo de nebulizadores 
inteligentes para que sejam validados tanto em adultos como em crianças, 
assim como as doses dos fármacos administrados, especialmente antibióti-
cos, para evitar toxicidade por eventual sobredosagem.

Figura 1 - Interfaces para nebulizadores Jet com efeito venturi 

A: Ventstream® Respironics®, B: Pari LC Plus®, C: Pari LC Sprint®
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Ao longo do tempo, a investigação conseguiu criar antibióticos com for-

com uma maior penetração pulmonar num menor tempo de inalação, e 
que assim favoreça uma maior adesão ao tratamento, constituiu um dos 

mesh) 
constituíram um salto geracional no que diz respeito aos seus predeces-
sores, os modelos ultrassónicos e jet
menor quantidade de fármaco num tempo de inalação menor. Alguns mo-
delos são inclusivamente capazes de se adaptar ao padrão ventilatório 
de cada paciente, otimizando a nebulização. Na tabela 2 comparamos as 
caraterísticas dos nebulizadores de malha com os do tipo jet e ultrassóni-
cos.

Constituíram uma revolução pelo seu tamanho reduzido e pela rapidez 
de nebulização. Nos nebulizadores de malha, o aerossol é gerado na 
passagem do fármaco através dos orifícios da malha ou membrana. De-
pendendo do modelo, podem funcionar com eletricidade, pilhas e, inclu-
sivamente, com a bateria do carro (1).

Em comparação com os nebulizadores do tipo jet, analisados no capítulo 
anterior, oferecem uma série de vantagens que os estão a transformar 
nos mais utilizados na terapia inalada. Estas vantagens residem na sua 

de inalação e uma maior homogeneidade do aerossol gerado. Isto faz 
com que requeiram uma menor quantidade de fármaco para conseguir 
os mesmos efeitos terapêuticos que os jet. Por sua vez, são menos vo-
lumosos, mais silenciosos e mais rápidos do que os do tipo jet, o que 
se traduz num maior potencial de cumprimento terapêutico por parte do 
paciente. Não precisam de compressor, pelo que são mais leves e, por 
poderem ter autonomia de carga, são mais portáteis. Os inconvenientes 
são o facto de serem menos resistentes e o de serem mais caros do que 
os jet
Iremos centrar-nos nos segundos com mais detalhe no ponto seguinte 



(2).

Os nebulizadores de malha estática aplicam pressão sobre o fármaco 
para que este atravesse a malha. Os modelos mais utilizados são Micro 
air® NE-U22V (Figura 2) e Omron®. O modelo MicroAir® NE-U22 utiliza 
um transdutor ultrassónico para gerar vibração (180 kHz) sobre a mistura 
do fármaco e para fazer com que este atravesse a membrana estática, 
gerando as partículas de aerossol. Possui uma placa metálica com 6.000 
orifícios de 3 m de diâmetro e um volume residual de 0,3 ml (3).

 

A vibração da malha provoca a passagem do fármaco através da mesma 
para ser atomizado. Alguns destes nebulizadores estão equipados com 
um sistema de libertação adaptada (adaptive aerosol delivery: AAD), tal 
como alguns dos jet dosimétricos (Akita®). Este sistema liberta o aeros-
sol de forma sincronizada com a primeira fase da inspiração, reduzindo 
a perda de fármaco no ambiente durante a expiração. Para além disso, 
adapta-se de forma continuada ao padrão ventilatório de cada paciente, 
otimizando o depósito pulmonar do fármaco (4, 5).

Os nebulizadores de malha são os mais utilizados e os modelos mais 
comuns são I-neb AAD®, eFlow® rapid, Aeroneb®pro, Aeroneb®go, Ae-
rodose® e Altera®.

O dispositivo eFlow rapid® (Figura 3) é formado por uma membrana me-
tálica perfurada com 4.000 orifícios, que vibra a uma frequência de 116 
kHz e origina partículas de aerossol com uma MMDA (mediana do diâme-
tro aerodinâmico da massa) de 4,1 m. Contém uma válvula inspiratória e 
expiratória, uma membrana perfurada com um reservatório anexo e uma 
bateria independente, que se liga à rede elétrica. Durante a inalação, a 
válvula inspiratória abre-se e o ar que entra leva as partículas de aerossol 
geradas na câmara até ao paciente. Ao exalar, esta válvula fecha-se e 
a expiratória abre-se fazendo sair o ar para o exterior, sem que volte a 
passar pela câmara. É um dispositivo pequeno e silencioso, com uma 
autonomia de 90 minutos com a bateria totalmente carregada. Tem um 
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volume inicial de 2 a 6 ml e um volume residual de 1,2 ml. Pode ser limpa 
mergulhando-a em água quente (40 ºC) durante 5 minutos ou ser esterili-
zada em autoclave (3, 6).

O dispositivo Ineb® (Figura 4) combina a tecnologia de malha vibratória 
com a tecnologia de AAD (6). É a terceira geração de nebulizadores “in-
teligentes” com este tipo de tecnologia. É composto pelo corpo do nebu-
lizador, a câmara de fármaco, o interface ou peça bocal de administração 
e a membrana. Esta contém um elemento elétrico que vibra e empurra o 
líquido contra uma membrana de platina perfurada com 7.000 orifícios 
de 2 m de diâmetro, gerando as partículas de aerossol. É portátil (150 x 
65 x 45 mm, 210 g) e silencioso. Funciona com uma bateria recarregável 
e precisa de um microchip ou disco para funcionar. A tecnologia AAD 
deteta o impulso respiratório e avisa quando o tratamento está completo. 
Este mecanismo permite reduzir a dose de fármaco para metade graças 
à sua performance, e evita a contaminação ambiental. Para além disso 
oferece informação ao paciente sobre se o uso é correto ou não, apresen-
ta a possibilidade de incorporar um sistema de gravação do cumprimento 
das sessões de tratamento, assim como um programa para melhorar a 
técnica de inalação (7, 8). Foi desenhado com dois modos de tratamen-
to segundo o padrão respiratório, o de volume corrente (tidal breathing 
mode target inhalation mode
é o modo de nebulização habitual, segundo o qual o paciente dirige o 
processo por si próprio. O segundo modo, introduzido mais recentemen-
te, guia o paciente através do movimento inalatório ideal, através de uma 

estudo recente que comparava ambos os modos em mais de dez mil 

-

O modelo Aeroneb® Go apresenta um desenho inovador que gera o ae-
rossol com a ajuda de uma microbomba eletrónica chamada OnQTM. 
Contém uma placa perfurada com 1.000 orifícios e um elemento vibrador 
a 100 kHz. Tem um volume máximo de enchimento de 6 ml e não pode 



ser esterilizado em autoclave (10).

O modelo Aeroneb® Pro foi concebido para ser usado com ventilação 
mecânica, ligado ao circuito inspiratório. Pode ser limpo em autoclave. 
Um mesmo dispositivo pode ser usado por vários pacientes e tem a dura-
ção máxima recomendada de um ano. Ambos os modelos de Aeroneb® 
podem nebulizar soluções aquosas ou suspensões.

Num estudo recente comparando os diferentes tipos de nebulizadores, o 
que apresentou mais massa respirável foi o modelo jet com Venturi ativo 
Pari LC Plus® combinado com o compressor PariBoyN® (11). Os nebu-
lizadores de malha NE-U22 Omron® (de baixa e alta frequência vibrató-
ria) e Aeroneb® Go mostraram também uma alta percentagem de massa 
respirável inalada com um menor volume de enchimento que os modelos 
jet. Foi comprovado que a quantidade de fármaco gasto era maior com 
os jet, devido à evaporação da solução durante a nebulização. Finalmen-
te, concluiu-se que os nebulizadores de malha NE-U22 Omron® de alta 

maiores taxas inalatórias e de massa respirável com a menor perda de 
fármaco e o tempo de inalação mais curto (8). Na tabela 3, comparamos 
as caraterísticas dos principais modelos de malha com o nebulizador jet 
Pari LC Plus®.

Convém lembrar que é de vital importância que o próprio fabricante espe-

trabalhar e com que fármacos e com que dose foram testados. Se não 
houver estudos feitos com um medicamento concreto num determinado 
nebulizador, não se aconselha a sua utilização (2).
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Tabela 2 - Tipos de nebulizadores, caraterísticas, vantagens e inconvenientes

 
Tamanho 

Vantagens Inconvenientes

Ultrassónicos

Jet ou pneumáticos

 
Débito constante 

Efeito Venturi 
Dosimétricos

Malha ou membrana

 

 
 

e soluções

 
os ultrassónicos

 
e soluções

 
 

 
 

fármacos

 
na expiração

 
que os jet

 
de bioequivalência 

com alguns fármacos

 
 



Tabela 3 - Comparação entre nebulizadores de membrana e LC Pari Plus®

 
  

Micro air®  
NE-U22V 

Aeroneb® Go

Aeroneb® Pro

eFlow® rapid 

Pari LC Plus® 

4–7 0.2-0.3 0.3

3-5

3-5

3-5

4-6

0.3-0.5

0.3-0.5

0.3-0.7

0.2-0.35

0.3-0.9

<0.3

>1.2

>1.2

 

Figura 2 - Nebulizador de malha estática Micro Air NE-U22V®
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Figura 3 - Nebulizador de malha vibratória eFlow rapid® 
 
 
 

Figura 4 - Nebulizador de malha vibratória Ineb® com tecnologia AAD
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A via inalatória é a mais indicada para o tratamento de muitas doenças 
respiratórias. O depósito do fármaco ocorre nos pulmões, pelo que o iní-
cio da ação é mais rápido com menos efeitos secundários sistémicos.

Atualmente existe uma grande quantidade de dispositivos de aerossol-
terapia e a decisão sobre qual usar nem sempre é fácil. Existem dife-
renças no desenho do aparelho, na forma como gera o aerossol, nas 
caraterísticas da libertação do fármaco, no padrão do depósito pulmonar, 
na técnica de administração e também na disponibilidade em cada país 
ou em cada região. Uma decisão errada ao escolher o equipamento de 
aerossolterapia pode originar uma diminuição da resposta clínica e uma 
fraca adesão ao tratamento dos nossos pacientes. Por isso, a escolha 
adequada é a chave para o sucesso terapêutico.

 

Para selecionar um dispositivo de aerossolterapia devemos ter em conta 

Quando queremos prescrever um fármaco nebulizado devemos ter em 
conta as caraterísticas físico-químicas do mesmo, incluindo a viscosida-

-

Durante a nebulização, o meio ambiente dentro da câmara de nebuliza-
ção pode mudar. A temperatura diminui rapidamente nos do tipo jet, au-
mentando a viscosidade e o tamanho das partículas, ou aumenta, como 
nos ultrassónicos, o que é especialmente importante para os fármacos 
termolá
devido a este aumento de temperatura (4).

Para a tolerância adequada dos fármacos administrados através de inalação  
é necessário que a osmolaridade esteja no intervalo de 150 – 550 mOsm/kg e o 
pH entre 4.5 e 8.7. 
 



Tabela 4 - Nebulizadores mais adequados para nebulizar fármacos segundo as suas caraterísticas 

físico-químicas 
 

Jet  

Sensível a alterações  
de viscosidade

Frágil  
(proteínas/péptidos)

Sensível a alterações  
de osmolaridade

Janela terapêutica  
estreita/caros

Depósito pulmonar

Suspensão 

Termolábel 

Nos  nebulizadores jet, as gotas são constantemente recicladas no seu 
interior. 

Este processo evapora parcialmente a água, contribuindo para o aumen-
to da osmolaridade e favorecendo a broncoconstrição em pacientes com 
hiperreatividade brônquica (5).

Por vezes, um determinado fármaco está apenas disponível numa forma 
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de apresentação (inalador pressurizado, inalador de pó seco ou solução 
para nebulizar) e para ser administrado com um determinado dispositivo. 
É o caso do aztreonam solução para inalação (AZLI) que foi concebido 
como uma combinação fármaco-dispositivo com o nebulizador Altera®, 
que foi desenvolvido exclusivamente para a sua administração (6).

Quando se prescreve um fármaco inalado deve ter-se em conta qual vai ser o 

Os fatores principais que determinam onde será depositado são o tamanho 
das partículas, o ritmo respiratório e a idade ou a patologia pulmonar. De 
entre estes, o mais fácil de controlar é o primeiro. A maioria das partículas 
emitidas por um nebulizador deve estar na categoria respirável. A média 
do diâmetro aerodinâmico da massa de partículas (MMAD) do aerossol 
é um critério importante para a escolha do nebulizador (7-9) (Tabela 5). 

Tabela 5 - Tamanho das partículas de aerossol segundo a localização de depósito 

 

MMAD

> 10 Sim Não

Não

Sim

Sim

Não

Não

Não

++

6-4 ++

10-7 Sim

3-2 Não

1 Não ++ Sim

 



 

da dose nominal dependendo do nebulizador utilizado (10). Alguns fár-
-

zes, têm um intervalo terapêutico mais estreito ou uma toxicidade poten-
cial maior. Os nebulizadores mais precisos são mais adequados para a 
administração destes, uma vez que são indicados para a administração 
de fármacos caros, já que asseguram uma menor perda do mesmo e 

Alguns fármacos foram estudados e testados com determinados com-
pressores / nebulizadores e a sua substituição por outros dispositivos 
pode alterar a quantidade de fármaco que o paciente está realmente a 
receber.

 d. Frequência das doses

Devemos ter em conta a carga de tratamento do paciente, ou seja,  
o número de fármacos prescritos, a frequência das doses e a velocidade  
da nebulização. O tempo de nebulização deve ser o menor possível. 
Este requisito deve ser tido em conta para melhorar a adesão ao trata-
mento.

 

Para além dos assinalados anteriormente, relacionados com o fármaco, 
devemos ter outros fatores em conta. Existem dois parâmetros princi-
pais que determinam o seu funcionamento, o tamanho das partículas do 
aerossol e o rendimento ou a velocidade de nebulização. No entanto,  
há que ter outros aspetos em conta.

 a. O tamanho das partículas

A distribuição do tamanho das partículas é importante para assegurar  
o depósito pulmonar. A fração com um diâmetro aerodinâmico entre 1 
e 5 micrómetros é a adequada para a penetração pulmonar com uma 
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exaladas, enquanto as maiores têm impactação na orofaringe e nas vias 
respiratórias superiores (11).

 b. Rendimento ou velocidade de nebulização

aerossol por unidade de tempo. A melhor forma de expressá-lo é em 
mg/min (11). Geralmente, o recurso a tratamentos inalados pressupõe 
um consumo de tempo importante, sendo mais prolongado nos nebuli-
zadores jet, uma vez que reciclam constantemente a medicação dentro 
do nebulizador transformando umas partículas noutras mais pequenas 

partículas de aerossol de um tamanho adequado atravessando a mes-
ma numa única ocasião. Outros avanços adicionais podem reduzir o 
tempo de tratamento como os novos sistemas de malha nos quais a 
nebulização é controlada pela respiração do paciente (12).

 c. A portabilidade

Deve ter-se em conta fundamentalmente nos pacientes que precisam 
de usar o seu nebulizador várias vezes ao dia e durante longos perío-
dos. Deve ser o mais pequeno e leve possível e com a possibilidade de 
ser usado com pilhas, baterias recarregáveis ou que possa ser carre-
gado com o isqueiro do automóvel para poder facilitar a mobilidade do 
paciente, a administração dos fármacos fora de casa e um estilo de vida 
o mais “normal” possível.

 d. O ruído

A utilização de um nebulizador ruidoso pode ser nociva e afetar o de-
senvolvimento normal das tarefas em casa ou na escola. O seu uso 
pode deslocar o paciente para zonas afastadas da casa durante pe-
ríodos prolongados, o que irá provavelmente afetar o cumprimento do 
tratamento (9).

 



 a. Capacidades físico-cognitivas e idade do paciente

Ao longo da vida é alterado o tamanho da via aérea, a frequência respi-

massa corporal, enquanto a frequência respiratória diminui e os pa-
drões de respiração tornam-se mais constantes.

Por outro lado, a capacidade cognitiva é o potencial do paciente para 
compreender como e quando usar um dispositivo para administrar a 
medicação. Os pacientes mais velhos podem apresentar diminuição 

-
ciente para fazer funcionar alguns dispositivos. Certas doenças con-
comitantes como algumas patologias neuromusculares, a doença de 
Parkinson ou a demência podem também limitar as suas capacidades 
(2), pelo que é vital instruir os doentes sobre como utilizar os disposi-
tivos, preparar a medicação e limpá-los adequadamente. Quanto mais 
simples for todo este processo, maiores serão as garantias de que o 
fármaco é administrado de forma correta e segura.

 b. A adesão

A adesão ao tratamento nebulizado é a chave do êxito em patologias 
respiratórias crónicas, mas existem estudos que mostram que o grau 
de cumprimento não é o desejável (13). Realizar a nebulização assim 
como desinfetar o dispositivo exige um esforço que aumenta com o 
número de fármacos a inalar, o maior número de doses, quanto mais 
prolongado for o tempo de administração e mais complicada for a lim-
peza. Por isso, estes são também fatores a ter em conta quando esco-
lhemos um dispositivo de inalação. A maioria destes não fornece qual-
quer informação sobre a adesão do paciente. O sistema de adaptação 
por aerossol, I-neb® (Philips® Respironics®, NJ, EUA) fornece dados 
sobre se o dispositivo está a ser utilizado corretamente e supervisiona 
a administração do fármaco, o que favorece o cumprimento pelos pa-
cientes (14).
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Lamentavelmente, as limitações económicas obrigam-nos a escolher 
uns dispositivos em detrimento de outros. Não existe, em todos os 
países e regiões, a mesma disponibilidade de nebulizadores. Alguns 

seu preço elevado nem sempre é possível escolher o mais adequado.

A situação ideal seria poder escolher aquele que tivesse uma relação 

deve depositar-se, com menor perda ambiental do mesmo (particular-
mente em fármacos dispendiosos) e com maior potencial de cumpri-
mento pelo paciente.
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VENTILAÇÃO 
NÃO INVASIVA
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(Carlos Lopes)



1. PRÍNCIPIOS GERAIS

O envolvimento respiratório nos doentes com bronquiectasias decorre da 

1. Obstrução brônquica progressiva;

2. Impactação mucóide;

3. 

4. Destruição da parede brônquica.

Constata-se que o uso de ventilação não invasiva (VNI) é muito menos 
frequente nos doentes com bronquiectasias do que em doentes com ou-
tras doenças obstrutivas das vias aéreas, como a DPOC.

A explicação para este facto resulta da inexistência de recomendações 
validadas do uso da VNI nestes doentes, nomeadamente, no que concer-
ne à altura para iniciar ventiloterapia, qual o modo ventilatório ideal e os 
parâmetros de ventilação ótimos para esta patologia; o ceticismo quanto 

por último, a fraca adesão destes doentes muito sintomáticos e polimedi-
cados a uma terapêutica adicional.

 

 

 CARGA MÚSCULOS RESPIRATÓRIOS

 TRABALHO RESPIRATÓRIO

 VENTILAÇÃO MINUTO (VE)

MELHORIA
VENTILAÇÃO ALVEOLAR

TROCAS GASOSAS

 

O descanso dos músculos respiratórios proporcionado pela VNI vai me-
lhorar a hipoventilação alveolar e, consequentemente, as trocas gasosas, 

Esta melhoria da hipercápnia diurna parece resultar em primeiro lugar da 
diminuição persistente do trabalho respiratório durante os períodos de 
ventilação espontânea subsequentes à aplicação de VNI. Parece tam-

ventilação alveolar

trocas gasos
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bém haver um aumento do estímulo respiratório mediado pela redução 
da concentração de bicarbonato no liquído céfalo-raquidiano.

A aplicação de VNI deve ser preferencialmente noturna, durante o período 
de risco acrescido para hipoventilação. Durante o sono, registam-se mo-

e da mecânica respiratória. Paralelamente, a sensibilidade dos quimiorre-
ceptores está diminuída. Para diagnosticar hipoventilação alveolar de for-
ma precoce, os doentes devem ser submetidos a oximetria noturna e estudo 
do sono. Para além do sono, também o exercício e a reabilitação respiratória 
são situações de risco para o desenvolvimento de falência respiratória (1). 

2. 

Não havendo recomendações precisas sobre o uso de VNI em 
doentes com bronquiectasias, vários documentos de consenso 
elegem a hipercápnia diurna como o principal critério para iniciar 
VNI. Em Portugal, foram elaboradas normas de orientação clíni-
ca (NOC) pela Direção Geral de Saúde – Cuidados Respiratórios 

– nas quais apenas é feita referência às indicações para ventilo-

forma pouco consensual (2).

A preceder o desenvolvimento da hipercápnia diurna parece ha-
ver um período de hipoventilação noturna, com despertares no-
turnos frequentes, ortopneia intensa, fadiga diurna e alterações 
cognitivas. Assim, discute-se a vantagem de iniciar VNI mais pre-
cocemente, recorrendo a oximetria noturna e estudos cardiores-
piratórios para diagnosticar os distúrbios do sono nestes doentes.

Clinicamente é racional equacionar o uso de VNI perante um es-
forço respiratório intenso inequívoco. Essa decisão será suporta-
da pela objetivação, numa fase mais precoce, de dessaturação 
na oximetria noturna ou de distúrbios do sono em estudo do sono 
ou, numa fase posterior, pelo compromisso das trocas gasosas, 
nomeadamente pelo desenvolvimento de hipercápnia (1).
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a. Esforço respiratório intenso;

b. Dessaturação - oximetria noturna / hipopneias e outros distúrbios 
do sono;

c. hipercápnia diurna (PaO2 > 50 mmHg) (2).

Nas fases mais avançadas da doença, quando o doente é refe-
renciado para transplante pulmonar, a VNI parece ser uma te-
rapêutica fundamental para suportar o doente, fazendo a ponte 
para o transplante, permitindo a conservação do seu estado geral  

 

Mais importante, que a escolha do modo ventilatório é a determinação 
dos parâmetros. Geralmente escolhe-se um modo regulado por pressão, 
sendo o modo frequentemente mais escolhido o espontâneo/temporiza-
do (S/T), em que o estímulo respiratório do doente desencadeia o ciclo 
respiratório e o tempo inspiratório é determinado pelo parâmetro tempo 
inspiratório (Tinsp). Este modo permite uma sincronização doente-venti-
lador mais fácil e, consequentemente, uma melhor adaptação ao venti-
lador.

O objetivo do suporte ventilatório nestes doentes é aliviar os sintomas da 
hipoventilação alveolar. Na programação das pressões positivas inspira-
tória (IPAP) e expiratória (EPAP), deverá ser tida em conta a importância 
de manter um balanço entre a ventilação com volumes adequados – mo-
nitorização do volume corrente (VT) e o risco aumentado de impactação 
das secreções brônquicas pela aplicação de pressões positivas eleva-
das.

Uma das estratégias usadas na VNI é a otimização da clearance mucoci-

das secreções brônquicas ou à utilização de adjuvantes para melhorar a 
clearance mucociliar como soro hipertónico ou mucolíticos.



Mais do que na DPOC, para o sucesso da VNI no doente com bronquiec-
tasias, é fundamental intercalar períodos de VNI com sessões de cine-
siterapia respiratória intensiva, uma vez que há um risco aumentado de 
impactação das secreções pela aplicação de pressão positiva.

-
rapia, conseguindo-se uma melhoria da função dos músculos inspirató-
rios, da saturação de oxigénio, da função das pequenas vias aéreas e da 
dispneia (4).

Os novos ventiladores permitem usar dupla programação, com a qual, 
por exemplo, se faz uma programação basal e uma parametrização es-

dos alarmes não deve ser esquecida.

É necessário ajustar a oxigenoterapia, após a instituição da VNI, com o 
objetivo de corrigir a hipoxemia.

No que diz respeito aos interfaces, máscara ou almofadas nasais são 
alternativas preferíveis, pois proporcionam maior conforto, comunicação, 
nutrição e permitem expelir expetoração, durante a aplicação de VNI. A 
escolha de um interface adequado é crítica para prevenir o desconforto 

podem ser feitas à medida do doente para melhorar o conforto, a adesão 

 
Contraindicações

A instituição de VNI pressupõe a exclusão de contraindicações. A exis-
tência de contraindicações, embora aumente o risco de falência da VNI, 
não impede o seu uso, mas pressupõe um nível de monitorização mais in-
tensivo. Nos doentes com bronquiectasias deverão ser excluídas as con-
traindicações gerais para VNI, nomeadamente paragem ou periparagem 
respiratória, obstrução da via aérea superior, incapacidade de proteção 
da via aérea ou vómitos, lesões que impossibilitem a adaptação da in-

instabilidade hemodinâmica e depressão do estado de consciência ou 
agitação psicomotora.
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Na presença de lesões quísticas do pulmão, pressões mais elevadas re-
presentam maior risco de barotrauma. Previamente à instituição de VNI 
deverá ser feita uma avaliação estrutural do pulmão, recorrendo a méto-
dos imagiológicos.

 não drenado ou recente (mais frequente em 

pode impedir uma boa adaptação à instituição de pressão positiva, 
sobretudo quando usados interfaces nasais – deverão ser tratados 
antes do início da VNI);

da circulação brônquica). 

Complicações da VNI nos doentes com bronquiectasias (ocorrem em 30-

ulcerações cutâneas, por pressão do interface e secura das mucosas (6).

 
Conclusões

-
cio da VNI nos doentes com bronquiectasias está determinado. A utiliza-
ção de VNI permite o descanso dos músculos respiratórios e a diminui-
ção do trabalho respiratório.

Na prática clínica está demonstrada a sua utilidade no contexto de exa-
cerbações agudas, hipoventilação noturna, exercício e reabilitação res-
piratória, decorrente da melhoria da ventilação alveolar e das trocas ga-
sosas.

 
 



Contudo, e apesar da falta de evidência robusta sobre os resultados da 

-
ciência respiratória crónica (7).

Quanto à mortalidade e redução dos internamentos, são necessários en-

da VNI, bem como qual a altura ótima em que a VNI deve ser instituída 
nesta população.
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Na literatura há poucos estudos sobre o uso de ventilação não invasiva 
(VNI) crónica em doentes com bronquiectasias. As indicações descritas 
são extrapoladas de outras patologias mais estudadas, em particular da 
Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica (que se assemelha pelo componen-
te obstrutivo) e das doenças neuromusculares (com semelhanças devi-

A escolha do modo ventilatório depende das caraterísticas dos ventilado-

A administração de pressão positiva contínua na via aérea (CPAP) com 
objetivo de manter permeável e estável a via aérea superior não é con-

aéreo e, como tal, não será abordada neste capítulo. 

Com o recente desenvolvimento tecnológico e o progressivo aumento do 
número de fabricantes, modelos e algoritmos (alguns deles com nomes 

nomenclatura dos modos ventilatórios. A grande maioria dos ventiladores 
utilizados na VNI funciona por volume ou pressão alvo. Os algoritmos são 
variáveis consoante cada fabricante de ventiladores, o que tem levado ao 
aparecimento de múltiplos modos ventilatórios, que muitas vezes diferem 
apenas em pequenos detalhes, e a uma não uniformização da nomencla-
tura.

De realçar que a VNI, ao contrário da ventilação invasiva, é uma ventila-
ção com fugas e as suas compensações estão dependentes do tipo de 
ventilador, modo ventilatório e interface. É importante conhecer os dife-
rentes modos ventilatórios e diferentes modelos de funcionamento que 
podem obrigar a diferenças na parametrização entre equipamentos de 
empresas diferentes.

durante um período de tempo e, para tal, gera as pressões necessárias 



para atingir esse volume alvo, independentemente do contributo do doen-
te. A pressão nas vias aéreas é variável e resultante da interação entre os 

compliance/

independentemente da compliance/resistência do sistema respiratório, 
com a desvantagem da não adaptação a variações nas necessidades 
do doente e maior potencial para assincronias. Na presença de fuga sem 
compensação, as pressões geradas vão ser inferiores e, como tal, o vo-

potencialmente menos capacidade de compensação de fugas.

-

compliance/resistên-
cia do sistema respiratório, do esforço do doente e do tempo inspiratório. 

entre a pressão do ventilador e a do circuito) e vai diminuindo quando se 

inspiratória (IPAP) e expiratória (EPAP) é dos modos mais utilizados e 
estudados na ventilação domiciliária não invasiva. 

Pelas suas caraterísticas, a ventilação por pressão tem o potencial de 
compensar fugas ligeiras a moderadas, estando os algoritmos e ventila-
dores progressivamente melhores neste aspeto.

Uma limitação da ventilação por pressão é a impossibilidade de garantir 
-

ção, os novos algoritmos habitualmente incluem a possibilidade de pa-
rametrizar um determinado volume alvo, incorporando caraterísticas da 
ventilação por volume e por pressão. Esta é uma modalidade híbrida, 
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o ventilador adota automaticamente a pressão de suporte dentro dos li-
mites programados, de forma a assegurar um volume igual ou superior 
ao prescrito. Alguns ventiladores ajustam o volume a cada ciclo e outros 
ajustam ao longo de vários ciclos para atingir um volume alvo médio.

Estes modos híbridos estão mais estudados em doentes com patologias 
que comprometem a compliance do sistema respiratório, nomeadamen-
te as doenças restritivas da caixa torácica, doenças neuromusculares e 
obesidade-hipoventilação.

O modo como é iniciado um ciclo respiratório (trigger) e a determinação 
da altura da transição entre as fases inspiratória e expiratória (ciclagem) 
são um componente fundamental para o ajuste e a sincronia ventilador-
doente. Estas podem ser completamente controladas pelo esforço do 
doente ou pelo ventilador.

O grau de controlo do ventilador sobre os diferentes componentes do 

controlado (temporizado).

No modo espontâneo (S), apenas disponível na ventilação por pressão, 

doente ativa o ventilador a iniciar o ciclo e a pressão é mantida enquanto 

tempo ou volume), é o doente que mantém o controlo da duração do ciclo 

parametrização das pressões também é possível ajustar a sensibilidade 
dos triggers

No modo assistido, tal como no espontâneo, é o esforço inspiratório do 
doente que inicia o ciclo, mas a duração do mesmo é controlada pelo 
ventilador através da parametrização da pressão ou volume alvo, mas 

da inspiração e da expiração. No modo assistido-controlado, além dos 
parâmetros anteriores, é também possível escolher uma frequência res-



piratória de backup (daí este modo também ser conhecido como espon-
tâneo-temporizado ou ST). 

Outro exemplo de modo assistido é a ventilação assistida proporcional 
(PAV). É uma forma de ventilação sincronizada parcialmente assistida em 
que o ventilador gera uma pressão proporcional ao esforço instantâneo 

 

No modo controlado, o ciclo é completamente controlado pelo ventilador 
com base no tempo. Como tal, este modo também é designado em muitos 
ventiladores como modo temporizado (T). Se o doente tentar fazer venti-
lações espontâneas fora da programação, estas não receberão qualquer 
suporte pelo ventilador. Dado o potencial de assincronias importantes 
este modo é mais apropriado para doentes com baixo drive inspiratório 

ser controlada por pressão como por volume alvo, mas tem que ser pa-

-
sultados obtidos em doentes com ventilação por pressão ou por volume, 
quer a nível de mortalidade quer a nível de qualidade de sono ou valores 
gasimétricos (2-4). Em 2005, o estudo europeu eurovent demonstrou que, 
apesar da maioria dos doentes estar ventilada por pressão, a percenta-
gem de doentes com ventiladores pressurizados tem diferenças nacio-

Os ventiladores pressurimétricos têm a vantagem de serem geralmente 
mais simples, mais leves e mais económicos e, como tal, são os ventila-
dores mais utilizados atualmente na ventilação crónica domiciliária.

não têm mostrado superioridade em relação aos anteriores, sendo neces-
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Nos doentes com bronquiectasias e necessidade de suporte ventilató-
rio crónico, a ventilação por pressão em modo binível é habitualmente a 
primeira escolha pela disponibilidade, simplicidade e conforto. O modo 

-
sos, uma vez que a depressão central do drive respiratório não é uma 
caraterística comum desta patologia.

A sensibilidade do trigger inspiratório e da ciclagem devem ser adapta-
das para otimizar a sincronia doente-ventilador.

Se necessário, um modo espontâneo-temporizado com uma frequência 
respiratória de backup 
do doente ativar o ciclo (triggering) pode reduzir o esforço respiratório (7).

Os parâmetros iniciais são habitualmente orientados pelo conforto do 
doente com pressões expiratórias à volta de 4-5 cmH2O e inspiratórias 
próximas das máximas toleradas. Os ajustes subsequentes estão rela-
cionados com o padrão ventilatório e a sincronia com o ventilador, a me-
dição de gases sanguíneos e a tolerância do doente, tendo sempre em 
atenção o risco de barotrauma/volutrauma e a impactação de secreções.

Os objetivos da titulação são normalizar (ou pelo menos reduzir) a hiper-
capnia e aliviar os sintomas (7).
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-
rea (tubo orotraqueal/traqueostomia) utilizando-se no seu lugar um inter-
face não invasivo como modo de conexão entre o ventilador e o doente.  

Desde a década de 90, tem vindo a assistir-se a um aumento progressivo 
da utilização da VNI em diversas patologias, umas com indicações con-

esclarecida. 

Quanto à utilização da VNI/ventiladores nas bronquiectasias não devidas 

uso essencial baseado em estudos de outras patologias com analogias 

o aparecimento de múltiplos ventiladores com diferentes caraterísticas, 
modos ventilatórios e de funcionamento. 

Esta diversidade por um lado permite ao clínico uma maior possibilidade 
de escolha para uma melhor adaptação da ventilação ao doente mas, por ou-

estandardizados de escolha, e ainda pela existência de grande variabilidade 

Teoricamente, qualquer ventilador mecânico e modo ventilatório pode ser 
utilizado para a ventilação não invasiva, desde que o seu funcionamento 
não seja prejudicado pela presença de fugas (1). 

Na VNI podem utilizar-se ventiladores quer de volume quer de pressão. 
Os estudos iniciais dos anos 90 são essencialmente estudos com venti-
lação por volume (2-4), assistindo-se posteriormente a um aumento pro-
gressivo da utilização de ventilação por pressão, ultrapassando a ventila-
ção por volume, embora com algumas diferenças entre os vários países 

dos ventiladores domiciliários utilizados são de pressão. 

Em geral, os ventiladores de pressão (apresentam pressão inspiratória 
constante) ou volume (apresentam volume inspiratório constante) são ca-



raterizados por algumas vantagens e desvantagens. Ambos melhoram 
de forma semelhante a qualidade do sono, as trocas gasosas e a quali-
dade de vida do doente. Os ventiladores de pressão apresentam como 
vantagem, relativamente aos de volume, melhor compensação de fugas, 
mais conforto para os doentes, menores efeitos gastro-intestinais (6-7) 
e menor custo. Ambos podem ser utilizados na ventilação não invasiva, 
mas atualmente os volumétricos são mais utilizados para situações de 

hipercapnia ou por experiência/preferência dos centros que instituem a 
ventilação.

Os múltiplos ventiladores existentes são muito heterogéneos, com dife-

Existem na literatura vários estudos de laboratório com modelos pulmo-
nares (bench studies) que avaliam as performances dos ventiladores e fa-
zem a comparação entre os mesmos. Estes estudos são uma ferramenta 
útil para ajudar os clínicos no conhecimento da performance entre venti-
ladores e interfaces, mas a extrapolação de dados experimentais para a 
clínica deve ser feita com precaução, dado que nenhum modelo pulmo-
nar pode simular a variabilidade ventilatória dos doentes, particularmente 
em situações agudas (8), devendo estes ser avaliados com estudos clíni-
cos e, idealmente, os novos ventiladores, modos ventilatórios e software 
do ventilador, deveriam ser sujeitos a testes de premarketing baseados 

A escolha do ventilador é um passo fundamental para o sucesso da VNI.

Como fatores iniciais, o clínico deve ter noção clara das possibilidades e 
limites da ventilação não invasiva, bem como uma adequada seleção de 
doentes.

Em segundo lugar, a escolha do ventilador será também dependente da 
-

rias, do doente e/ou local onde vai ser utilizada ventilação não invasiva, 
nomeadamente unidade de cuidados intensivos/intermédios, enfermaria 
ou domicílio. 

-
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mos de performance, mas também escolher o que melhor serve as ne-
cessidades do doente, selecionando criteriosamente o ventilador em ter-
mos de complexidade/simplicidade em função do doente. A assincronia  
doente/ventilador e o desconforto do doente tornam-se problemas se não 
forem selecionados parâmetros adequados às necessidades ventilató-
rias do doente, bem como se não houver um bom controlo de fugas.

  - Sistema Pneumático (piston/micropistons/turbina)

  - Modos ventilatórios disponíveis e sua relevância

  - Parâmetros disponíveis e parametrizáveis

  - Rapidez de pressurização

  - Fugas (capacidade de compensação; total/não intencional)

  - Rebreathing de CO2

  - Fiabilidade de FiO2, suplementação e fontes (alta/baixa pressão)  
   oxigénio 

  - Precisão de monitorização

  - Alarmes (técnicos/clínicos)

  - Portabilidade

  - Sistemas de segurança

  - Bateria (interna/ externa; tempo de carregamento e duração) 

  - Registo de dados 

  - Custos

  - Facilidade de utilização 

II - Circuito respiratório a utilizar (único/duplo, válvulas)



III - Interfaces a utilizar

V - Experiência da Equipa

A escolha de um ventilador é um dos passos fundamentais para o suces-
so da VNI. A multiplicidade de ventiladores, interfaces e interação entre 
os mesmos torna este processo complexo.

É importante combinar as caraterísticas dos ventiladores com as 
necessidades da população a que se destinam, sendo uma boa prática a 
abordagem individualizada de escolha em função do doente e do conforto 
do mesmo. Em geral devemos utilizar ventiladores com que tenhamos 
mais experiência e que possam ser utilizados na maioria dos doentes, 
adequando sempre a relação custo-benefício. 

Nos doentes com bronquiectasias o ventilador a utilizar é, na maior par-
te das situações, um equipamento não suporte avançado e com modos 
ventilatórios comuns (S/ST/T), dado que a grande maioria dos pacientes 
apenas faz ventilação noturna e sem necessidades especiais em termos 
de ventilação. 

 
 
 - Doentes dependentes de ventilação mais de 16 h/dia; 

 - Doentes em programas de reabilitação respiratória e ventilação  
  não invasiva durante a mesma, em que ventiladores que permitam  

  uma mais-valia, pois permitem a utilização de ventilador próprio,  
  com o qual o doente está confortável e adaptado;

 - Não adaptação do ventilador ao doente. 



BRONQUIECTASIAS & CUIDADOS RESPIRATÓRIOS DOMICILIÁRIOS 99

BIBLIOGRAFIA

 1. Guillerme P.P Schettino e all. Consenso Brasileiro de ventilação mecânica. J Bras Pneumol.  
  2007

 2.  TJ, Hill NS. Noninvasive ventilation to treat respiratory failure. Ann Intern Med 1994;  
 

 
 

 
 4. Simonds AK, Elliott MW. Outcome of domiciliary nasal intermittent positive pressure  
  ventilation in restrictive and obstructive disorders. Thorax 1995  
 
 5. Lloyd-Owen SJ, Donaldson GC, Ambrosino N, et al.l. Patterns of home mechanical  

Eur Respir J 2005  
 
 6. Windish W, Storr JH, Sorichter S, Virchow JR. Comparison of volume- and pressure- limited  
  NPPV at night; a prospective randomized cross-over trial. Resp Med 2005;  
 
 7. Tuggey JM, Elliott MW. Randomised crossover study of pressure and volume no-invasive  
  ventilation in chest wall deformity. Thorax 2005  
 
 8. Raffaele Scala, Mario Naldi. Ventilators for noninvasive ventilation to treat acute respiratory  
  failure. Respiratory care 2008  
 
 9. Olivier Contal, Jean-Louis Pépin, Jean-Paul Janssens. Chest 2012

LEITURAS RECOMENDADAS

 · ERS Practical Handbook of Noninvasive Ventilation, 2008 capitulo 21 e 22

 · Gregoretti C, Navalesi P, Ghannadian S, Carlucci A, Pelosi P . Choosing a ventilator for  
    home mechanical ventilation.  Breathe Sep 2013; 9 (5)  
 · International Ventilator Users Network. WWW.ventusers.org/edu/home ventguide.pdf





BRONQUIECTASIAS & CUIDADOS RESPIRATÓRIOS DOMICILIÁRIOS 101

 
 

(Paula Pamplona)





BRONQUIECTASIAS & CUIDADOS RESPIRATÓRIOS DOMICILIÁRIOS 103

O crescente entusiasmo pela reabilitação respiratória (RR) está relacio-

múltiplos estudos clínicos bem desenhados e que utilizam instrumentos 
validados e reprodutíveis, permitindo interpretar os resultados obtidos 
nos doentes referenciados para este tratamento (1). 

-
piratórias crónicas têm proporcionado um alargamento do âmbito e apli-
cabilidade da reabilitação respiratória e assim, apesar dos programas 
de reabilitação respiratória (RR) serem predominantemente aplicados 
a doentes com doença pulmonar obstrutiva crónica (DPOC), tornou-se 
evidente que outras patologias respiratórias crónicas também sofrem de 
morbidade e incapacidades secundárias substanciais, tais como limita-
ção muscular periférica, cardíaca, nutricional, psicossocial e de autoges-
tão da doença e, assim sendo, tem sido crescente o envolvimento, nestes 
programas, de doentes com outras patologias com sintomas respiratórios 
associados a diminuição da capacidade funcional e da qualidade de vida 
relacionada com a saúde (QdVRS) (1).

A leitura dum artigo de revisão que se pretende prático não deve esque-
o tratamento 

. A avaliação do doente deve 
abranger os seus problemas principais e o plano de tratamento deve 
dar resposta às suas necessidades pelo que a aplicação de técnicas 

 
baseada na rigorosa avaliação do doente, aplicando instrumentos e testes 
validados e para os quais esteja determinada a diferença mínima clinica-

(pré e pós aplicação da técnica) orientar a continuação ou o abandono 
de uma determinada técnica instituída. 

Grande parte dos estudos aleatorizados e controlados tem critérios de 
exclusão, eliminando doentes com problemas complexos, mas são es-

 
-

ciar VNI nos programas de RR. 



No entanto, neste capítulo, serão apresentados argumentos que tentarão 
fundamentar a VNI como possível adjuvante das sessões de treino de 

clearance das vias aéreas (TCVA) para 
o capítulo “Clearance mucociliar e VNI – otimização terapêutica”

Ao longo deste capítulo iremos referir-nos a bronquiectasias como “ter-

 (2, 3).  
-

ro de doenças infeciosas, distúrbios genéticos, auto-imunes, de desen-
volvimento e alérgicos, sendo muito heterogénea a sua etiologia, o seu 
prognóstico e o seu impacto (4). 

quística – FQ). Os avanços no conhecimento destas áreas de interesse 
foram bem sistematizados nas orientações em conjunto das sociedades 
torácica americana e respiratória europeia, em 2013 (5), mas desde essa 
data outros documentos de consenso foram também publicados (6, 7). 

Apesar dos doentes com bronquiectasias (não FQ) com limitação do 
scores mais 

elevados de dispneia (8), a investigação sobre exercício físico nestes 
doentes é muito limitada, um estudo aleatorizado controlado com 32 
participantes (9) e um estudo retrospetivo com 95 participantes (10), 
havendo no entanto recomendações para que os doentes com disp-
neia nas atividades da vida diária (AVD) façam programas de RR (trei-
no de exercício) (5, 11), atendendo a que os resultados se revelaram 
equivalentes aos obtidos nos doentes com DPOC (10), não só quan-
to à sua magnitude mas também quanto à duração desses benefícios 
na capacidade de exercício e na QdVRS (5). Salienta-se, ainda, que 
a RR no doente com bronquiectasias foi já alvo de revisão por Girón  
e Hernández (12).
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Nos doentes com FQ, a participação em programas com exercício físico 
regular é já uma recomendação no tratamento, desde há vários anos 
(13) e essa é também uma recomendação nacional (Nível de evidência 
C, Grau de Recomendação IIa) (14) fundamentada na recente revisão 
Cochrane (7) na qual é feita a análise de 13 pequenos estudos (402 
participantes) que salientam os benefícios do treino de exercício aeróbio 
ou anaeróbio ou a combinação dos dois, na melhoria da capacidade de 
exercício, força e qualidade de vida, sem que se tenham demonstrado 
efeitos negativos e revelando ainda alguma evidência de poder atrasar 
o declínio da função pulmonar, apesar dos resultados não serem consis-
tentes nos vários estudos. 

Já nas recomendações ERS/ATS (5) e, também, na recente revisão e re-
comendação australiana e neozelandesa (6) salienta-se o facto do treino 
de exercício favorecer a mobilização das secreções pulmonares, dimi-
nuir a impedância mecânica da expetoração (15) e facilitar a clearance 
das vias aéreas, pelo que se recomenda a sua aplicação como TCVA. 

Tratando este capítulo de VNI e reabilitação respiratória nas bronquiec-
tasias, esta revisão deveria incluir mais investigação nesta área mas, até 
à data, os estudos não são, ainda, de relevância, pelo que nos iremos 
referir com frequência ao doente com DPOC. No entanto, será sempre 

-

de reabilitação (16). Acresce, ainda, o facto de grande parte da inves-
tigação ser feita em doentes com FQ, apesar de ser “ importante que 
os tratamentos sejam cuidadosamente avaliados e, em particular, que os 
tratamentos rotineiramente utilizados na FQ não sejam simplesmente re-

 (11). 

Em 2013, Moran e colegas (17) reviram os estudos aleatorizados com-
parando o efeito da VNI vs
respiratória (aguda ou crónica, em crianças e adultos). Dos 50 estudos 



encontrados, nessa revisão Cochrane, foram incluídos sete (106 partici-
pantes). Seis estudos de curta duração (analisando, apenas, uma sessão 
de tratamento) (18-23) e um estudo com seis semanas de intervenção (24). 

Em quatro estudos (79 participantes), foram comparadas TCVA com e sem 
VNI, concluindo-se que a VNI facilitava a clearance das vias aéreas, propor-
cionava melhoria de alguns parâmetros funcionais e que os doentes pre-
feriam a associação da VNI às TCVA, apesar de não haver evidência do 
esperado aumento de volume de expetoração. Nos restantes três estudos 
(27 participantes), foi analisada a VNI no período de sono, com avaliação da 
função pulmonar, dióxido de carbono transcutâneo e QdVRS (19, 22, 24). 

-
gramas de RR com treino de exercício e/ou atividade física. E, segundo os 
autores, mantém-se a necessidade de investigar o papel da VNI no exercí-

-
venção. 

Porém, no estudo de Young e colegas (24), o único com duração mais pro-
longada (6 semanas de sono com VNI vs Oxigénio vs ar ambiente; crossover 
design) e, apesar do número de participantes ter sido inferior ao necessário 

1 
2 -

vas na dispneia [diferença do índice de dispneia transicional com VNI vs em 
shuttle [diferença 

com VNI vs
de VNI exclusivamente noturna (adesão média 4,3h/noite; BiPAP Synchrony 
S/T 2O,  EPAP  5±0.4 cmH2O  e 
FR 14±3 ciclos/minuto), sem que tenha ocorrido  agravamento do clearance 
ou espessamento de secreções com VNI, tendo havido todavia abandono 
de um doente por desconforto relacionado com a máscara e ocorrência de 
aerofagia em dois doentes, resolvida após diminuição de IPAP - 2 cmH20.

Posteriormente, Lima e colegas (25) publicaram um estudo randomiza-
do e controlado de curta duração (laboratório) em 13 crianças com FQ 
[idade média 10,8±2,9 anos (7-15) com FEV1 
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quem realizaram dois testes de marcha em tapete rolante (crossover de-
sign) sem e com VNI (modo Binível IPAP 12 cmH2O e EPAP 6±2 cmH2O). 
A distância percorrida no teste e a avaliação funcional (FEV1, volume cor-

-
vamente maiores, a saturação de O2 e a FR mais controladas, no teste 
com suporte VNI do que no teste em respiração espontânea, pelo que os 

-
dade funcional das crianças e adolescentes com FQ. Todavia, a dispneia 

vs 3 (2,5-7,5), resultado este que 
apesar de reportado foi desvalorizado nas conclusões, pois os autores 
consideraram que o instrumento utilizado poderia não ser válido neste 
nível etário. Assim sendo, são necessários mais estudos que esclareçam 

Quando, em 1991, Hodson e colegas (26) (Brompton Hospital, Londres, 
Reino Unido) relatavam a evolução de seis doentes com FQ em lista de 

1 
580±149ml; PaCO2 81,8±16,5 mmHg) submetidos a VNI (modelo Bromp-
ton Pneupac; modo volumétrico) faziam-no de forma entusiástica não só 
porque quatro deles sobreviveram após transplante mas também porque 
sob VNI “o doente pode comer, beber, falar, mexer as pernas livremente 
e assim manter a nutrição e a condição física geral, aumentando a pos-

Estava criada a 
possibilidade de iniciar VNI como “ponte para transplante”.  

Vinte anos depois, Flight e colegas (27), num estudo retrospetivo, reven-
do todos os doentes com FQ de 1991 a 2010 sob VNI domiciliária (Cen-
tro de FQ de Manchester, Reino Unido), reportaram os resultados de 47 
doentes, salientando que a VNI podia diminuir ou mesmo reverter o de-

1 
2 50,4±8,3 mmHg) mas, e apesar de todos 

os doentes estarem incluídos num programa intensivo de tratamento da 

nebulizada, tratamento concomitante da diabetes e suporte nutricional” 



n
-

mente a VNI na FQ já ultrapassa largamente o objetivo de utilização de “ponte 
para transplante”, pelo que os autores continuam a considerar necessários 
estudos prospetivos para determinar quais os critérios de seleção para VNI, 
relativamente ao oxigénio e a outros tratamentos respiratórios, apesar de con-
siderarem o Consensus Conference Report, de 1999 (28) como critérios de 
início da VNI domiciliária. Neste estudo, não foi avaliada a adesão à VNI mas 

-
rais e um doente por distensão abdominal (com ventiladores de vários mode-

Vivo 40 NIPPY 1 VPAP III
2O). 

 

-
rente à RR e, para tal, é necessário aplicar sistematicamente as técnicas bem 

personalizar o tratamento aplicando outras técnicas com benefício demonstra-
do noutros doentes com outras doenças.

ser em doentes com DPOC e foram esses estudos que suportaram a mudan-
-

ção baseada na evidência”, em 2006 (29).

O que foi anteriormente dito tem importância porque a VNI na RR do doente 

à implementação de programas de RR tendo como adjuvante a VNI têm maior 

Numa recente revisão Cochrane, efetuada por Menadue e colegas (30), foram 
revistos estudos aleatorizados e controlados, avaliando a VNI durante um pro-
grama de RR como adjuvante do treino de exercício em doentes com DPOC 
estável. Foram incluídos seis estudos com um total de 126 participantes (31-
36) (ver tabela 6).
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Tabela 6 - VNI como adjuvante de treino de exercício em doentes com DPOC.  

 

Autor  
Ano (ref.)

Gravidade 
funcional

Duração 
programada

nº sessões 
supervisionadas 

/semana

Duração 
sessão

Equipamento

Modo VNI PAV PAV Binível Binível Binível IPS

Intensidade 
do treino

Comparação

6 semanas

3

30 minutos

Cicloergómetro

 
capacidade  

exercício (ICET)

Respiração  
espontânea 

vs VNI 

Respiração  
espontânea 

vs VNI 

Respiração  
espontânea 

vs VNI 

Respiração  
espontânea 

vs VNI 

máximo 
(ITT)

 
capacidade  

exercício (ICET)
inicial  
(ITT)

inicial  
(ITT)

 
capacidade  

exercício (ISWT)

VNI simulada 
vs VNI

 
capacidade  

exercício (ICET)

6 semanas

3

30 minutos

Cicloergómetro

6 semanas

2

20 minutos

Tapete rolante

8 semanas

2

45 minutos

Tapete rolante

12 semanas

3

30 minutos

Tapete rolante

8 semanas

3

45 minutos

Cicloergómetro

Local ambulatório 
/hospitalar

ambulatório 
/hospitalar

ambulatório 
/clínica

ambulatório 
/clínica

ambulatório 
/clínica

ambulatório 
/clínica

Moderada 
a grave

Moderada 
a muito grave

Grave 
a muito grave

Grave 
a muito grave

Grave 
a muito grave Grave

Participantes 19 19 22 19 18 29

Bianchi 
2002 (31)

Hawkins 
2002 (32)

Johnson 
2002 (33)

Reuveny 
2005 (34) 

 
2007 (35)

Van´t Hul 
2006 (36)

Adaptado de Menadue e colegas (30) (ICET) incremental cycle ergometer test;  
(ITT) incremental treadmill test; (ISWT) incremental shuttle walk test (ISWT). 

CI
em três estudos (32-34) e na endurance CI
dois estudos (32, 36) a favor do grupo com VNI mas estes resultados não 
foram consistentes com todas as avaliações da capacidade de exercí-
cio, não havendo, por isso, evidência clara de benefício da VNI como 



adjuvante do programa de treino. A possibilidade da VNI permitir treinar 

CI
CI -1.58 to -0.36) em dois estudos (32, 35). 

A QdVRS avaliada pelo  em dois 
estudos (31, 36) (+ 2,5 pontos 

CI -2,3 a 7,2], ou seja, inferior à DMCS de 4 pontos). A dispneia no 
pico de exercício, avaliada em três estudos (31, 32, 35), pela escala de 

CI -1,09 a 0,72] ou seja inferior à DMCS de 1 ponto). 

-

a intolerância à VNI. 

Salienta-se ainda que nos seis estudos os investigadores conheciam o 
plano de tratamento, o que pode condicionar maior encorajamento nos 

atividade física nem reportados os efeitos adversos ou os custos ineren-
tes à VNI adjuvante (30). 

Atendendo a que a realização de ventilação por máscara, durante o exer-

muito selecionados é possível associar VNI ao exercício, Kohnlein e co-

tratamentos em tempos separados na perspetiva de conseguir as van-
tagens de ambos (programa RR com treino de exercício aeróbio mem-
bros superiores e membros inferiores e VNI durante o sono). Num estudo 
prospetivo (40 participantes com FEV1 2 
53.2±9.8 mmHg), com grupo de controlo com caraterísticas semelhan-
tes, aplicaram um protocolo de adaptação a VNI (BiPAP Synchrony/Res-
pironics ou VPAP III ST-A/Resmed) durante 3 dias, seguido de reajuste 

2 
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35-45 mmHg]). Com uma adesão média à VNI de 7.9±0.5 h/dia e sem 

prova de marcha de 6 minutos (PM6m), no tempo de demora de pausa e 
na QdVRS comparativamente ao grupo sujeito a treino sem VNI durante 
o sono. 

Os autores compararam os benefícios encontrados, de acordo com os 
subgrupos de PCO2 basal, encontrando benefícios semelhantes mesmo 

2 <50mmHg) o que fa-
vorece o conceito de implementação precoce de VNI nos doentes com 

doentes com menor gravidade funcional e menor retenção PCO2 em dois 
estudos prévios (39, 40).         

O racional de utilização da VNI durante o treino de exercício em doentes 

da sobrecarga dos músculos respiratórios, do trabalho respiratório e da 
dispneia, com melhoria das trocas gasosas, aumento da ventilação minu-
to e maior duração da sessão de exercício (5) e, assim, a VNI, associada 
ao treino de exercício, parece fazer aumentar os efeitos do programa RR, 
especialmente nos doentes com maior gravidade e a quem se instituíram 
pressões positivas mais elevadas. Todavia, existem também estudos que 
dizem que adicionar a VNI durante o sono resulta em melhoria da tolerân-
cia ao esforço e da QdVRS, presumivelmente devido ao descanso dos 
músculos respiratórios durante o sono (5). 

Mas o treino de exercício não é a única forma de melhorar a capacida-
de física do doente. A utilização de VNI em AVD tais como caminhar foi 
testada em doentes com DPOC sob ventilação domiciliária por Dreher e 

-
pia com oxigenoterapia apenas (estudo com desenho crossover em 20 
participantes com FEV1

melhoria da distância percorrida na PM6m, da saturação periférica de O2 

de VNI domiciliária. 



Aspetos práticos

 
A implementação da VNI exclusivamente nas sessões de treino de exercí-
cio não é suportada pela norma nacional de prescrição de ventiloterapia 
(n.º 22/2011) (42) e de acordo com a norma de prescrição de oxigenote-
rapia (n.º 18/2011) (43) existem critérios para utilização de oxigenotera-
pia de deambulação em doentes sob oxigenoterapia de longa duração e 
também para utilização exclusiva em deambulação, desde que integra-
dos em programas de RR. 

Oxigenoterapia e exercí-
cio – princípios básicos” dispensa maior aprofundamento desta decisão. 
Porém, outras sociedades (44) fazem já a recomendação de prescrição 
de ventiloterapia inicial nos casos em que as patologias subjacentes se-
jam predominantemente restritivas, o que não é o caso dos doentes com 

-

cumprir critérios de prescrição para a oxigenoterapia) e só posteriormen-
te, em fases mais avançadas da doença, condicionará a alteração da 

eventual indicação para ventiloterapia.   

A utilização de VNI como adjuvante do treino de exercício pode ser apli-
cada durante a sessão ou após a mesma (preferencialmente, durante o 
sono). 

Quando a VNI é aplicada após a sessão de exercício não requer altera-
ções da parametrização. No caso do período adicional de ventiloterapia 
(após sessão) ser em vigília, o interface predominantemente preferido 
será o nasal por permitir comunicar e eliminar expetoração, ventilando 
com um menor espaço morto (45). 

Quando a VNI é aplicada durante a sessão de exercício, poderão ser ne-

sono ou em vigília e repouso. 
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Como já foi referido anteriormente, os vários estudos que visam associar 
a VNI às sessões de treino de exercício descrevem métodos de titulação 
heterogéneos, pelo que o que adiante se expõe são meras sugestões 

 
A associação de VNI ao treino de exercício tem 

resultados muito variáveis, mesmo nos doentes com doença grave ou ca-
pacidade ventilatória reduzida, pelo que a seleção de doentes deve ser 

sessões seguintes (47).

 
Parece ser um fator de-

terminante para o sucesso. 

Os estudos que proporcionaram sessões de adaptação prévia à VNI (es-
colha de interface e adaptação ao ventilador) num período de até uma 
semana mostraram resultados mais favoráveis (34, 47). Para os doentes 

-
sição para o exercício ou a deambulação é mais fácil (48).

Durante um programa de reabilitação, o doente tem que lidar com a disp-
neia relacionada com o esforço. Iniciar a adaptação à VNI apenas du-
rante o exercício poderá contribuir para aumentar as barreiras para este 
tratamento, deixando a VNI de ser sentida como se pretende, como um 
“adjuvante” do treino. 

Atendendo a que os estudos sobre VNI adjuvante do programa de RR 
são limitados no tempo (não superior a 8 semanas), a curta duração des-

Escarrabill, “a adaptação à ventilação é um processo que pode levar vá-
rios dias (…) e requer a colaboração do doente e do cuidador e o ritmo 
não pode ser estabelecido da mesma forma para todos os doentes. Ge-
ralmente recomenda-se experimentar até se conseguir uma boa adapta-
ção com o doente acordado, durante alguns minutos e depois, pouco a 



pouco, aumentando o tempo sob ventilação. Quando o doente está bem 

os parâmetros utilizados: ventilador que não promove a melhoria das tro-
cas gasosas com o doente acordado também não irá melhorar durante 

(49). A mesma ideia  
 

-
sionais de saúde envolvidos também necessitam de estar familiarizados 
com a VNI, o que limita a sua aplicação a centros de reabilitação selecio-

equipamentos domiciliários (50). 

Apesar de não ser reportado na maioria dos estudos, no estudo de Bian-
-

cional para ajuste do nível de assistência da VNI durante o treino, o que 

o que se irá repercutir, necessariamente, no custo do programa (51). 
 
Interface – Existe uma grande variedade de interfaces que podem ser 
usados no exercício assistido por VNI incluindo as máscaras nasais, as 
oronasais e a peça bucal. Em particular no exercício de alta intensidade 
ou em fase mais tardia da doença, alguns doentes podem ter uma res-
piração predominantemente oral (em vez de nasal ou oronasal), necessi-
tando de máscara orofacial ou mesmo peça bucal (51). 

No caso do doente não se adaptar à máscara orofacial ou à peça bucal, 

por treino intervalado, permitindo um maior controlo ventilatório. Apesar 
da máscara nasal facilitar a eliminação de expetoração (45) o que, por 
vezes, é necessário, mesmo durante a sessão de treino, em doentes com 
FQ a sinusopatia ou os pólipos nasais são frequentes, podendo aumen-
tar a resistência nasal e diminuir a tolerância das máscaras nasais (52). 
 

-
cazes na melhoria da tolerância ao exercício, incluindo CPAP, IPS, Binível 
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Nos últimos anos, a ventilação por Binível é habitualmente a primeira es-
colha, devido à sua simplicidade, conforto e disponibilidade (52). Este 
modo incorpora os benefícios do CPAP (pressão positiva durante a ex-
piração para minimizar o colapso aéreo dinâmico) com as vantagens da 
pressão de suporte (“descansando” os músculos inspiratórios e aumen-
tando o volume corrente) (52). 

A antiga preocupação de que a VNI ou o CPAP causavam impactação de 
muco nas vias aéreas periféricas ou interferiam na tosse e expetoração 
provou ser infundada (52).

 
 Mais importante do que os modos ventilatórios parece 

ser o nível de pressão de suporte fornecida e os aspetos técnicos do ven-
tilador utilizado (46). Enquanto níveis muito baixos de pressão de suporte 
inspiratório (5cm H2O) não demonstraram qualquer efeito na endurance 
(47), níveis superiores (10-15 cm H2O) permitiram treino a maior intensida-
de (32, 34, 36) com melhoria da tolerância ao esforço e dispneia (34, 36) 
durante o treino com ciclo-ergómetro (32, 36) e tapete rolante (34). 

No entanto, Dreher e colegas (41) estudaram a associação de VNI a ca-
minhada, em doentes com DPOC grave sob ventilação domiciliária, e ob-
tiveram resultados positivos com níveis de suporte muito superiores (IPAP 
média 29,5 ±4,1 cm H2

colegas (53) comparando diferentes níveis de pressão de suporte em 
doentes com cifo-escoliose em tapete rolante (Pressão de suporte 10 cm 
H20 vs 20 cm H2 endurance e oxigenação com ní-
veis de pressão mais elevados. 

Também no exercício é necessária uma supervisão atenta e regular da 
interação entre o doente e o ventilador, promovendo a sincronia. Por 

-
da mantém pressão inspiratória elevada, não só é desconfortável como 

ajustar os níveis de sensibilidade do trigger expiratório ou o tempo de 
inspiração. 



 – A monitorização do doente pode ser complementada pelos 
dados fornecidos em tempo real no monitor do ventilador. Os ventiladores de 
utilização domiciliária de última geração podem ainda fornecer dados em por-
menor tais como adesão, volume corrente (VT), frequência respiratória, percen-
tagem de inspirações desencadeadas pelo doente, percentagem de pressuri-
zações interrompidas pelo doente (ciclagem), índices de apneia-hipopneia e 
níveis de saturação periférica de O2, integrada com os dados anteriores. 

Todavia, a validação dos dados fornecidos por alguns modelos de ventiladores 
pode fornecer grande variabilidade na estimativa de fugas e VT (54) pelo que a 

 
O doente deverá utilizar o seu equipamento individual. Se 

a VNI for exclusivamente realizada no programa de RR o equipamento po-

do ventilador poderá ser um fator de desencorajamento pelo que pode-
rão ser adaptadas ajudas técnicas (55) que facilitem o transporte (andarilho,  
Figura 6) para aumentar a autonomia do doente e a adesão ao tratamento.  

Figura 9 - Doente com VNI em programa de reabilitação. 

Nota:
há 5 anos (VNI 20h/dia) em programa de Reabilitação Respiratória com treino da marcha - transpor-
tando o ventilador (A40 Philips Respironics com bateria), e fonte de oxigénio portátil e o oxímetro em 
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No futuro serão, decerto, desenvolvidos equipamentos que facili-
tem a deambulação e outras AVD (conjugando a possibilidade de as-
sociar oxigenoterapia) e para isso já foram dados os primeiros pas-
sos (56). Caso seja necessário ajustar os parâmetros de VNI para 
treino de exercício a realizar no domicílio, poderá ser utilizado um mo-

 
(Trilogy/Philips®; Stellar/Resmed®; Astral/Resmed®; Vivo 50/Breas®). 
 

casos. Contudo, a secura excessiva da mucosa poderá ser resolvi-

função normal das mucosas, preservando a via aérea livre e a me-
cânica pulmonar, pelo que a correta aplicação de um sistema de hu-

-
balho respiratório melhorando a adesão e o sucesso da VNI (57).      
 

 - Apesar de não existirem recomendações para o con-
trolo de infeções nosocomiais, segundo as recomendações de RR ERS/ATS 
(5), os doentes com FQ são aconselhados a manter uma distância de cerca 
de um metro dos outros doentes com FQ quando o ambiente de tratamento 
é em ambulatório, dado o risco potencial de infeções cruzadas com bacté-
rias resistentes. No que respeita à utilização de VNI adjuvante a informação 
ainda é limitada, havendo no entanto sugestões para que haja integração 
dos equipamentos para VNI nas normas de controlo de infeção da FQ (58). 
    

Custos
treino de exercício não é suportada pelas normas nacionais (42). 
A utilização de VNI como adjuvante do treino de exercício deverá 
também ser alvo de análise de custos adicionais, tendo em conside-

 
 



Embora seja crescente um nível de evidência que suporta 
a utilização da VNI como adjunto do treino de exercício em alguns doen-
tes com DPOC grave, ainda é necessário percorrer um longo caminho na 

-
cício assistido por VNI na rotina da prática clínica. 

No momento presente, a VNI adjunta do treino de exercício necessita de 
-

lizem de forma apropriada nos doentes em que as intervenções habituais 
da reabilitação respiratória não sejam bem toleradas (46). O que parece 

“Um curto período de VNI, du-
rante algumas sessões de treino de exercício, deverá ser comparado com 
sessões de treino, semelhantes na duração e intensidade do treino, mas 
sob respiração espontânea, para determinar se os benefícios que se pre-

É importante ter em consideração que a oxigenoterapia suplementar, 
durante o treino de exercício, tem as suas indicações bem estabelecidas, 
sendo mais fácil de aplicar e, ao mesmo tempo, preferida pelo doente na 
maior parte das situações em que existe dessaturação no esforço.
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A ventilação mecânica (VM) aplica-se num conjunto muito heterogéneo 
de doenças respiratórias. Pode ser realizada de forma não invasiva (VNI) 
ou invasiva (VMI). Naqueles doentes com hospitalizações prolongadas 
ou com ventilação domiciliária, são necessárias frequentemente técnicas 
complementares para auxiliar a clearance de secreções. 

A clearance das secreções respiratórias é muito importante, já que muitos 

aplicação de técnicas manuais ou assistidas para o controlo da mesma, 
como as técnicas de tosse assistida (manual ou mecânica) e a aspiração 
mecânica de secreções.

Entre as patologias que exigem otimização do controlo de secreções en-
contram-se as doenças neuromusculares e as bronquiectasias. De segui-
da descrevem-se as técnicas mais utilizadas.

 

Existem várias modalidades, como técnicas expiratórias lentas, drena-
gem autógena ou técnicas de expiração forçada que visam melhorar o 
transporte mucociliar e agir sobre a reologia das secreções (1). Só devem 
ser realizadas em pacientes com função muscular expiratória preservada. 
Outras técnicas manuais, tais como o clapping ou a percussão, vibração 
manual e drenagem postural (2-4), têm sido utilizadas em pacientes com 

medida, nas bronquiectasias não FQ. A sua utilidade em pacientes com 
alteração da capacidade expiratória não foi demonstrada.

 

Os dispositivos de pressão expiratória positiva (PEP) oscilante e não os-
cilante aumentam o recrutamento alveolar, a ventilação colateral e dimi-

® 
e TheraPEP® ®, Acapella® e RC-Cornet®. Es-



tes geram uma pressão positiva proporcional ao grau de resistência do 
dispositivo, prevenindo assim o fecho prematuro das vias aéreas durante 
a expiração. Além disso, conseguem atuar mecanicamente sobre as pro-
priedades reológicas do muco (5-6).

Outros sistemas, como a ventilação percussiva intrapulmonar (7-8) têm 

recrutar alvéolos colapsados e mobilizar secreções brônquicas nas vias 
aéreas distais.

Finalmente os dispositivos externos de oscilação-compressão a alta fre-

para favorecer a mobilização de secreções e atuar sobre as proprieda-
des viscoelásticas do muco (9).

Apesar de serem técnicas com poucos efeitos adversos, a sua 
indicação tem sido estudada em pacientes com FQ, embo-
ra de acordo com as orientações pudessem ser indicadas de for-
ma semelhante para pacientes com bronquiectasias sem FQ. 

-
ratória, tanto em pessoas saudáveis, como em DPOC agudizada (10). 
Da mesma forma, a função muscular expiratória deve estar preservada. 

Estas técnicas são indicadas, especialmente, para pacientes com doen-

inferiores a 270 l/min e para pacientes com outras doenças em que ocor-

Consistem numa combinação de compressão torácica e abdominal as-
sociada a um esforço de tosse. Se a capacidade vital forçada for inferior 
a 1.500 ml, recomenda-se que sejam realizadas após obter a capacida-

-
ções com ressuscitador manual (Ambú®), ventilador volumétrico ou res-
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piração glossofaríngea, com a glote fechada entre os sucessivos impul-

Quando os PCF manualmente assistidos são superiores a 4l/s, não foi 
demonstrado que as técnicas mecânicas de tosse assistida sejam mais 

-
cesso depende de forma muito direta da colaboração do paciente (15).

 

São realizadas com um dispositivo mecânico gerador de pressão que 
 

-
mitem arrastar as secreções das porções mais distais para as mais pro-
ximais. Podem ser administradas através de um interface oronasal sem 
fugas ou através da cânula de traqueostomia ou tubo orotraqueal.

-
 

o Respironics Cough Assist E70®, (Figura 7) que fornece maior portabi-
lidade, possibilidade de determinação de PCF, volumes e a combinação 
de oscilação e ciclos de pressão (16). As oscilações de alta frequência 
associadas a tosse mecanicamente assistida nos pacientes com Esclero-

e os volumes gerados (17). Devem ser realizadas pelo menos 3 vezes por 
dia e a pedido do doente se existir um aumento das secreções ou uma 
dessaturação provocada pelas mesmas (11-15). 

Estas técnicas são indicadas para pacientes com DNM e PCF inferiores 
a 270 l/min e para pacientes com outras doenças em que ocorram de-

musculatura bulbar pelo menos parcialmente conservada (11-15). Se a 

para o controlo não invasivo das secreções respiratórias uma vez que 
ocorre o colapso da via aérea superior ou fecho da glote durante a fase 



-
rão retidas por debaixo desse colapso (18). 

-
cânica, embora o processo deva ser individualizado para cada paciente, 

ou a dessaturação for revertida.

Quando usado através de interfaces oronasais, programam-se pressões 
iniciais de +20 a -20 cmH

2
O, aumentando gradualmente de acordo com a 

2O. Através de um mo-

2 2O, 
-

de acordo com alterações de resistência e  compliance (14).  Em adultos 
em situação estável observou-se que pressões inferiores a ± 30 cmH2O 

via aérea por retenção de secreções ou por diminuição da compliance torá-
cica e pulmonar, podem ser necessárias pressões mais elevadas (18-19). 
 

a aspiração com sonda permite um ótimo controlo das secreções, parti-
cularmente em pacientes com DNM.

A aspiração é realizada através de um cateter ligado a um sistema de as-
piração. Os prestadores de cuidados devem estar treinados na utilização 
da técnica, antecipando-se às complicações como obstrução por rolhão 
mucoso. Recomenda-se uma pressão negativa de 120-150 mmHg em 
adultos. A inserção deve ser pouco profunda para evitar efeitos adversos, 
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e não deve ser superior a 15 segundos, uma vez que podem produzir-se 
lesões endobrônquicas devido a aspirações vigorosas. Um dos incon-
venientes mais importantes é que, por motivos anatómicos brônquicos, 

-
zando-se assim aspirações incompletas (18-20). É recomendável combi-
nar o Cough Assist com aspirações em regiões mais elevadas sem atingir 
com a sonda a extremidade distal da cânula, sendo uma técnica menos 
traumática e mais completa, facilitando aspirações de zonas não acessí-
veis com aspirações convencionais (21).

 

Muitas das complicações associadas à VNI podem ser evitadas mediante 

nos pacientes que apresentam abundantes secreções brônquicas, ven-

altos, fugas importantes, volumes-minuto elevados, fração inspiratória 

perda de água das vias aéreas, provocando secura da mucosa, conges-
tão e espessamento das secreções (22).

-

-
cação passiva são os mais utilizados devido ao seu baixo custo e faci-
lidade de utilização. São constituídos por uma mistura de componentes 

-

e expiratório. Há que ter em conta que exigem maior esforço inspiratório 
para acionar o início quando se utiliza a máscara facial, pelo que será ne-
cessário aumentar a pressão de suporte. São colocados entre a máscara 
e a peça em Y (22, 23).



medicinal por água quente ou vapor de água quente e colocação no mem-
bro/ramo inspiratório do circuito. Estes sistemas têm uma série de riscos tais 

-
-

vocando lesões térmicas e a contaminação do líquido com o qual se realiza a 
técnica, originando pneumonias associadas à ventilação mecânica (22, 23).

-

-

-
da, os problemas relacionados com a secura das mucosas e impactação 
de secreções aumenta, elevando o risco de infeções e má adaptação ao 
ventilador. Nos casos de ventilação aguda prolongada deve ponderar-se  

 

A administração dos fármacos por via inalatória no tratamento de diversas 
doenças respiratórias permite ao fármaco chegar diretamente ao órgão-al-

relacionados com as caraterísticas do paciente, do nebulizador, da solução 
a nebulizar e do ventilador e das tubagens. Para facilitar a drenagem das 
secreções, podem utilizar-se substâncias como soro salino isotónico ou com 
concentrações superiores e substâncias mucolíticas, como acetilcisteína, 

-
cientes.

-
vés de um compressor ou de uma fonte de ar ou de oxigénio comprimido. 
São os mais utilizados;
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-
das ultrassónicas de alta frequência e são adequados para broncodilatado-
res. Estes dispositivos não são adequados para nebulizar suspensões (24);

-
lizam uma malha vibratória (malha) ou uma placa com aberturas para gerar 

-
bulização. Estes são equipamentos portáteis, de design compacto e que po-
dem funcionar com baterias e administrar o medicamento em menos tempo 
e de forma silenciosa (24). O dispositivo Aeroneb Pro (Aerogen Inc., EUA) 
(Figura 10) é um nebulizador projetado para o uso em circuitos de VM. De-
senvolveu-se uma versão com possível sincronização com a respiração. As-
sim, o microprocessador fornece o aerossol apenas durante uma parte es-

pacientes com VM invasiva, especialmente quando é necessário nebulizar 
antibióticos (25).

Na Figura 11 está representado um algoritmo de controlo das secreções em 
pacientes sujeitos a VNI.

Não há atualmente nenhum documento que indique a utilização de VNI 
-

pico de tosse (PCF, ) que está relacionada com a função 
muscular respiratória. Quando o PCF é inferior a 270 l/min, pode iniciar-
se o tratamento com Cough-Assist®; se, apesar disso, não for possível 
eliminar as secreções, pode associar-se um aspirador de secreções, e 

mesmas. No caso de apresentar um PCF superior a 270 l/min, podem 
aplicar-se técnicas manuais em todos os casos, desde o diagnóstico, e 

com a preferência do doente e experiência do prescritor. O momento 
adequado para a aplicação em pacientes com ventilação mecânica é 
antes do início da mesma ou em qualquer momento em que o doente 

impactação de secreções ao nível das vias aéreas centrais.



Figura 7- Cough-Assist Philips® E70
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Figura 10 - Nebulizador de malha para ventilação invasiva mecânica
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Figura 11 - Algoritmo de abordagem de clearance mucociliar
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-
lência de doenças respiratórias e a evolução dos cuidados médicos, bem 
como dos sistemas de saúde têm como consequência natural o aumento 
do número de anos de vida dos doentes em morbilidade. Disto advém um 

-
cia respiratória crónica (independentemente do mecanismo subjacente) e 
consequente necessidade de oxigenoterapia domiciliária. Associadamente, 
o marcado avanço tecnológico e a introdução de inúmeras fontes de oxigé-

-
ção da necessidade de oxigenoterapia domiciliária, é fulcral a seleção da 
fonte de oxigénio mais adequada para cada doente.

(tabela 7), ii) oxigénio gasoso (tabela 8) e iii) oxigénio líquido (tabela 9).

 

com eletricidade, pelo que os doentes com esta fonte de oxigénio têm 
também geralmente um cilindro de oxigénio gasoso para utilizarem no 
caso de falha elétrica. É usado maioritariamente em doentes que reque-

 

Os concentradores portáteis (Figura 12) surgiram recentemente no mer-
cado. São dispositivos mais pequenos e leves que os concentradores 
convencionais (concentrador convencional - 13 a 26 Kg vs. concen-
trador portátil - 3,3 e 8,6 Kg), que funcionam com baterias recarregá-

a entrega de oxigénio, uma vez que este é fornecido apenas durante 
a inspiração) ou contínuo. São úteis em doentes com atividades fre-
quentes fora do domicílio e que fazem viagens longas (1–4, 6–8).  



A oxigenoterapia com um concentrador portátil é altamente dependente 
-

cados no mercado, antes que estes sejam comparados com os modelos 

adaptação do doente ao modelo de concentrador portátil prescrito, tendo 
em atenção os diferentes settings possíveis (e respetivo volume de oxigé-
nio libertado), a frequência respiratória do doente e a respiração por via 
nasal (essencial para ativar o trigger inspiratório 
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e autonomia. 
 

 Fluxo

Concentrador Convencional  
Platinum 9,  
Invacare®

 
1-9 L/min

Concentrador EverFlo,  
Philips Respironics® 0,5-5 L/min

Concentrador Convencional New 
Life Elite,  
AirSep®

0-5 L/min

 Fluxo Autonomia

 
Concentrador Portátil SimplyGo,  

Philips Respironics®a

Setting 
½-2 (0,5-2 L/min)

Setting/Fluxo pulsado (Vo-

2 L/min)

Até 14,8 h 

(3 baterias)

 
Concentrador Portátil Inogen  

One G2,  
Inogen®b

 
Setting/Fluxo pulsado  

 
Até 4 h (bateria de 12 

células)

Até 8 h (bateria de 24 
células)

 
Concentrador Portátil EverGo,  

Philips Respironics®c

 Setting/Fluxo pulsado  
 

máx. 1,05 L/min)

 
Até 4 h (1 bateria)

Até 8 h (2 baterias)

 

trigger inspiratório; bo volume de 
oxigénio libertado em cada pulso é variável de acordo com a frequência respiratória do 

c no setting 1 e 2 o volume de oxigénio liberta-
do em cada pulso é constante; no setting 3 mantém-se constante se a frequência respira-
tória do doente for inferior a 25cpm; no setting 4, 5 e 6 o volume do oxigénio libertado em 
cada pulso reduz à medida que a frequência respiratória do doente aumenta (3).



 
Os cilindros de oxigénio estão disponíveis numa ampla gama de tamanhos e 
capacidades associadas, variando entre cilindros pequenos (até 5L), médios 
(usualmente 20 ou 30L) ou grandes (50L), embora estes últimos por questões 
de segurança não sejam utilizados no âmbito domiciliário (Tabela 8). Quando 
prescrito oxigénio gasoso, este é fornecido num cilindro de capacidade média 

estes são maioritariamente utilizados como cilindros de backupno caso de falha 
elétrica do concentrador (1, 2). Os cilindros de 3 a 5 L, em especial os de alumí-

oxigénio gasoso dado que permitem deslocações de curta duração, podendo 
ser usados no transporte intra-hospitalar ou em deslocações esporádicas de 
doentes em que não está indicada a prescrição de oxigénio líquido (7, 8) .
 

Fluxo Autonomia
Cilindro 5 L com regulador 

 
Oxypra®)

1-15 L/min 8,0/6,5 Kg

Cilindro 5 L 0,25-15 L/min 10,0/8,4 Kg
Cilindro 30 L 46,0/37,0 Kg

 
O oxigénio líquido é armazenado num reservatório estacionário a -180ºC, 
através do qual se enche o reservatório portátil (Figura 12).  É a fonte de oxi-

 
(> 3 L/min) e com necessidade de oxigenoterapia fora do domicílio (1, 7, 

oxigénio necessário (Tabela 9). Aquando da instalação do equipamento, 
o doente e/ou cuidador é instruído sobre o processo de enchimento do 
reservatório portátil, atuação em caso de problema técnico (congelamen-
to que provoque a aderência do equipamento portátil ao estacionário) e 
determinação da autonomia (8).
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e autonomia.

 Fluxo Autonomia

Estacionário Liberator 30, Caire® 
Portátil Stroller, Caire®

0-15 L/min

0-6 L/min
Estacionário Companion 41A, Caire®

Portátil Companion 1000, Caire®

0-6 L/min

0-6 L/min
Estacionário Easy Mate, Dehas®

Portátil Easy Mate, Dehas®a

0-8 L/min

Fluxo pulsado  
0-4 L/min

Fluxo pulsado

Estacionário Helios U46, Caire®

Portátil Helios Plus H300, Caire®b 

 
Portátil Helios Marathon H850, Caire®c

0-10 L/min

Fluxo contínuo  
0-0,75 L/min

Fluxo pulsado  
1-4 L/min

 
Fluxo contínuo  

0-6 L/min

Fluxo pulsado  
0-4 L/min 

Fluxo pulsado

Fluxo contínuo

Fluxo pulsado

a setting 0-4 equivalentes de L/min; b setting 1-4 equivalentes de L/min; 

c setting 0-4 equivalentes de L/min.



 

 

Figura 12 - Exemplos de concentradores convencionais e portáteis de oxigénio.

A – Concentrador convencional EverFlo, B – Concentrador portátil Sim-
plyGo, C – Cilindros de oxigénio gasoso, D -
vatório estacionário Helios U46 e reservatório portátil Helios Plus H300. 

Na prática clínica atual, as fontes de oxigénio utilizadas em doentes 
com Bronquiectasias são semelhantes às adotadas noutras patologias,  
de acordo com as caraterísticas individuais de cada doente. Contudo, 

-
te de oxigénio em diferentes situações clínicas, com o objetivo de eleger 
o equipamento mais apropriado para cada doente.
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Os critérios atuais da oxigenoterapia domiciliária, em particular da oxige-
noterapia de longa duração, têm por base dois ensaios clínicos aleato-
rizados controlados publicados no início dos anos 80, o Nocturnal Oxy-
gen Therapy Trial (NOTT) (1) e o Medical Research Council Trial (MRC) 
(2). Desde então pouco progresso tem sido observado nesta área, pelo 
que as recomendações para o uso da oxigenoterapia de longa duração 
em inúmeras patologias, inclusivamente nas Bronquiectasias são extra-
poladas da evidência existente na Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica 
(DPOC) (Tabela 10). 

 
Tabela 10 - Guidelines -
ciência respiratória crónica estável.

Guidelines Hipoxemia grave

DGS (3) PaO2 PaO2 55-60 mmHg nos doentes com cor pulmona-
le crónico, hipertensão da artéria pulmonar e/ou 

SEPAR (4) PaO2 PaO2 56-60 mmHg nos doentes com evidência  
de dano orgânico provocado pela hipóxia 

hipertensão pulmonar ou poliglobulia)
GOLD (5)  PaO2  

ou SpO2  
ou sem hipercapnia

PaO2 56-60 mmHg nos doentes com cor pulmo-
nale crónico, edema periférico ou poliglobulia 

realização de 2 gasometrias arteriais em repouso e em ar ambiente, com 
3 semanas de intervalo e no mínimo 3 meses após uma fase de agudiza-

-

2

ou SpO2

-
cas e de racionalização na distribuição de cuidados, as instituições de 



saúde e governamentais têm desenvolvido esforços no sentido de criar 
linhas de orientação e normativas para a prescrição dos melhores cuida-
dos aos doentes que mais deles necessitam, de acordo com a evidência 
disponível. A seleção de fontes de oxigénio, os benefícios potenciais para 
o doente e os custos inerentes para a sociedade (com particular atenção 
para a relação entre o custo e o benefício potencial) são um exemplo 
deste esforço. Deste modo, os critérios de seleção de fontes de oxigénio 

de custos, fundamentais para a sustentabilidade dos sistemas de saúde 
e garantia da equidade de cuidados médicos universais. 

 

A prescrição inicial e a renovação de oxigenoterapia de longa duração 
deve ter em conta os padrões de mobilidade do doente no domicílio, no 
exterior e em viagem.

Os doentes com mobilidade limitada habitualmente usam fontes de 
oxigénio estacionárias, como o concentrador convencional, conside-
rando que por exemplo em apartamentos as extensões garantem que 
o doente se mova pela habitação sem restrição. Em habitações maio-
res, nomeadamente com vários pisos o oxigénio líquido pode ser usado, 
instalando o reservatório estacionário numa área central da habitação 
e utilizando o reservatório portátil para deambulação. O concentra-
dor portátil pode ser uma alternativa válida nesta situação (4, 8–10). 
 

exemplo centros de dia geralmente utilizam um concentrador portátil (4), 
sendo que o oxigénio líquido não é uma opção, dado a autonomia limita-
da dos reservatórios portáteis. Atividades com uma duração inferior a 4 
horas como por exemplo ir às compras, ao teatro, cinema ou comer fora 
podem ser efetuadas com oxigénio líquido ou concentrador portátil.  
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Em viagens de automóvel, autocarro, comboio ou barco o concentrador 
portátil é a fonte de oxigénio de eleição, contudo o oxigénio líquido tam-
bém pode ser uma opção para curtas distâncias. O concentrador portátil 
é a única fonte de oxigénio aprovada em viagens de avião (4, 8–10). 
 
Exercício físico

O exercício como parte integrante da reabilitação respiratória é um dos 
pilares terapêuticos no tratamento em ambulatório dos doentes com Bron-
quiectasias. Neste âmbito, importa contemplar que doentes com uma 
PaO2 em repouso superior a 60 mmHg podem desenvolver hipoxemia 
grave durante o exercício (4) pelo que a administração de oxigénio suple-
mentar por sistemas portáteis na deambulação está indicada nos doentes 

guidelines pre-
viamente descritas), na condição da deambulação diária ser promovida 
ou nos doentes normoxémicos em repouso que, na prova da marcha dos 
6 minutos, apresentam SpO2

(3). Nestes últimos, não há evidência de que a oxigenoterapia melhore 
a sobrevida; a curto/médio prazo, melhora a capacidade de exercício e 
a qualidade de vida (parâmetro que deve ser documentado aquando da 
prescrição de oxigenoterapia de deambulação); os efeitos a longo prazo, 

Custos

Os custos associados a este tratamento são o resultado da soma do cus-
to por dia de tratamento (Tabela 11) e do custo relacionado com o desen-
volvimento e a introdução de tecnologias adicionais e inovadoras. Con-
tudo, nesta avaliação deve também ter-se em conta os benefícios desta 
modalidade terapêutica, bem como a sua aplicação de acordo com as 
normas existentes e a adesão ao tratamento (4). 



Os escassos dados disponíveis sobre o tema centram-se na Doença Pul-
monar Obstrutiva Crónica (DPOC), pelo que em estudos futuros para ava-
liação do impacto económico global das Bronquiectasias será necessário 
incorporar os custos associados à oxigenoterapia domiciliária.   

Importa também salientar que não existem estudos de avaliação econó-
mica sobre cada fonte e/ou equipamento de oxigenoterapia (4).  

 
Tabela 11 - Custo por dia de tratamento em Portugal (Serviço Nacional de Saúde)

Oxigénio gasoso 1,99

Oxigénio líquido 4,31

Concentrador convencional 1,76

Concentrador portátil 2,76

 
Normas

Em Portugal, e também em Espanha, os acordos contratuais entre as 
empresas fornecedoras de oxigenoterapia e as Administrações de Saúde 
estabelecem que apenas um sistema de oxigenoterapia pode ser forne-
cido a cada doente. 

Tradicionalmente, o concentrador convencional é a fonte de oxigénio in-
dicada nos doentes em oxigenoterapia de longa duração, exceto nos ca-

2 
alvo, caso em que a fonte deverá ser o oxigénio líquido (3, 6). 

Em Portugal, segundo a norma da Direção-Geral da Saúde sobre o tema, 
atualizada em setembro de 2015, o oxigénio líquido e o concentrador por-
tátil na condição de oxigenoterapia de deambulação só devem ser pres-
critos em doentes seguidos em programas de reabilitação respiratória (3). 
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O Ministro da Saúde e da Defesa do Consumidor Espanhol estabele-
ceu em 1999 que o oxigénio líquido só deve ser utilizado em doentes  

 
ii) capazes de trabalhar ou andar, e iii) que não podem fazer estas ativida-
des sem uma fonte de oxigénio. As recomendações da SEPAR de 2014 

-
te, nomeadamente da sua mobilidade (como explorado previamente) e, 
acima de tudo da correção apropriada da SpO2 em repouso, durante o 
sono (fora do âmbito deste capítulo) ou do exercício (4).

Sublinha-se também que, na atualidade, ainda não existem indicações 
clínicas claras para a prescrição de concentradores portáteis.

 
Conclusão

Na prática clínica atual, a fonte de oxigénio selecionada depende da si-
tuação clínica, da mobilidade e da adaptabilidade do doente, bem como 
de questões técnicas, dos custos de instalação e de fornecimento do 
oxigénio. Os doentes com Bronquiectasias necessitam frequentemente 
de vários dispositivos enquadrados nos cuidados respiratórios domiciliá-
rios (aerossolterapia, dispositivos para clearance mucociliar, etc.), motivo 
pelo qual a escolha da fonte de oxigénio deve também ter em conta a es-

sujeitos, bem como a necessidade frequente de deslocação para integrar 
programas de reabilitação respiratória. 
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A oxigenoterapia tem como objetivos a correcção da hipoxémia (ideal-
mente sem aumento da PaCO2), redução de policitémia, aumento da 

melhoria da qualidade do sono e preven 1).

Os critérios para oxigenoterapia de longa duração (OLD) (tabela 12) (2) 

2 < 55 mmHg)

2 55-60 mmHg) se comorbilidades associadas como  

 
Tabela 12 - Indicações para OLD

Pa,O2 mmHg SaTO 2%

Absoluta

8955-59 Relativa

Nenhuma exceto  
se co-morbilidade  

Nenhuma

 
História de edema

Dessaturação com exercício  
Dessaturação sono não corrigida 
Doença pulmonar com dispneia  

grave que responde a O2

Um estudo efectuado pelo British Medical Research Council comparou as 
taxas de mortalidade de doentes sem oxigenoterapia com a de doentes 
sob oxigenoterapia durante períodos iguais ou superiores a 15 horas por 
dia. Este grupo demonstrou que a oxigenoterapia com duração superior 
a 15 horas (sendo incluídas as horas de sono) nestes doentes contribuía 
para uma redução na mortalidade (3). Por sua vez, o estudo NOTT (Noc-
turnal Oxygen Therapy trial) que comparou o uso contínuo de oxigénio 



durante 19 horas versus 12 horas concluiu que o uso mais prolongado 
apresentava uma maior redução na mortalidade (4). 

O mecanismo associado a esta redução de mortalidade ainda não está 
completamente esclarecido. A otimização hemodinâmica da circulação 
pulmonar e a diminuição da resistência vascular parecem desempenhar 
um papel importante (5).

De igual forma, a oxigenoterapia por períodos prolongados reduz a poli-
citémia secundária e melhora a função cardíaca, tanto em repouso como 
em exercício (5).

ção

a período máximo de 3 meses)

 

Consiste na administração de oxigénio de forma contínua durante um pe-
ria 

crónica
subida de oxigénio para valores acima de 60 mmHg (7). 

A avaliação de candidatos a esta modalidade implica a otimização da 
terapêutica farmacológica, bem como a instituição de medidas não far-
macológicas, como reabilitação respiratória e a cessação tabágica. 

Ao avaliar a necessidade de oxigenoterapia de longa duração devem ser 
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Diagnóstico da patologia subjacente com grau de certeza associada a 
hipoxémia crónica;

utica médica e estabilidade clínica nas 5 semanas 
prévias (5);

 
A avaliação através de gasimetria arterial é recomendada pela British 
Thoracic Society que seja efetuada em duas ocasiões diferentes com 
pelo menos 3 semanas de intervalo. Contudo, esta recomendação não é 
existente noutras diretrizes (5, 6). 

A gasimetria deve ser efetuada com o doente a respirar ar ambiente por 
pelo menos 30 minutos (e após suspensão de oxigénio suplementar se 
for esse o caso) (3).

A avaliação seguinte consiste no débito de oxigénio a ser suplementado, 
sendo a meta de atingir níveis de PaO2 superiores a 60 mmHg. A titulação 
da oxigenoterapia deve ser efetuada com acréscimos de oxigénio pro-
gressivos. A possível elevação da PaCO2 deve ser monitorizada.  

-
ção não invasiva permite a correção de hipercapnia e a oxigenoterapia 
poderá ser utilizada como suplemento à ventiloterapia.  

Oxigenoterapia noturna

Muitos dos doentes sob oxigenoterapia apresentam valores de SpO2

 Caso n
atribuíveis à dessaturação como síndrome de apneia obstrutiva do sono, 
a administração de um débito superior de O2 durante o período noturno 
corrige esta hipoxémia (5).

 



Vários estudos apontam para que alguns doentes apresentem apenas 
dessaturação durante o período noturno (8). Doentes com hipoxemia 
diurna ligeira (56-69 mmHg) e com dessaturação noturna não apresenta-
ram melhoria a nível hemodinâmico pulmonar e de sobrevida (poder esta-
tístico limitado) com a prescrição de oxigenoterapia noturna (9). Contudo, 
na maioria dos doentes a relação entre hipoxémia diurna e noturna é so-
breponível, fazendo com que a monitorização apertada destas alterações 
no período noturno não seja necessária (10).

Apesar desta relação a avaliação do período noturno é válida nas seguin-

a presença 
de cefaleias matinais pode ser um indicador de hipoxemia matinal ou 
noturna;

-
turna - por exemplo, doentes com policitéma crónica não corrigida por 
oxigenoterapia;

-
culares;

-
nham dessaturação.

A avaliação durante o período noturno é efetuada habitualmente com 
recurso a um oxímetro de pulso, podendo ser efetuada quer no domicílio, 
quer em meio hospitalar (Figura 13).
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HYPOXEMIA FROM DISEASE PROGRESSION 
OR RECOVERING FROM ACUTE EXACERBATION 

 
 

or 
 

With optimal medical management

PRESCRIBE OXYGEN 
 

Rest – Sleep – Exertion 

TITRATE FLOW TO GOAL 
 
 

 

HYPOXEMIA IDENTIFIED 
DURING EXACERBATION?

HYPOXEMIA IDENTIFIED 
DURING EXACERBATION?

Recheck ABG 30-90 days

PaO2 < 55 or 55-59 + 
Cor pulmonale /  

polycythemia 

Continue LTOT Discontinue LTOT

TITRATE SLEEP FLOW 
 

 
 

TITRATE FLOW 
 

Rest – Sleep – Exertion

OR OR

YES

NO

NO

YES

Figura 13 - Recomendações da ATS sobre a aferição de OLD



o

Esta modalidade é referente à instituição de oxigénio suplementar durante 
períodos de actividade física e/ou exercício (11). O uso de oxigénio su-
plementar pode estar associado um aumento da capacidade de exercício 
com diminuição da sensação de dispneia através da redução da venti-
la horia dos padrões venti-
latórios (12).

A oxigenoterapia de deambulação pode estar indicada nos seguintes 

Doentes sob OLD que se mantenham ativos;

ria crónica normoxémica em 
repouso que apresentem na prova da marcha de 6 minutos saturações 

pO2, a capacidade de 
exercício e/ou a dispneia.

A avaliação da oxigenoterapia deve ser efetuada de acordo com o grau 
de atividade física do doente.

Em alguns doentes com patologias graves a oxigenoterapia de deam-
bulação é apenas para pequenos períodos com muito limitada atividade 
sendo o débito de oxigénio sobreponível ao utilizado permanentemente.

Nos doentes com maior grau de autonomia e atividade a avaliação dos 
débitos necessários deve ser efetuada através da prova de marcha de 6 
minutos. Esta prova permite avaliar a queda na saturação, avaliar o nível 
de dispneia assim como o débito necessário para manter a saturação su-

ser reavaliados após 2 meses (8).

 

Não existem dados que suportem a sua utilização. Esta pode ser útil em 

Estes casos devem ser sempre reavaliados a curto prazo, habitualmente 
entre 8 a 12 semanas.
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O sistema respiratório tem como função principal a ventilação, visando 
a oxigenação do sangue periférico e a eliminação do CO2 resultante da 
atividade metabólica celular. É um sistema adaptativo que ajusta a sua 
função de acordo com as necessidades metabólicas celulares do indi-
víduo. Estas são menores em repouso, em particular durante o sono, e 

o exercício de alta intensidade em particular. Apesar de adaptativa, a 
reserva do sistema respiratório não é ilimitada. Deste modo, e para cada 
indivíduo, existe uma capacidade ventilatória máxima que limita o nível de 
exercício (1). Ainda que o treino possa aumentar a capacidade de exer-
cício, este incremento decorre sobretudo da melhoria da função cardio-

respiratórios (em particular para o treino de endurance) (2, 3).

diafragma e abdominais. Cada grupo muscular desempenha um papel 
importante na ventilação de acordo com o nível de actividade física. Em 
repouso, a inspiração é conseguida com auxílio dos músculos intercos-
tais e diafragma, sendo a expiração um processo passivo (4). A expira-
ção depende em grande parte das propriedades elásticas, bem como 
dos volumes e capacidades pulmonares. Em doentes com DPOC, por 

-

os músculos respiratórios têm que efetuar. Associada a este trabalho, 
está a necessidade de um maior aporte sanguíneo. Tendo em conta 
que, em atividade física, o volume de sangue necessário ao suprimento 
das necessidades metabólicas dos músculos esqueléticos pode atingir  
os 4-5 L/min, isto implica que o débito cardíaco necessário à manutenção 
deste tipo de esforço pode exigir débitos/minuto claramente superiores 

-



dutos derivados do metabolismo anaeróbio resultando em ativação do 
sistema nervoso simpático com consequente vasoconstrição periférica, 

-
ciente para o desvio do suprimento sanguíneo dos músculos esqueléti-
cos para os músculos respiratórios, resultando em fadiga dos primeiros 
e metabolismo anaeróbio (3) com consequente cessação do esforço por 
fadiga. Em indivíduos com patologia respiratória, este processo desen-

saudável. Se a esta desvantagem funcional adicionarmos níveis de oxi-

claro o agravamento da limitação durante o exercício, bem como o agra-

2 em situações de não-repouso. 

Os mecanismos pelos quais a suplementação de O2 -
ta ventilatória em exercício são variados (7). Pode decorrer da inibição 
da estimulação dos corpos carotídeos pelo simples aumento da PaO2 
(8), pelo maior aporte de O2 aos músculos esqueléticos resultando numa 
diminuição da produção de ácido láctico (e consequente não estimula-
ção do corpo carotídeo) (9) ou pela vasodilatação pulmonar, aumento do 
débito cardíaco e consequente aumento da oxigenação dos músculos 
esqueléticos (e diminuição da estimulação dos corpos carotídeos) (10). 
A menor estimulação do corpo carotídeo parece desempenhar um papel 
fundamental na tolerância ao exercício, em particular em doentes com 

dinâmica e do trabalho (W) ventilatório (11, 12).

A suplementação de O2 -
piratória demonstrou melhorias na capacidade de endurance e diminui-
ção da dispneia (13, 14). Em doentes com dessaturação apenas com o 

exercício permitiu também uma maior capacidade de exercício aos doen-
tes (11, 12). 

Um ensaio clínico aleatorizado duplamente cego realizado em doentes 
em exercício com DPOC e sem critérios para oxigenoterapia de longa 
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duração (7) demonstrou um incremento mais rápido do nível de esforço 
máximo alcançado pelo grupo sob oxigenoterapia durante o exercício, 
bem como maior capacidade para exercício de endurance e menor esfor-
ço ventilatório. Os autores concluíram que a suplementação de O2 nesta 
população de doentes permitiu uma maior intensidade de treino, bem 
como de tolerância ao esforço. 

Uma revisão sistemática com estudo de meta-análise da Cochrane (15)
acerca da suplementação de O2 em exercício em doentes com DPOC e 
sem critério para oxigenoterapia domiciliária de longa duração demons-
trou um incremento da capacidade de exercício em carga constante (en-
durance), um incremento do tempo médio de exercício e uma diminuição 
da sensação de dispneia avaliada pela score de Borg após treino de en-
durance no grupo de doentes sob oxigenoterapia durante o exercício. A 
suplementação de O2 não demonstrou benefícios a nível da performance 
da prova de marcha de 6 minutos, da distância no shuttle walk test, na 
qualidade de vida relacionada com a saúde e no status de oxigenação. 
É importante salientar a escassez de estudos nesta área e a baixa qua-
lidade da maioria dos existentes (com baixa qualidade de protocolo e 
outcomes variáveis), pelo que estes resultados devem ser interpretados 
com precaução. 

Ainda que o nível de evidência não seja o desejado e que a suplementa-
ção de O2 para deambulação ou em exercício não possa ser recomenda-
da taxativamente, a sua prescrição deve ser ponderada a nível individual, 
tendo em conta as caraterísticas individuais de cada doente, a sua ativi-

-
vamente que o aporte de O2 pode condicionar.

O conhecimento desta dinâmica é fundamental na avaliação do doen-

 
repouso mas com evidência de dessaturação durante a actividade físi-
ca/exercício. Desta forma, e em presença de patologia respiratória com 



clínica habitual em repouso, mas também a avaliação clínica em exercí-
cio. Esta avaliação pode ser efetuada por testes diagnósticos realizados 
em exercício, seja em exercício submáximo (como a prova da marcha de 
6 minutos), seja na máxima capacidade de exercício (como na prova de 
esforço cárdio-respiratória incremental). 

Além das vantagens mais evidentes do exercício físico nos indivíduos, 
seja a nível cardiovascular, seja a nível metabólico, seja a nível de bem
-estar psicossocial, este apresenta também vantagens na clearance  
mucociliar. Por este motivo, e além de todas as vantagens já menciona-
das, o exercício físico apresenta uma vantagem extra e importante em 
doentes com bronquiectasias dada a associação frequente destas à pro-
dução aumentada de expetoração. 

O papel relevante da Reabilitação Respiratória nos doentes com bron-
quiectasias está estabelecido (16, 17). Como parte integrante de um 
programa de reabilitação, o exercício deve ser encorajado (com base 
hospitalar ou comunitária). Torna-se crucial a eliminação de barreiras à 
sua realização, seja a perceção de dispneia, a fadiga precoce ou o sub-
jacente sentimento de incompetência física. Se o treino é o cerne para a 
melhoria dos outcomes neste contexto, a oxigenoterapia pode ser fun-
damental à realização de exercício e consequente melhoria dos outros 
outcomes em saúde (acima citados). 

É fundamental ter em consideração que a oxigenoterapia de deambulação 

capacitar os doentes no cumprimento das atividades de vida diária. 
Níveis de treino e exercício de maior intensidade necessitam de uma 
aferição dos débitos de oxigenoterapia a realizar neste contexto. O tipo 
de exercício físico a realizar é também uma variável a considerar, uma 
vez que o exercício físico realizado em estações imóveis (cicloergómetro) 

2 
líquido), mas o exercício físico não estático obriga à utilização de fontes 
portáteis de O2 -
mos alcançados e da autonomia (seja por duração da bateria no con-
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centrador portátil, seja pelo esgotamento do O2 nas fontes portáteis de 
oxigénio líquido). 

Desta forma, e de um modo geral, a prescrição de exercício é uma das 
terapêuticas que deve ser rotineira em doentes com patologia respi-
ratória (e com bronquiectasias em particular). Tal como noutro tipo de 
prescrições médicas, esta deve garantir a segurança do doente e a sua 

como do sistema cardiovascular) deve ser aferida, em repouso, em exer-
cício ligeiro-moderado e em exercício de alta intensidade. O doente 
deve fazer parte integrante deste processo terapêutico, sendo crucial  
o seu empowerment  
sobre o manuseamento adequado da oxigenoterapia de acordo com as 
circunstâncias. Em doentes com risco de retenção de CO2, a supervisão 
médica torna-se fundamental.
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As bronquiectasias (BQ) são dilatações anormais e irreversíveis dos brôn-

terapêuticas em comum. Os doentes são suscetíveis de serem infetados 

progressão da doença pulmonar (1-3).

diagnósticos de BQ dada a crescente longevidade da população, a maior 
cronicidade das doenças e o avanço espetacular das técnicas de ima-
gem (3, 4). Diversos estudos revelaram uma alta prevalência (1.100 por 
cada 100.000 em adultos com idade superior a 65 anos), um aumento da 
mortalidade e do número de internamentos por BQ (com um importante 
custo e impacto nos sistemas de saúde) e uma elevada e crescente taxa 

aos 5 anos, sendo maior em doentes mais idosos, com grande extensão 
radiológica e naqueles que sofrem da doença pulmonar obstrutiva cróni-
ca (DPOC) associadamente (8, 9). Nos Estados Unidos da América (EUA) 
existe uma taxa de hospitalização de 16,5 por cada 100.000 habitantes, 
mais alta em mulheres e pessoas maiores de 60 anos, com um custo mé-
dio por agudização de 7.827 dólares (5).

As BQ apresentam um curso crónico e progressivo com um espetro 
clínico variável que depende da idade, gravidade e tempo de evolu-
ção. Cursam com infeções respiratórias de repetição, podendo entre 
episódios ser assintomáticas ou apresentar expetoração crónica (1-3).  
A infeção brônquica crónica, especialmente por Pseudomonas aerugino-
sa -
gressão da doença (1-3, 5-14). A frequência das agudizações aumenta 
com a idade, a gravidade das BQ e nos pacientes sem tratamento per-
manente; o seu maior número e a gravidade estão relacionados com o 
aumento da morbidade, a necessidade de hospitalização e tratamento, 
aumento dos custos, fragmentação do sono, pior qualidade de vida (QoL, 
quality of life), deterioração da função pulmonar e aumento da mortalida-



-
deadores e implementar o tratamento o mais precocemente possível. As 
agudizações leves podem ser tratadas em ambulatório com medicação 
administrada por via oral. A via intravenosa (IV) é utilizada em casos mo-
derados ou graves, em particular em casos de infeção brônquica crónica 
por microorganismos resistentes ou sem resposta aos antibióticos orais 
(1-3).

Na década de 70 apareceram os primeiros trabalhos sobre a administra-
ção intravenosa de antibióticos em casa (TIVD) (17, 18). Esta modalidade 
de tratamento traz consideráveis vantagens ao reduzir o número de inter-
namentos hospitalares (o que evita complicações nosocomiais) e permite 
ao paciente continuar com a maior parte da sua atividade diária, o que 
se traduzirá numa maior qualidade de vida (em casos selecionados) (19). 

cada vez mais utilizada. No entanto, tal como todas as modalidades te-
rapêuticas, tem uma série de vantagens e desvantagens que devem ser 
analisadas cuidadosamente em cada paciente (20).

 
VANTAGENS

doente, o que contribuirá para o seu bem-estar. O tratamento IV em 
casa, no seu próprio ambiente, permite maior comodidade em muitos 

liberdade de movimentos, etc.; 
 

indiretos das famílias, devido ao menor número de dias de 
internamento hospitalar (21-23). Giron et al. num estudo em pacientes 

tratamento IV domiciliário poupa-se em média 2.647,29 € e, durante 
os 3 anos que durou o estudo, economizaram-se 197.689,78 € (24); 
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aos microorganismos típicos da doença ou outros de transmissão 
hospitalar (19, 22, 25); 
 

 
DESVANTAGENS

 

de doses da medicação. Na formação do doente deve insistir-se na 
disciplina para evitar insucessos terapêuticos; 
 

se a primeira dose for administrada no hospital, sobretudo quando se 
trata de um medicamento novo para o paciente; 
 

stress psicológico para o paciente e para a sua família ou cui-
dadores. Cada caso deve ser individualizado e devem ser evitadas 
estas terapêuticas nos casos em que não exista uma motivação clara 
para eles; 
 

 
 

-
ratória.

Os riscos podem ser reduzidos com uma seleção rigorosa de doentes e 
cuidadores, uma formação intensiva com resolução de problemas antes do 
início da terapêutica domiciliária e contando com um meio de comunicação 
rápido, através do telefone, entre os cuidadores e a equipa responsável. 
Em geral, a maioria dos doentes pode completar o tratamento sem compli-
cações. As principais complicações são as que estão relacionadas com o 
acesso venoso (extravasamento ou perda da via) (19, 20, 22, 25).



-
ções (19-32). Um ensaio aleatório e controlado em 19 pacientes com FQ 

um lado a TIVD provoca menos interrupções na vida pessoal, familiar e 
social, por outro a hospitalização pode estar associada a melhorias em 
alguns aspetos relacionados com a qualidade de vida como a fadiga ou 
o estado emocional, possivelmente devido a uma maior atividade geral 
em casa e à necessidade de apoio (sobretudo em doentes mal selecio-
nados) (29). Goodfellow et al., utilizando o questionário de QoL SF-36, 

-
nios do funcionamento físico, da dor corporal e do estado emocional, e 
também na escala mental MCS (“component summary scale”) (30).

Uma revisão da Cochrane conclui que se realizaram menos exames com-
plementares de diagnóstico aos doentes com TIVD (p<0,002) e que estes 
receberam uma menor dose de antibióticos do que os internados, e que 
a atividade geral foi maior no grupo domiciliário. Não foram encontra-

complicações ou alteração das vias intravenosas, ou no tempo até à con-
sulta seguinte. A TIVD teve um custo mais baixo para as famílias e para 
o hospital (23).

Bedi et al. (21) publicaram recentemente um estudo prospetivo de cinco 

dias) em pacientes com BQ não FQ em exacerbação aguda. Recrutaram 
196 pacientes distribuídos por três grupos, segundo o critério da equipa 

-

internado até à estabilização e posteriormente continuou o tratamento 

domiciliário de que os pacientes eram adequados para receber TIVD e 
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confusão, cianose, frequência respiratória >25 ciclos por minuto, tempe-
ratura >38ºCelsius -
pacidade para realizar o tratamento em casa ou para tomar a medicação 
por via oral. Os doentes foram treinados na técnica de administração de 
antibióticos e no controlo das possíveis complicações e foi-lhes entregue 
informação por escrito. Todos assinaram o consentimento. As caraterís-
ticas dos pacientes do grupo de TIVH, antes de iniciarem o tratamento, 
eram diferentes, uma vez que eram mais velhos, com maior prevalên-
cia de DPOC, pior espirometria basal e menor capacidade de exercício.  
Em todos os grupos, o microorganismo isolado com mais frequência na 
expetoração foi a Pseudomonas aeruginosa e os antibióticos mais utiliza-
dos, sozinhos ou em combinação, foram Ceftazidima, Gentamicina e Cef-
triaxona, sendo o regime de antibióticos semelhante. Em todos os grupos 

e um aumento da função pulmonar e da capacidade de exercício) e da 
QoL medida com os questionários de Leicester e de St. George. Quanto 

-

reinternamento foram semelhantes. As principais comorbilidades foram 

se registou mortalidade. Foram observados efeitos secundários associa-

-

de TIVD (bloqueio, infeção ou perda da via). Durante o período de cinco 
anos que durou o estudo, foram evitados 116 internamentos hospitalares, 
num total de 1.443 dias de internamento evitados. Os autores concluiram 

que estes forem corretamente selecionados (21).



Os antibióticos intravenosos constituem apenas uma parte do tratamento 
da agudização do paciente com BQ, pelo que para decidir a sua admi-
nistração em casa deve ter-se em conta se os recursos disponíveis e 
todas as possibilidades de tratamento se assemelham ou não aos forne-
cidos pelo hospital (pessoal médico e de enfermagem responsável pelo 

-
terapia, tempo, materiais, conhecimentos práticos...) para obter resulta-
dos semelhantes. Por isso é necessário fazer uma avaliação exaustiva da 
condição médica do paciente, do processo infecioso e das condições 
domiciliárias antes de iniciar o tratamento (19-22, 31, 32).

Equipa Responsável

O sucesso da TIVD depende plenamente da coordenação e da comuni-
-

 

com a disponibilidade de cada centro possa ser de Internamento, de 
Hospital de Dia ou de Cuidados Primários; 
 

Cuidados de Saúde Primários; 
 

hospital e do centro de saúde.

A intervenção de enfermagem é chave para na elaboração de um progra-
ma domiciliário. Entre as suas competências encontram-se a avaliação 
do doente e do seu ambiente sócio-familiar, a correta informação nas 
ações necessárias para levar a cabo o tratamento (cuidado do acesso 
venoso, preparação, administração e conservação do antibiótico), a pre-
venção de possíveis complicações, o controlo da compliance terapêutica 
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e a coordenação entre o doente e a família/cuidadores com os outros ele-
mentos da equipa (Pneumologista, o Serviço de Farmácia e os Cuidados 
de Saúde Primários) (19-22, 25, 26, 31, 32).

Nem todos os doentes são elegíveis para realizar a TIVD (19-22, 25, 26, 
-

 

e da família ou cuidador para o êxito do tratamento; 
 

Unidade de BQ e até de outros doentes é importante para a decisão 
do doente e para o êxito do tratamento; 
 

consentimento informado. As dúvidas e insegurança excessivas 
contraindicam este tipo de intervenções; 
 

física e mentalmente preparados para assumir estas intervenções, 
o que deve ser avaliado através de uma entrevista com a equipa de 
cuidados domiciliários; 
 

A esterilização é indispensável para evitar complicações como 
infeções respiratórias ou sistémicas, sobretudo naquilo que concerne 
as vias intravenosas e os sistemas de nebulização; 
 

domiciliários. 

durante o tratamento para uma abordagem rápida das mesmas.



 
 

 

psicossociais ou toxicodependentes;

não seja claramente melhor a administração IV (19-22, 25, 26, 31, 32).

A formação deve ser conduzida pela equipa de enfermagem da Unidade 
de BQ e assistência domiciliária. O tempo de aprendizagem deve ser o ne-
cessário para que o doente e o seu cuidador se sintam seguros e totalmente 
familiarizados com o tratamento e a avaliação das possíveis complicações. 
O instrutor deve utilizar sempre uma linguagem clara e simples e poderá re-
correr a fotos ou vídeos explicativos para facilitar a compreensão. Para além 

ponto-por-ponto os passos a seguir para a conservação, preparação e ad-
ministração do antibiótico, o cuidado do acesso intravenoso, assim como a 
atitude a tomar no caso de alguma incidência com o tratamento e os contactos 
da equipa domiciliária. Quando realizado pela primeira vez, é aconselhável 
ser efetuado em ambiente hospitalar para assegurar uma boa tolerância e o 
correto manuseamento da técnica. Em ciclos sucessivos, a administração da 
primeira dose deve também ser realizada em contexto hospitalar (19-22, 25, 
26, 31, 32). Cada equipa deve adaptar estes materiais ao seu meio. Na tabela 
14 são referidas fontes da Internet onde se pode obter informação sobre os 
diferentes aspetos dos tratamentos antibióticos intravenosos ao domicílio (22). 
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A escolha dos antibióticos a utilizar em cada doente com agudização de BQ 
elegíveis para TIVD será feita em função do antibiograma do microorganismo 
detetado na última amostra de expetoração. Dentro do possível, deve optar-se 
por fármacos com grandes intervalos de dosagem, menor toxicidade e menor 
necessidade de manuseamento por parte do doente. A estabilidade do antimi-
crobiano uma vez reconstituído também deve ser considerada. Os antibióticos 
mais utilizados são as cefalosporinas de terceira geração e os aminoglicosí-
deos (geralmente em dose única diária). A medicação pode ser preparada 
em casa ou na farmácia do hospital. A vigilância clínica e microbiológica dos 
doentes que recebam TIVD é essencial e varia de acordo com o antimicrobia-
no escolhido (19-22, 25, 26, 31, 32).

 

Os acessos venosos periféricos são recomendáveis em tratamentos curtos 
e pouco agressivos. O mais frequente é a utilização de abocath ou catéter 
periférico tipo de poliuretano; a sua elasticidade e longevidade permitem 
que se mantenha durante os 15-21 dias de tratamento antibiótico habituais. 

-
rina. A lavagem das mãos é fundamental e não pode ser esquecido o seu 
encorajamento. Nos casos de um acesso venoso complicado ou em doen-
tes que recebam ciclos de antibiótico prolongados ou agressivos deve utili-
zar-se uma via central com acesso periférico de curta duração (tipo Drum®  
ou Venocath®) ou de longa duração (catéteres PICC® de silicone) (33). Uma 
revisão da Cochrane (34) demonstra evidência que suporta o uso de vias in-
travenosas de longa duração, dado serem mais duradouras e estarem asso-
ciadas a um maior grau de satisfação por parte dos doentes. Em doentes que 
necessitem de ciclos de antibióticos muito frequentes pode implantar-se uma 
via central de longa duração (catéter Hickman®, catéter reservatório vascular 
Port-a-cath®) (20, 31, 34). Existe um número cada vez maior de publicações 
que colocam a via central de acesso periférico como primeira opção, sugerin-

custos (35). Atualmente a escolha da via deve ser realizada de acordo com a 



preferência do doente e da equipa de assistência domiciliária que avaliará, em 
cada indivíduo, os padrões de segurança, a actividade do doente, o estado 
emocional e a necessidade de hidratação ou alimentação.

Existem vários sistemas de infusão para antibioterapia intravenosa domiciliária. 
Os convencionais, com gotejar por gravidade, que são fáceis de utilizar ainda 
que incómodos, e as bombas de infusão, que também são fáceis de utilizar, 
pouco pesadas e portáteis. Os infusores elastoméricos são balões de poli-iso-
preno que se enchem com a introdução do antibiótico num volume determina-
do que, uma vez ligados por via intravenosa, se vão esvaziando pela própria 
pressão do poli-isopreno e, num tempo determinado que não exceda os 60 
minutos (Intermate® e Homepump® eclipse); é cómodo, portátil, descartável, 

-
dência e mobilidade durante a sua administração (20, 31, 34).

Deve ser estabelecido um protocolo em relação aos cuidados e à manutenção 
do acesso venoso, o que inclui tratamentos periódicos da zona de inserção 
com técnica assética (a cada 72 horas e sempre que o penso estiver sujo 
ou deteriorado) e do selo da via. Para selar a via utiliza-se uma solução sa-

-

se utilizarem, deve heparinizar-se uma vez por mês. O material necessário 
deve ser fornecido pelo hospital, incluindo os sistemas de infusão intravenosa  
e os fármacos intravenosos, bem como outro material descartável como lu-
vas esterilizadas, seringas, agulhas, gases, pensos transparentes para ver 

ser sempre entregue informação por escrito com os dados concretos de uso  
e cuidado da via utilizada, do sistema de infusão e dos antibióticos, assim como 
das possíveis incidências que possam surgir, como detetar sinais de alarme  
e como atuar no caso de acontecerem imprevistos (19-22, 25, 26, 31, 32).

 
Seguimento

É necessário que, durante o tratamento domiciliário, a equipa de assistência 
domiciliária possa avaliar a evolução da situação clínica do doente. O 
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de forma facilitada a equipa de assistência domiciliária para poder esclare-
cer dúvidas e resolver problemas.

-

programadas (dependendo dos centros poderão ser no hospital ou nos cui-
dados de saúde primários) e os exames que se considere necessários (es-
tudo analítico com avaliação da função renal, etc.). Nestas devem avaliar-se 

compliance terapêutica, a realização de exames complementares, etc.

Conclusão

BQ (21). Para poder administrar com sucesso a terapêutica, o doen-
te e a sua família ou cuidadores devem aceitar o tratamento e ser cui-
dadosamente selecionados e treinados. É necessário fazer uma avalia-
ção exaustiva da condição médica do paciente, do processo infecioso e 
das condições domiciliárias. Em geral, as complicações costumam ser 
poucas, sendo que, na sua maioria, estão relacionadas com o acesso  
venoso (extravasamento ou perda da via). Na prática, grande parte dos doen-
tes é capaz de completar o tratamento) (19-22, 25, 26, 31, 32).

Tabela 13 - Critérios de seleção para tratamento antibiótico intravenoso domiciliário

INCLUSÃO 

Estabilidade clínica do doente

Suporte familiar ou de cuidadores

Alta motivação para realizar o tratamento no domicílio

Domicílio dentro da área de cobertura da unidade responsável do tratamento

Domicí á

Consentimento informado.



EXCLUSÃO

Possibilidade de tratamento oral

Necessidade de outro tratamento intrahospitalar

Doentes incumpridores, com problemas psicossociais ou dependentes de drogas

Critérios de instabilidade ou gravidade
 

Tabela 14 - Sites na internet para obter informação sobre antibioterapia intravenosa domiciliária

American Academy of Home Care Physicians

American College of Physicians / American Society of Internal Medicine

American Society of Health-System Pharmacists

Association for Professionals in Infection Control and Epidemiology

Association for Vascular Access

US Food and Drug Administration

Infectious Diseases Society of America

OPAT Outcomes Registry

OPIT (Outpatient Intravenous Therapy) Source

Tice AD, Rehm SJ, Dalovisio JR, Bradley JS, Martinelli LP,  Graham DR, et al. Practice guidelines 
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Princípios gerais

A via respiratória encontra-se exposta a inúmeras micropartículas e mi-
croorganismos existentes no meio externo que são inalados juntamente 
com o ar inspirado. Como forma de defesa contra essas agressões exis-
tem inúmeros mecanismos de proteção das vias aéreas e dos alvéolos, 
sendo a clearance mucociliar e a tosse os principais mecanismos de pro-
teção. 

-
siona as impurezas no seu interior e que através dos movimentos coor-
denados dos cílios vibráteis é mobilizada desde as vias aéreas inferiores 
até à faringe para ser eliminada. Quando ocorre aumento da viscosidade 
do muco e/ou disfunção ciliar, este mecanismo de defesa encontra-se 
comprometido, levando à acumulação de secreções e microorganismos 
nas vias aéreas inferiores.

A tosse é um mecanismo de defesa das vias aéreas que se carateri-

A fase inspiratória consiste na realização de uma inspiração profunda, 
adquirindo um volume pulmonar próximo da capacidade pulmonar total.  
A fase compressiva visa comprimir o ar inspirado anteriormente, atra-
vés do encerramento da glote e contração dos músculos expiratórios 
que geram pressões intratorácicas muito elevadas, podendo atingir os  
300 mmHg. A fase expulsiva inicia-se com a abertura súbita da glote 
que, ao permitir a saída do ar que estava sujeito a elevadas pressões 

-
 

-
-

ratórias e vai depender da amplitude da fase inspiratória (condicionada 
pela força muscular inspiratória e pela compliance toraco-pulmonar) e da 
força de compressão (condicionada pela capacidade de encerramen-



to da glote e pela força dos músculos expiratórios). Um indivíduo nor-
mal saudável pode produzir um PCF superior a 720 L/min (3) e um PCF  

-
tanto, durante uma exacerbação infeciosa pulmonar um PCF <270 L/min 

-
vimento de complicações pulmonares (5).

A cinesiterapia respiratória contempla várias técnicas que podem ser 
combinadas entre si de forma a auxiliar o doente na drenagem de secre-
ções. A escolha das diferentes técnicas deve ser adequada ao tipo de 
doente e ao mecanismo que se encontra comprometido. Estas técnicas 
podem ser divididas em técnicas manuais (sem apoio de dispositivos) e 

-
ção insere-se nas técnicas de tosse assistida mecânica em que, através 
de um dispositivo se assiste/substitui a atividade dos músculos respira-
tórios (tanto na fase de inspiração como na fase de expiração) que são 

 

-
dual de uma pressão positiva nas vias respiratórias de forma a induzir 

pressão negativa na via aérea. Esta alteração de pressão vai desenca-

aéreas mais distais para as mais proximais.

 
a epidemia de poliomielite em que os doentes se encontravam ventilados 
através do “pulmão de aço”. Esta técnica era aplicada através da criação 
de uma variação de pressão aplicada ao exterior do tórax que induzia  

6. Em 1953, surgiu o primeiro 
Cof-Flator® (OEM, Norwalk, 

Connecticut

and Barach (8) mostraram melhoria clínica e radiológica em 92 dos 103 
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pacientes com poliomielite internados por atelectasias secundárias a in-
-

positivo no tratamento de atelectasias, hipoxemia e dispneia em doentes 

No entanto, a partir dos anos 60, com o desenvolvimento da ventilação 
mecânica invasiva por traqueostomia e a aspiração traqueal, a utilização 
desta técnica praticamente desapareceu, vindo a ressurgir no início dos 
anos 90 com a ventilação não invasiva, sobretudo em doentes neuro-
musculares (10). Em 1993, surge o Cough Assist® (Emerson, Cambridge, 
Massachusetts), posteriormente comprado pela Respironics, Murrysville, 
Pennsylvania, sendo este o dispositivo mais utilizado. Atualmente existem 

Respironics 
Cough-Assist® e o Respironics Cough Assist E70® que permite uma maior 

(máscara facial ou conetor para tubo endotraqueal/traqueostia) e vai ge-

compressiva e expulsiva da tosse, respetivamente, simulando o mecanis-

-
mático. O modo manual facilita a coordenação entre o doente e o pro-

fazer uma compressão torácica, segurar a máscara e regular o equipa-
mento (11).

compliance pulmonar e da resis-



de ar mobilizado. Um estudo experimental mostrou que uma pressão de 
-

ximadamente 2,45 L/s e que mobiliza um volume de 3,4 a 3,6 L (12). 
Já outro estudo (13) demostrou que a utilização de pressões inferiores  

-
riores a 40 mmHg. Sancho et al. 

-

expiratórios precocemente de modo a limitar a distensão pulmonar ex-
cessiva e consequente barotrauma, condicionando uma diminuição dos 

com secreções abundantes) e quanto menor a compliance (ex. obesida-

mantém-se durante o tempo estabelecido e/ou conforto do doente, ces-
-

vés da aplicação da pressão negativa (15). Esta pressão negativa vai 
originar um efeito de sucção não invasivo e rápido movimentando o ar 
desde o pulmão até à via aérea superior. Este mecanismo de sucção 
exerce um efeito sinérgico com o mecanismo de retração elástica tora-

Durante a aplicação da pressão negativa, se o doente apresentar uma 
disfunção bulbar grave, geralmente caraterizada por uma diminuição da 
força dos músculos da hipofaringe, pode ocorrer colapso da via aérea su-
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para a remoção de secreções (12). 

O Cough-Assist E70®

uma redução da viscosidade das secreções e facilitando o seu despren-
dimento das paredes brônquicas. 

 

-

Comparativamente a outras técnicas de mobilização de secreções, no-
-

sta clínico 
e hemodinâmico (16);

traqueal (11);

Não provoca contaminação da via aérea inferior por agentes micro-
biológicos patogénicos (17);

brônquios de 5ª ordem, ao contrário da aspiração traqueobrônquica 
por sonda, que geralmente não chega ao brônquio principal esquerdo 
e ocasionalmente condiciona dessaturações e hiperreatividade brônquica 
(18).

 

Preparação do doente

O doente tem que ter algum grau de colaboração, nomeadamente 



ter capacidade para manter a glote aberta;

Deve ser previamente explicado o procedimento ao doente;

Preferencialmente o doente deve estar sentado ou semi-sentado.

 
 (15, 19-20)

 

adaptação ao doente com avaliação da sua tolerância e aferição dos 
parâmetros. O doente deve aprender a coordenar a tosse com a alter-

-
sões geralmente utilizadas são ± 40 mmHg (sempre de acordo com  
a tolerância do doente). Podem ser necessárias pressões mais eleva-
das (± 60 mmHg) nos doentes traqueostomizados ou entubados; 

-
forto do doente;

Solicitar a tosse ao doente, previamente ao início da fase seguin-
te. Nos doentes com DPOC não deve ser incentivada a tosse porque 
o encerramento da glote vai condicionar um aumento da pressão in-
tratorácica que provoca o encerramento precoce das pequenas vias 

ser pedido que expirem lentamente com a glote aberta durante a fase 

promovendo um maior gradiente de pressão, obtendo-se assim um 
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Remover a máscara enquanto se mantém a pressão negativa para 
remover as secreções da via aérea superior;

Descansar 30 s entre os tratamentos para evitar uma hiperventilação;

Pode ser repetida a sequência 3-6 vezes até obter uma eliminação 
-

O equipamento de aspiração de secreções deve estar disponível 
para a remoção de secreções visíveis na boca, traqueostomia ou do 
tubo endotraqueal, se necessário. 

Cuidados gerais

O doente deve estar em jejum pelo menos 2 horas antes do pro-
cedimento. O mesmo se aplica nos doentes que tenham sonda 
nasogástrica;

Oxigenoterapia suplementar não deve ser colocada no circuito 

-
co de incêndio;

A saturação de O2 deve ser monitorizada antes, durante e de-
pois do procedimento.
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secreções (Tabela 15) (1, 2).
 

 

-

 

A principal patologia que tem demonstrado benefícios clínicos na utili-
-

creções é a neuromuscular. Os doentes neuromusculares apresentam 
com frequência uma debilidade dos músculos respiratórios, uma disfun-
ção bulbar que compromete o encerramento da glote e uma deformi-
dade da parede torácica devido à cifoescoliose. Estas alterações vão 

elimi-
nação de secreções  e aumentando o risco de desenvolver infeções 
respiratórias, pneumonias, atelectasias e insu

-
mentos e previne o desenvolvimento de pneumonias e falência respirató-
ria nestes doentes (6-10). O seu benefício também tem sido demonstrado 
como adjuvante no desmame ventilatório e na extubação dos doentes 
neuromusculares (11, 12). Já nos doentes com disfunção bulbar grave, 
a sua utilização não está indicada por provocar o colapso da via aérea, 
impedindo a eliminação de secreções (13).



ânico foi comparado a outras intervenções alternati-

-
lência de tratamento das infeções respiratórias em doentes neuromus-
culares, quando comparado com a cinesiterapia respiratória realizada 

-
ções respiratórias e melhor tolerado do que a aspiração traqueal em 

técnicas de tosse assistida manuais (16);

-

esses benefícios (17).

Em Portugal, a Direcção Geral de Saúde emitiu a Norma nº 022/2011 de 
28/09/2011 atualizada a 11/09/2015 (18) através da qual regulamenta a 

-
-

dor mecânico no grupo das doenças restritivas quando o débito do pico 
da tosse assistido é inferior a 160 L/min, e ponderada quando é inferior  

-
plementada com manobras de tosse assistida manuais. 

 

compromisso na eliminação das secreções por fraqueza muscular, como é o 

Os doentes com bronquiectasias têm uma produção aumentada e persisten-
te de secreções brônquicas, muitas vezes com aumento da viscosidade das 
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mesmas, o que vai comprometer a clearance mucociliar e a ventilação alveo-
lar. A retenção de secreções na via aérea constitui um meio propenso para a 

e a produção de secreções, perpetuando um ciclo vicioso com agravamento 
funcional pulmonar e desenvolvimento de complicações como atelectasias, 
pneumonias e alterações das trocas gasosas. As bronquiectasias, apesar 
de serem uma doença com localização pulmonar, vão ter um impacto extra-
pulmonar e a disfunção muscular também se manifesta, tanto a nível respi-
ratório como sistémico. Múltiplos fatores são apontados como responsáveis 

hipoxia tecidular, a doença primária originadora das bronquiectasias, stress 
oxidativo, tabagismo, tratamento (em especial os corticoides orais) e ou-
tras alterações hidroeletrolíticas e hormonais (19). Esta debilidade sistémica 
pode condicionar uma fraqueza dos músculos respiratórios e um grau de 
dispneia que vão comprometer a capacidade do doente produzir uma tosse 

viscosidade. 

E se a importância destes mecanismos é indiscutível no doente com bron-
quiectasias em fase estável, maior impacto terão perante um doente com 

aguda de bronquiectasias carateriza-se por alteração das caraterísticas da 
expetoração, quer por aumento do volume, purulência ou viscosidade da 
mesma e/ou agravamento da dispneia, tosse, febre, entre outros sintomas 
(20). Esta situação poderá comprometer ainda mais a correta drenagem de 
secreções que, ao serem mais espessas e em quantidade mais abundante 
levam à formação de rolhões com obstrução brônquica e atelectasias, agra-

respiratório e da dispneia, podendo assim comprometer a força dos múscu-

A cinesiterapia respiratória está indicada em todos os doentes com bron-
quiectasias, quer na fase estável quer na fase de exacerbação, que apre-
sentem tosse produtiva e/ou evidência de rolhões de secreções em TAC 



torácica (2, 21). Existem diferentes modalidades de técnicas de cinesi-

bronquiectasias que apresentem fadiga e/ou dispneia que comprometam 
a capacidade do doente realizar as outras técnicas de cinesiterapia res-
piratória.

Existem poucos ensaios clínicos que avaliem os benefícios da cinesitera-
pia respiratória a longo prazo ou que comparem as diferentes modalida-
des entre elas (22). 

comparam o benefício de drenagem postural e percussão com o uso de 
um dispositivo de PEP - positive expiratory pressure

-
mental (23). O estudo que teve maior duração randomizou 107 doentes 
para o uso do dispositivo PEP vs dispositivo de oscilação de alta fre-
quência (Vest® -
ram-se menos exacerbações pulmonares, sem diferença nos outros cri-

quística que realizaram o Cough Assist® E70 (com frequência oscilatória 
13-15 Hz) por desconforto torácico com a tosse, por exacerbação respi-
ratória ou por fadiga com a terapêutica convencional. Com a utilização 
do Cough Assist®

uma diminuição da sensação de esforço da tosse, sugerindo que esta 

referenciem fadiga ou desconforto torácico com a tosse de modo a evi-
tar que a clearance
outro estudo observacional, também com a inclusão de poucos doentes, 
não ® em doentes adultos 

ainda mais escassos para avaliar os benefícios da técnica de in-exsu-
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bronquiectasias. Reportaram uma melhoria da dispneia em 65 doentes e 

selecionados; neste estudo não foram reportadas complicações. Poste-

doentes com DPOC, patologia que muitas vezes se sobrepõe em doen-
tes com bronquiectasias, no entanto os resultados obtidos mostraram-
se inconsistentes. Sivasothy et al. (27) avaliou doentes com DPOC que 

e manobras de tosse assistida manual. Comparando os pacientes nor-

estes apresentavam um PCF e volumes expiratórios inferiores, suge-

precoce das vias aéreas periféricas, com agravamento da hiperinsu-
-

mento de broncoconstrição. Já Winck et al. (28) compararam o uso 

-

2 após 

efeitos descritos por Sivasothy et al. (27) se possam dever à utilização 
de
DPOC. González Bellido et al. (29) realizaram um ensaio clínico alea-
torizado de técnicas de drenagem mucociliar em crianças com bron-

vs técnica ventilatória de 

o número de exacerbações e a qualidade de vida melhoraram nos dois 
grupos. 



-
gem de secreções, com base em razões teóricas a cinesiterapia deve 
ser realizada nos doentes com produção de expetoração. Segundo as 
recomendações da BTS (2), a seleção das técnicas de drenagem de se-

 
As técnicas de primeira escolha devem ser aquelas que o doente conse-
gue realizar de maneira autónoma, de forma a melhorar a adesão a longo 

nos doentes com bronquiectasias não deve ser primeira opção, reservan-
do-se o seu uso para doentes graves, com dispneia e fraqueza muscular 
que possam comprometer a realização das outras técnicas de tosse e 
drenagem de secreções. 

 
 

ão indicadas na 
tabela 16 (1). 

 
 

ABSOLUTAS RELATIVAS
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de pneumotórax (29), hemoptises/secreções hemoptoicas, dessatura-
ção, broncoespasmo, alterações hemodinâmicas com hipo/hipertensão 
arterial e arritmias cardíacas (30), aumento da pressão intracraniana, dis-

e desconforto torácico e/ou abdominal (31). 

Apesar de descritas, estas complicações raramente são reportadas na 
literatura, considerando-se uma técnica segura e bem tolerada pelos 
doentes, se forem respeitadas as contraindicações à sua realização (26, 
28, 32). A maioria das complicações resolve-se com o ajuste das pres-
sões e com a continuidade da terapêutica (33).
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Muitas patologias respiratórias estão associadas a um excesso de secreções 

volume e viscosidade das secreções quer por inadequado mecanismo da tos-
se. A acumulação destas leva a obstrução brônquica, com consequente dis-
túrbio da ventilação/perfusão e inadequadas trocas gasosas. Por outro lado, 
as secreções brônquicas são um meio de cultura para microrganismos levan-
do a infeções crónicas. No caso particular dos doentes com bronquiectasias 
é fundamental uma adequada limpeza brônquica por forma a evitar o círculo 

A Cinesiterapia Respiratória é por isso um pilar no tratamento desta patologia e 
pode ser realizada de forma convencional com técnicas não instrumentais ou 
através das chamadas técnicas instrumentais, mecânicas ou não. 

É nas técnicas mecânicas que se inclui o sistema externo de oscilação/
compressão torácica de alta frequência (high-frequency chest wall os-
cillation/ compression- HFCWO/ HFCWC), também chamado Vest®. 
Este dispositivo foi desenvolvido em 1990, nos EUA, por Hansen and Warwick, 
com o intuito de auxiliar na higiene brônquica dos doentes com patologia obs-
trutiva das vias aéreas. Atualmente há várias marcas comerciais que o comer-
cializam com diferentes nomes. O HFCWO é constituído por duas partes, um 

-
te no colete que comprime e alivia a parede torácica, a frequências va-
riáveis (5-25 Hz), gerando diferenças de pressão transrespiratória.  

Assim, a oscilação do colete é transmitida à parede torácica e consequen-
temente às vias aéreas, formando-se uma onda de ar em forma sinusoidal 
ou triangular que faz com que a aderência do muco às paredes brônquicas 
se perca. A interação ar-muco permite a disrupção física do muco, reduzin-
do a viscoelasticidade do mesmo e desta forma, aquando da tosse, leva ao 
movimento cefálico deste das pequenas para as grandes vias aéreas, sendo 
assim mais fácil a sua eliminação. Está descrito pelos seus produtores que o 

L/s, produzindo “mini” acessos de tosse que também ajudam a mobilização 
das secreções brônquicas (2, 3).



®, nomeadamente 

para o conforto do doente.

O tratamento standard dura 20 a 30 minutos e é composto por períodos de 
compressão torácica, em diferentes frequências, alternados com períodos de 
repouso, duas ou mais vezes ao dia. Em ambas as fases o doente é estimula-
do a tossir para mobilizar as secreções brônquicas.

As vantagens deste dispositivo, comparativamente às outras técnicas de ci-
nesiterapia respiratória, são o facto de o Vest® poder ser utilizado de forma 
autónoma pelo doente (uma vez que é de fácil utilização), não necessitar da 
sua colaboração nem do seu esforço, não requerer nenhum posicionamento 
especial, ser adaptável ao tórax de cada paciente (há vários tamanhos de 
colete), portátil, habitualmente bem tolerado e poder ser combinado com a 
terapêutica mucolítica nebulizada. 

A principal desvantagem é o preço. Tem sido utilizado nos EUA, onde é a re-
-

guros de saúde que suportam os custos. No Reino Unido e noutros países da 
Europa também é usado, mas menos, uma vez que é o doente que suporta os 

dispositivo comparativamente com as técnicas de cinesiterapia convencional 
(4, 5).

Outra desvantagem do tratamento com o Vest® é o facto de poder ocorrer 
dessaturação durante a técnica. A aplicação de oscilações a baixa frequência 
pode condicionar uma diminuição da capacidade residual funcional (CRF), 
mas geralmente aumenta o volume corrente e consequentemente a ventila-
ção alveolar, melhorando assim as trocas gasosas. No entanto, quando são 
aplicadas oscilações a elevada frequência pode ocorrer encerramento das 
pequenas vias aéreas, comprometendo assim a ventilação perfusão, sobretu-

-
saturação. Essa dessaturação parece ser tanto maior quanto mais baixo é o 
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valor inicial da saturação de oxigénio (SpO2) e este aspeto deve ser tomado 
em consideração antes do início do tratamento. Assim, durante o tratamento 
com o dispositivo Vest® recomenda-se a monitorização da SpO2 (6).

Há ainda descrição de casos em que durante o tratamento com o Vest® surge 
expetoração hemoptoica. Estes episódios resolvem-se habitualmente de for-
ma espontânea, sem necessidade de suspensão da técnica (7).

Vest®

Este dispositivo está indicado para doentes com hipersecreção brônquica 
-

ções brônquicas, nomeadamente por distúrbios no mecanismo da tosse. 
Aqui incluem-se as doenças pulmonares obstrutivas e as restritivas, no-
meadamente as patologias da caixa torácica e as doenças neuromuscu-
lares. 

O sistema Vest® tem sido prescrito nos EUA em várias patologias (2, 5).  
As indicações habituais estão expressas na tabela 17.

Tabela 17 - Indicações para utilização do sistema Vest® 

persistente por mais de seis meses e exacerbações frequentes (mais de 2 por 
ano) requerendo antibiótico
Fibrose Quística
Discinesia Ciliar Primária

-

-

Paralisia do Diafragma, Síndrome Pós-poliomielite
Outras Miopatias
Paralisia cerebral com compromisso respiratório
Tetraplegia 

 



Há outras doenças pulmonares em que pode ser utilizado, devendo ser 
ponderada a sua utilização caso a caso. Há estudos que mostram bons 
resultados com o uso do dispositivo Vest® em doentes com Asma e Doen-
ça Pulmonar Obstrutiva Crónica agudizadas e no pós-operatório de res-
seções pulmonares (8, 9).

As contraindicações do sistema Vest® estão expressas na tabela 18 (5). 

Tabela 18 - Contraindicações para a utilização do Vest® 

Aumento da pressão intracraniana
Lesão da cabeça e pescoço com instabilidade cervical
Instabilidade hemodinâmica
Hemoptises ou outra hemorragia ativa
Pneumotórax, hemotórax, empiema
Fraturas costais, feridas abertas ou queimaduras no tórax
Tromboembolismo pulmonar
Portadores de pacemaker
Contusão pulmonar

 
As situações que requerem precaução na utilização do Vest®

coagulopatia, osteoporose, distensão abdominal, cirurgia esofágica e 
broncoespasmo. Os principais efeitos secundários do dispositivo Vest® 
são dessaturação, broncoespasmo e hemorragia pulmonar e sempre que 

 (5).

semelhantes à cinesiterapia convencional embora com melhor adesão te-
rapêutica; contudo o impacto desta a longo prazo não foi adequadamente 
estudado (Hayes, 2012; updated 2015) (1, 10). Uma revisão da Cochrane, 
de Main et al. -

diferenças em termos de função pulmonar (11).
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poucos estudos disponíveis. Nicolini et al. (2013) compararam as técnicas 
de cinesiterapia convencional com os dispositivos de oscilação de alta 
frequência (HFCWO) e concluíram que ambas as técnicas mostraram me-
lhorias na função pulmonar e nos parâmetros analíticos de infeção, com 

estudos mostram que, de facto, o Vest® melhora a clearance mucociliar, 
produzindo melhorias na ventilação alveolar com recrutamento de unida-
des alveolares que estavam previamente colapsadas, melhorando as tro-
cas gasosas. Diminui a CRF em doentes com patologia obstrutiva, o que 
pode explicar a melhoria da capacidade vital forçada (FVC) observada 
(13). 

mostraram um impacto positivo reduzindo o número de exacerbações, a 
necessidade de antibioterapia, o número de dias de internamento, melho-
rando assim a qualidade de vida destes doentes (12).

Yuan et al. (2010), num estudo em crianças com doenças neuromuscu-
lares/paralisia cerebral comparando os HFCWO com a cinesiterapia con-
vencional, mostraram não haver diferenças em termos de prognóstico.  

-
zes, bem tolerados e com boa adesão terapêutica; no entanto são neces-
sários estudos aleatorizados e com maior número de doentes. (14)

Os vários estudos realizados, comparando o dispositivo Vest® com outras 
técnicas, têm limitações; são estudos com pequeno número de doentes 
e com um follow-up muito curto. Assim, os resultados são inconclusivos  

dispositivos em detrimento de outras formas de limpeza brônquica.  
São necessários estudos adicionais, envolvendo maior número de doentes  
e com períodos de follow-up prolongados (1). Contudo, parece ser uma 

clearance mucociliar e consequentemente 
da função pulmonar e não inferior à cinesiterapia convencional, sendo 
uma alternativa adequada à mesma. 



Este sistema foi reconhecido pela Food and Drug Administration (FDA) 
como um dispositivo útil para a clearance de secreções brônquicas em 

 
 
O American College of Chest Physicians (ACCP) refere que os HFCWO 
podem ser considerados como alternativa à cinesiterapia clássica nos 

guidelines das sociedades 
europeias ainda não recomendam o seu uso pela falta de evidência 
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a remoção passiva de secreções com técnica asséptica por um cateter 
ou sonda conetada a um sistema de vácuo  (1). 

A indicação primária da aspiração de secreções é a presença de secre-
ções excessivas que o doente não é capaz de expelir. Esta incapacidade 

-
sidade da expetoração. Nestes casos, mesmo após o melhor esforço de 
tosse, persistem secreções audíveis (2).

Apesar de não existirem publicações acerca do uso do aspirador de se-
creções nos doentes com bronquiectasias, estes doentes poderão be-

-

da parede torácica, alteração do estado de consciência e traqueostomia. 
Este procedimento só deve ser utilizado quando estritamente necessário 
e deve ser precedido de manobras que promovam a mobilização das se-
creções das vias aéreas mais periféricas para a via aérea central como vi-

A tosse pode ser facilmente avaliada com o . Há com-
 é inferior  

para eliminar as secreções das vias aéreas (3). 

-
se, diminuindo a pressão intratorácica que o doente é capaz de gerar 

secreções (2). Um doente traqueostomizado não é capaz de gerar um 

compromete o movimento mucociliar (3).

endotraqueal. Para a aspiração nasotraqueal deve introduzir-se a sonda 
através da narina para atingir a laringe ou ultrapassá-la e aspirar secre-



ções traqueobrônquicas. Na aspiração orotraqueal a sonda é introduzida 
pela boca. Na aspiração endotraqueal introduz-se a sonda na traqueia do 
doente através do tubo endotraqueal ou traqueostomia.

A introdução da sonda na via aérea é mais fácil por acesso nasotraqueal 
do que orotraqueal, no entanto está contraindicada na presença de trau-
matismo das fossas nasais ou fratura da base do crânio. 

A única contraindicação absoluta da aspiração de secreções é a presença 

traumatismo da face/pescoço; agitação psicomotora; hiperreactividade 
brônquica e infeções das vias aéreas superiores (2).

A pressão de sucção deve ser efetiva mas não causar dano à mucosa. 
Para adultos recomenda-se uma pressão negativa de 100-120 mmHg (2). 

A aspiração é um ato agressivo que além de causar dor e desconforto 
ao doente, pode ser responsável por complicações como traumatismo 
da mucosa, edema, broncoespasmo, aspiração de conteúdo gástrico, 
hipoxemia, pneumotórax, atelectasia, infeção, reação vagal, hipertensão 
arterial e arritmias cardíacas (1, 2). 

As complicações são minimizadas se a aspiração for realizada com  
a técnica adequada (tabela 19).
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Tabela 19 - Protocolo de aspiração de secreções

 
Garantir condições de assepsia 
Selecionar a sonda de tamanho adequado, estimando a distância oro-carinal 

 
Explicar o procedimento 
Ponderar instilação ou nebulização com lidocaína 15 minutos antes  
Pré-oxigenação nos doentes que dessaturem durante o procedimento/ 

 
 

 
 

A sonda deve ser introduzida evitando o contacto com outros elementos 
Não forçar a sonda nem aplicar sucção perante resistência 
A sonda deve ser introduzida até 2-3 cm da 1ª bifurcação brônquica 
A sucção deve ser intermitente e aplicada com a sonda em movimento, quando 
está a ser removida 
Limitar o período de pressão negativa a 15 segundos

 
Limpar a tubuladura aspirando água destilada e limpar o exterior com álcool 
Descartar a sonda após 24h

 

secreções, melhoria da auscultação pulmonar e da oximetria, diminuição 
da dispneia e do esforço respiratório1.

A frequência da necessidade de aspiração é muito variável, podendo ser 
estimada pela clínica e pela quantidade de secreções obtidas em cada 
tentativa (20).



Conclusão

-
ções nos doentes com bronquiectasias. É mais um recurso para a re-
moção de secreções que deve ser utilizado em associação a manobras 
que promovam a mobilização das secreções. A aspiração de secreções 
poderá assim ser complementar ao uso de outros cuidados como o cou-
gh-assist®, vest®, etc.

Trata-se de uma técnica invasiva e associada a complicações frequentes. 
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Algoritmo terapêutico  
para a clearance mucociliar  
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para a eliminação de secreções, prevenindo a obstrução das vias aéreas. 
Um indivíduo saudável produz 10-100 ml (1) de secreções diariamente 
que são eliminadas através destes mecanismos.

alteram a produção e a composição das secreções e doenças cilia-
res como a discinesia ciliar primária e apresentam alterações na estru-
tura e função dos cílios comprometendo a clearance mucociliar (2-4).  

disfunção bulbar (5).

 

A cinesiterapia respiratória consiste na utilização de meios físicos e me-
-

lizar as secreções da árvore traqueobrônquica em direção cefálica e de 
forma a facilitar a sua eliminação através da tosse (6). Manobras ventilató-
rias (7), drenagem por efeito da gravidade (8), técnicas manuais (9) e/ou 

de ar e/ou produzir o mecanismo da tosse (Tabela 21) (6, 13).

Nenhuma técnica mostrou superioridade relativamente às outras, 
pelo que a prescrição da cinesiterapia deve ser individualizada (13).  
Geralmente os doentes realizam uma combinação de técnicas, de acor-
do com as suas limitações. 

-

quística. A extrapolação dos resultados é inevitável mas estes devem ser 

e as propriedades das secreções brônquicas diferem nestas duas entidades 
(16). Também não existem estudos que avaliem os benefícios da cinesite-
rapia a longo prazo nem existem ensaios aleatorizados que avaliem o seu 



benefício quando comparados com o placebo. Apesar desta ausência 
de evidência clínica publicada, é aceite que a cinesiterapia respiratória 
está indicada em todos os doentes com bronquiectasias que apresentem 
tosse crónica produtiva e/ou evidência de rolhões de secreções em TAC 
com vista a melhorar a clearance mucociliar e reduzir a tosse. (evidência 
nivel D) (17). Nos doentes com bronquiectasias e tosse não produtiva, os 
estudos ainda são mais omissos mas recomendam que as técnicas de 
cinesiterapia devem ser ensinadas ao doente por forma a garantir que 
não exista uma retenção de secreções e devem ser realizadas nas exa-
cerbações por infeção respiratória.

No momento de delinear um plano de tratamento de um doente com 
bronquiectasias e tosse produtiva, é necessário ter em conta determi-
nados fatores que vão condicionar a seleção da técnica de cinesiterapia 
(ex. idade do doente, existência de familiar que auxilia a técnica, etc), a 

Stri-
ckland et al. (18) sugerem a avaliação dos seguintes pontos, de forma 
hierárquica, para auxiliar na escolha do tipo de técnica de cinesiterapia 
respiratória para a clearance

1) Avaliar o mecanismo que se encontra comprometido na eliminação 
de secreções da via aérea (aumento do volume e/ou viscosidade das 

trocas gasosas e mecânica ventilatória.

2) Avaliar os potenciais efeitos secundários das técnicas de cinesiterapia

3) Avaliar os recursos económicos necessários para a técnica escolhida 
(incluindo os custos inerentes ao dispositivo e ao período necessário 

4) Saber a preferência do doente nas diferentes técnicas, nomeadamente 
a facilidade na sua aplicação.

tratamento dependem do volume da expetoração, da variação diurna da 
expetoração e do estilo de vida do doente. Nos doentes que apresentam 
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uma produção moderada de expetoração recomenda-se a realização de 
cinesiterapia duas vezes por dia. Perante uma exacerbação aguda, re-
comenda-se a realização de uma sessão extra e, no caso dos doentes 
apresentarem um volume de expetoração muito abundante, a duração 
das sessões deve ser adequada para uma correta clearance da via aérea 
sem, no entanto, desencadear cansaço no doente (17). 

A prescrição da terapêutica é um ato dinâmico, ou seja, vai ser alterada 
de acordo com as alterações clínicas que o doente vai apresentando (ex. 
tornar-se mais idoso e dependente) (13).

Após a instituição da cinesiterapia respiratória, deve ser avaliada a ade-
são do doente ao tratamento assim como diversos outcomes de suces-
so da terapêutica, entre os quais o aumento (ou diminuição) do volume 
da expetoração, a melhoria das trocas gasosas, melhoria radiológica ou 

-
nefícios com as técnicas de cinesiterapia selecionadas para o doente, o 
tratamento deve ser descontinuado e devem ser avaliadas outras opções 
terapêuticas. 

 

-
se quística são o soro hipertónico e o manitol (19). A alfa-dornase está 

-

cinesiterapia respiratória através da redução da viscosidade das secre-
ções e melhoria da clearance mucociliar (20). O soro hipertónico tam-
bém mostrou benefício na redução da motilidade (21) e viabilidade das 
pseudomonas aeruginosa (22), melhorou o efeito bactericida de alguns 

formação de novos (24). A inalação de soro hipertónico deve ser reali-
zada antes ou durante a realização de cinesiterapia respiratória porque 

clearance mucociliar (25, 26).  



em que é administrada relativamente às técnicas de cinesiterapia ou hora 
do dia, pelo que a sua realização está indicada para a hora de adminis-
tração de outra medicação que o doente tenha que fazer ou de acordo 
com a preferência do doente. (15, 17).

Na Figura 14 sugere-se um algoritmo terapêutico para a clearance mu-
cociliar.

 Ventilação por percussão intrapulmonar; PEP- Pressão positive expiratória;  
HFCWC- Compressão torácica externa oscilatória de alta frequência)
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Capacidade de respiração profunda

Técnicas  
ventilatórias manuais

IPV

Sem atelectasiasAtelectasias

Não

Não Sim

Secreções espessas

Sim

CLEARANCE MUCOCILIAR ALTERADA TOSSE INEFICAZ
-PCF <270 L/min nas doenças  

neuromusculares
-Fraqueza muscular respiratória

-Dispneia agravada

Técnicas manuais de tosse assistida

Treino dos músculos inspiratórios
IPV

Avaliar o mecanismo comprometido

Cinesiterapia Respiratória

Bronquiectasias com tosse produtiva e/ou 
TAC com rolhões de secreções

+HFCWC se idade  
>2 anos

Ventilação não invasiva
Aspirador de secreções

Continuar

PEP Técnicas ventilatórias manuais PEP oscilatório
Técnicas ventilatórias 

manuais

Soluções mucoativas



Tabela 20 - Considerações sobre as técnicas de cinesiterapia respiratória 
 

TÉCNICA

Ventilação por ciclo ativo 
Drenagem autogénica 

Técnica expiratoria lenta 
Técnicas de tosse assistida  

manuais

Inapropriado em doentes com dor torácica, 
 instabilidade da parede torácica ou vertebra-medular

É necessária a colaboração do doente

Elevado custo se necessário realizar  

Elevado custo se necessário realizar  

Mínimo, mas é necessário substituir  
o dispositivo

Moderado

Muito Caro

Muito Caro

Caro

Acessível

Caro

 
a pressão intracraniana 

Inapropriado em doentes com dor torácica,  
instabilidade da parede torácica ou vertebra-medular

Contraindicado se sinusite, epistaxis ou otites 
Risco aumentado de pneumotorax 

Interfere com o retorno venoso em doentes com instabilidade hemodinâmica 

Aferição de acordo com conforto e movimento torácico visível

Contraindicado se hemorragia ativa, instabilidade hemodinâmica  
ou instatibilidade vertebra-medular 

Risco de induzir dessaturação 
Não pode ser administrado autonomamente 

Menos portátil

Contraindicado se hemorragia ativa, instabilidade hemodinâmica  
ou instatibilidade vertebra-medular 

Não pode ser administrado autonomamente

Apenas indicado nos doentes com doença grave e com dispneia  
que limite a clearance de secreções com o auxílio das outras técnicas 

Não pode ser administrado autonomamente

Indicado apenas nos doentes com doença mais grave  
 

das outras técnicas.

Pouco tolerado, provoca traumatismo da mucosa,  

Nebulizar apenas na posição vertical

Nebulizar apenas na posição vertical

Sim

Sim

Sim

Sim, exceto o Flutter®

Não

Não

Sim

Qualquer idade

Qualquer idade

Adolescentes  
e adultos 

Qualquer idade

Qualquer idade

Qualquer idade

Drenagem postural,  
percussão e vibração

Pressão positiva expiratória  PEP 
Ex. PiPep®, TheraPEP®.

Pressão positiva expiratória  
oscilante 

Ex. Flutter®, Acapella® e RC-Cornet®.

Compressão torácica  
externa oscilatória de alta frequência (HFCWC) 

Ex. Vest®, SmartVest®

Ventilação por percussão  
intrapulmonar (IPV)

Ventilação não invasiva (14, 15)

Aspirador de secreções

IDADE NUBELIZAÇÃO DE MEDICAÇÃO

DISPOSITIVOS           MECÂNICOS

LIMITAÇÕES CUSTOS
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Tabela 20 - Considerações sobre as técnicas de cinesiterapia respiratória 
 

TÉCNICA

Ventilação por ciclo ativo 
Drenagem autogénica 

Técnica expiratoria lenta 
Técnicas de tosse assistida  

manuais

Inapropriado em doentes com dor torácica, 
 instabilidade da parede torácica ou vertebra-medular

É necessária a colaboração do doente

Elevado custo se necessário realizar  

Elevado custo se necessário realizar  

Mínimo, mas é necessário substituir  
o dispositivo

Moderado

Muito Caro

Muito Caro

Caro

Acessível

Caro

 
a pressão intracraniana 

Inapropriado em doentes com dor torácica,  
instabilidade da parede torácica ou vertebra-medular

Contraindicado se sinusite, epistaxis ou otites 
Risco aumentado de pneumotorax 

Interfere com o retorno venoso em doentes com instabilidade hemodinâmica 

Aferição de acordo com conforto e movimento torácico visível

Contraindicado se hemorragia ativa, instabilidade hemodinâmica  
ou instatibilidade vertebra-medular 

Risco de induzir dessaturação 
Não pode ser administrado autonomamente 

Menos portátil

Contraindicado se hemorragia ativa, instabilidade hemodinâmica  
ou instatibilidade vertebra-medular 

Não pode ser administrado autonomamente

Apenas indicado nos doentes com doença grave e com dispneia  
que limite a clearance de secreções com o auxílio das outras técnicas 

Não pode ser administrado autonomamente

Indicado apenas nos doentes com doença mais grave  
 

das outras técnicas.

Pouco tolerado, provoca traumatismo da mucosa,  

Nebulizar apenas na posição vertical

Nebulizar apenas na posição vertical

Sim

Sim

Sim

Sim, exceto o Flutter®

Não

Não

Sim

Qualquer idade

Qualquer idade

Adolescentes  
e adultos 

Qualquer idade

Qualquer idade

Qualquer idade

Drenagem postural,  
percussão e vibração

Pressão positiva expiratória  PEP 
Ex. PiPep®, TheraPEP®.

Pressão positiva expiratória  
oscilante 

Ex. Flutter®, Acapella® e RC-Cornet®.

Compressão torácica  
externa oscilatória de alta frequência (HFCWC) 

Ex. Vest®, SmartVest®

Ventilação por percussão  
intrapulmonar (IPV)

Ventilação não invasiva (14, 15)

Aspirador de secreções

IDADE NUBELIZAÇÃO DE MEDICAÇÃO

DISPOSITIVOS           MECÂNICOS

LIMITAÇÕES CUSTOS
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Os doentes com bronquiectasias (BQ) em fase avançada caraterizam-
se por um grande número de episódios de exacerbação e pela infeção 

Tudo isto acarreta uma evidente diminuição da qualidade de vida e uma 
utilização elevada dos recursos de saúde. A deterioração no curso natu-
ral da doença com a consequente maior morbimortalidade tem sido muito 
pouco estudada e ainda não foram realizados trabalhos que incorporem 

Em estudos recentes demonstrou-se que a mortalidade por doenças res-
piratórias que não cancro (incluindo DPOC, doenças intersticiais e BQ) 

Europa, com um rácio anual de 6,5/1000 habitantes (3). Estima-se que no 
ano 2020 o número de mortes por DPOC excederá os 6 milhões anuais e 
será a terceira causa de morte no mundo ocidental (4). Por isso, os cui-
dados paliativos, entendidos como aqueles focados na melhoria da qua-
lidade de vida para os doentes e as suas famílias, deveriam ser incluídos 
no acompanhamento desta doença (4).

A maior parte dos avanços que foram acontecendo nas BQ ocorrereu  
a partir da introdução de conhecimentos adquiridos noutras doenças res-

-
siderarmos os cuidados domiciliários nas BQ, os trabalhos publicados 
recentemente focaram-se no tratamento antibiótico intravenoso, muito 
habitual na FQ (2).

Os doentes com doenças respiratórias crónicas têm necessidades não 
-

cos, escasso apoio emocional, ausência de continuidade nos cuidados. 
Neste sentido, os cuidados paliativos pretendem preencher esse vazio 
com uma aproximação individualizada e multidisciplinar às necessidades 
destes doentes e dos seus familiares (4).

Os doentes respiratórios sem doenças neoplásicas muito raramente be-



para centros de cuidados de média-longa duração. Mesmo quando isso 
acontece, a média de vida é de apenas 36 dias (5). Tendo em conta 
que a DPOC (e com ela as BQ cuja prevalência tem aumentado) poderá 
chegar a ser a terceira causa de morte na próxima década, o número 

aumentado de forma dramática.

Um dos problemas mais importantes que enfrentamos nos cuidados 
das doenças respiratórias em geral e das BQ em particular é decidir  
o momento mais adequado para incluí-los nestes programas de cuida-

são doenças com períodos de estabilidade intermitentes com épocas de 
exacerbação (6).

Historicamente utilizou-se a percentagem de FEV1 previsto (ppFEV1) para 

grau IV ainda podem viver vários anos (7). Nos últimos anos vários fatores 
foram construindo inúmeros índices que tentam precisar o prognóstico 
desta doença. Sem dúvida, o mais difundido é o BODE (8). Este índice 
é construído com base na consideração do grau de obstrução, o índi-
ce de massa corporal, o grau de dispneia do doente e a capacidade  
de exercício avaliada através da prova de marcha de 6 minutos. O BODE  
é pontuado de 0 a 10 pontos. Os doentes com mais de 7 pontos são as-
sociados a uma alta mortalidade global por ano. Ainda assim, um doente 
com um índice de BODE alto pode viver anos, pelo que aparentemente 
é necessário algum fator adicional para demarcar de forma mais clara  

de gravidade para as BQ podem ajudar-nos a catalogar estes doentes.

O sistema FACED considera as variáveis de ppFEV1, a idade, a colo-
nização por Pseudonomas aeruginosa, a extensão radiológica das 
bronquiectasias e o grau de dispneia numa escala de 0 a 7 pontos. 
Por outro lado, o sistema BSI, para além das variáveis contidas no FA-
CED, tem em conta o índice de massa corporal, os internamentos pré-
vios, o número de hospitalizações no ano anterior e a colonização por 
outros organismos diferentes da Pseudomonas aeruginosa, numa escala  
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de 0 a 26. Assim, uma pontuação de 6-7 segundo o sistema FACED ou aci-
ma de 9 no sistema BSI está associada a uma menor taxa de sobrevivência  
(9, 10). Nas guidelines
aqueles doentes que, para além de um FACED acima dos 6 pontos, 
apresentem um alto consumo de recursos de saúde (internamentos de 
repetição, exacerbações frequentes, recursos sucessivos aos serviços 
de urgência, etc.), uma baixa funcionalidade (doentes dependentes, 

oxigenoterapia crónica domiciliária 24 horas por dia (11, 12).

de critérios de inclusão num programa de cuidados paliativos em BQ ( 
tabela 21). Estes critérios devem ser validados por estudos de investiga-
ção prospetiva.

Impossibilidade de sair à rua (PPS<60)

 
MRC apesar do tratamento ótimo 

 
de oxigenoterapia crónica domiciliária ou ventilação não invasiva. 

 
Tabela 21 

Critérios de inclusão num programa de cuidados paliativos para doentes com bronquiectasias

 

Os cuidados aos doentes respiratórios avançados devem ser realizados 
em unidades multidisciplinares. Não existe um modelo de estrutura de 

assistência a estes doentes. Parece razoável considerar que um pneu-
mologista de referência e a equipa de cuidados de saúde primários res-



ponsável pelo acompanhamento do doente deveriam ser os componentes 
-

cluir os de reabilitação respiratória, nutrição, microbiologia, etc. Para além 

oferece uma série de vantagens para os doentes com uma abordagem 
paliativa precoce, a otimização do controlo de sintomas e a abordagem 

Um dos pilares para uma assistência de qualidade é a continuidade dos 
cuidados. Uma única equipa, especialmente se estiver baseada no hospi-
tal, não pode dar resposta a todas as necessidades do doente em qual-
quer circunstância. Por este motivo, é imprescindível a coordenação com 
diferentes recursos de apoio. Os Cuidados Domiciliários são um dos ser-
viços de assistência primária prestada no domicílio a doentes crónicos, 
imobilizados ou com doenças em fase avançada. São realizados pelas 
equipas de Cuidados de Saúde Primários de Cuidados Paliativos Domi-
ciliários quando a complexidade da assistência ou a própria equipa de  
Cuidados de Saúde Primários o requer. A assistência domiciliária é uma 
ferramenta útil para prestar auxílio direto ao doente com DPOC (14) e fa-
cilita a continuidade assistencial, especialmente nos doentes com doença 

às consultas de seguimento. Os cuidados no domicílio devem centrar-se 
na otimização das terapêuticas da doença de base e das suas comorbi-
dades, num bom controlo de sintomas, no tratamento precoce das infe-
ções respiratórias, no fomento da atividade física e na reabilitação respi-

 

-
de, um processo de tomada de decisões no qual o princípio de autonomia 
do doente ganha especial relevância. Torna-se imprescindível explorar o 
mundo de valores e princípios dos doentes para uma tomada de decisões 
partilhada.
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-

antecipadas de um doente capaz, informado e ajudado pela equipa de 
saúde, acerca da assistência que deseja receber, particularmente no caso 

e satisfação em consonância com os desejos do doente e sua família (16).

do doente e familiares. Assim, deve informar-se acerca do prognóstico e 
o previsível curso da doença, os benefícios e riscos das terapêuticas, as 
preferências de tratamento e decidir sobre o local preferido para os cuida-
dos a partir de uma avaliação realista, para dessa forma marcar objetivos 
de tratamentos, incluindo decisões de não reanimar ou o uso de sedativos 

Assim, os conteúdos básicos a recolher são os derivados dos dese-
jos do doente para o seu acompanhamento e das formas sugeridas de 
atuação clínica perante complicações previsíveis no desenvolvimen-
to da doença (estas formas serão determinadas tanto por indicação clí-
nica como pela vontade do doente). Na tabela 22 estão resumidos os 
pontos básicos a tratar nos doentes com doença pulmonar avançada. 

Tabela 22  
 

  

Local preferido de cuidados e, se o doente o referir, local preferido para falecer.

Preferência entre RCP e “Permitir Morte Natural”

Atitude perante internamento hospitalar e cuidados intensivos

Atitude perante tratamentos invasivos

Atitude perante testes diagnósticos invasivos (por exemplo a gasimetria)

 
corticoides IV e outros

Atitude perante sedação paliativa
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A decisão de um internamento hospitalar é geralmente baseada em cri-
térios claros relacionados com a urgência do doente, a necessidade de 
completar um processo de diagnóstico ou de realizar determinados tra-
tamentos difíceis de fazer fora do meio hospitalar. No entanto, a decisão 
sobre quando o doente pode ser tratado total ou parcialmente fora do 
ambiente hospitalar, especialmente quando alguma das três circunstân-
cias anteriores é mais controversa, pode incluir motivos diferentes dos da 
própria doença, como aspetos psicológicos, éticos ou emocionais, espe-
cialmente em situações de doença terminal. Esta decisão é, no entanto, 

Quando é que um doente é suscetível de um tratamento domiciliário de-

respostas a estas questões não são, de todo, fáceis. 

diminuir a hospitalização e aumentar o controlo/tratamento do doente em 

sim uma melhoria na qualidade de vida do doente e nos custos de saúde, 
pelo que se considera que esta atividade é positiva em termos de custos 

-
ça pulmonar avançada, e, obviamente, também em doentes com bron-
quiectasias. Sem dúvida que esta forma de agir tem enormes vantagens, 
mas é evidente que não está isenta de inconvenientes. Talvez, antes de 
chegar a este ponto, valha a pena distinguir alguns conceitos, em espe-
cial a diferença entre cuidados domiciliários, hospitalização domiciliária 
e cuidados paliativos.

. Centram-se no estabelecimento de estratégias 
a longo prazo em doentes estáveis, apesar de terem uma doença em 
estado avançado, cujo objetivo é minimizar o número de crises agudas e 
deslocações ao hospital. Um exemplo será o controlo de doentes idosos 
pluripatológicos.

 Centra-se no controlo do doente agudo ou 
sub-agudo em sua casa com uma intensidade semelhante à que poderia 
obter estando internado.



o tratamento ativo e global dirigido aos doentes num estado avançado tal 
que necessitam de tratamento curativo, com objetivo de proporcionar ao 
doente e aos seus familiares a melhor qualidade de vida possível. A medi-
cina paliativa foca-se mais na qualidade de vida do que na longevidade.

No doente respiratório terminal ou paliativo o tratamento domiciliário co-
meça quando termina o tratamento hospitalar, embora nesta última fase 

passe a maior parte do tempo possível no domicílio, já que se pressupõe 
que haja, na maior parte das situações, apoio psicológico e emocional 
tanto para o doente como para a família (3), sendo necessário assegurar 

-
põem de -
te. Estas equipas podem depender dos Cuidados de Saúde Primários, 
sozinhos ou com equipas de suporte, ou de um Hospital de referência em 

-
dos Paliativos. Podem também existir organizações privadas ou humani-
tárias que disponham de Unidades de Cuidados Paliativos domiciliários 
ou mesmo organizações de voluntários. Em qualquer caso, é necessário 
que na carteira de serviços de qualquer destas unidades existam respos-
tas às necessidades que, mediante avaliação prévia, apoiem ou presumi-
velmente venham a apoiar o doente no decorrer da doença. Também têm 
que ser capazes de executar os procedimentos analíticos necessários ou 
realizar procedimentos especiais de que o doente possa necessitar (5).

2. Que se respeite a e os aspetos éticos em 
torno de uma situação difícil como o acompanhamento de um doente 
paliativo, tanto para o próprio como para os familiares ou cuidadores. A 
decisão sobre o tipo de cuidados e o local onde pretende recebê-los é da 
total responsabilidade do doente. Para isso, e no caso de o domicílio ser 
o local escolhido pelo doente para receber o acompanhamento na fase 
terminal da sua doença, é necessário, ou pelo menos é aconselhável, 

explicação das caraterísticas e alternativas ao cuidado domiciliário. Da 
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mesma forma, a existência de uma diretriz feita previamente pelo doente 
pode esclarecer sobre os seus desejos nos casos em que já não seja 
capaz de expressar a sua vontade.

3. Que, estando no domicílio, 
 em caso de necessidade não seja posta em causa, 

ou seja, que a organização do sistema de saúde possa garantir uma total 
coordenação entre as diferentes etapas de cuidados que farão parte do 
atendimento ao doente.

4. A  que vai ser tratado em casa deve ser 

sua doença, deve reunir os requisitos mínimos como o facto do próprio 
desejar estar em sua casa. Outro aspeto a considerar-se no caso de o 
doente estar em casa, é o ambiente humano em torno dele e, basicamen-
te, a pessoa que vai assumir o papel de cuidador principal. É necessário 
formar e cuidar do cuidador.

 

. O doente encontra-se num ambiente que 
lhe é familiar, o que se traduz num maior conforto emocional e psico-
lógico, mantendo-se a sua intimidade. Pode estar melhor acompa-
nhado por familiares e amigos, a sensação de gravidade referida é 
menor, pode inclusivamente realizar certas tarefas que o façam sen-
tir-se útil e com isso melhorar a sua mobilidade e, inclusive manter 
os seus hábitos e alguns dos seus hobbies. Por último, a alimenta-
ção é mais variada e os horários e o ambiente são os habituais do 
doente, o que se traduz também num maior descanso noturno (5). 
 
 2. Para a família. É evidente que a estadia prolongada do 
doente num centro hospitalar implica sempre um problema pessoal, 
emocional e laboral para os familiares, em especial quando estes 
não são numerosos e não dispõem de recursos económicos que 
lhes permitam ter a ajuda necessária. Num ambiente doméstico, 



os familiares envolvem-se mais na assistência ao doente num 
ambiente favorável e podem mais facilmente conjugá-la com o 
resto das atividades (6).

. Evitar as hospitalizações prolon-
-

tos, já que também se evitam tratamentos desnecessários e a possi-
bilidade de cair em encarniçamentos diagnósticos ou terapêuticos. 

No caso de se ter seguido escrupulosamente a seleção do doente e dos 
meios disponíveis e a coordenação entre as diferentes etapas de cuida-
dos ter sido adequada, as desvantagens do tratamento domiciliário do 
doente respiratório terminal, em particular do doente com bronquiecta-

Às vezes o doente ou o familiar podem sentir-se inseguros em 
casa perante uma emergência médica; outras vezes o doente 
pode sentir-se psicologicamente afetado por ver o “fardo” que é 
para a sua família e para os seus cuidadores e que não seria tão 
pesado no hospital; finalmente, o próprio cuidador pode sentir-
se cansado ou inseguro se a situação for muito prolongada. 
Todos estes fatores, entre outros, podem fazer diminuir a 
eficácia de um controlo domiciliário, embora eles devam ser 
identificados prontamente para serem resolvidos. Os critérios 
de seleção de um doente para tratamento em casa não devem 
ser estáticos, podem mudar ao longo do tempo, dependendo 
de novas situações que apareçam. Por outro lado, é muito 
importante o contacto constante com o doente e com a família 
para que se sintam apoiados e seguros. Existem métodos para 
medir o esgotamento dos cuidadores. Um dos mais utilizados 
é a Escala de Sobrecarga do Cuidador de Zarit. Através dela, 
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e utilizada de forma regular, poderemos detetar e antecipar 
sobrecargas do cuidador que podem inviabilizar os cuidados 
paliativos domiciliários.

em alguns doentes crónicos que te-
nham estado internados durante muito tempo instala-se uma dependên-

-
ciliário.

Algumas urgências médicas, em especial 
determinadas técnicas, são difíceis de realizar no domicílio do doente.

 
Em qualquer caso, estas circunstâncias devem ser resolvidas com   
informação constante e proximidade com o doente e sua família, bem 
como com a reavaliação da situação, se possível de forma objetiva  

-
tas, com o eventual regresso ao ambiente hospitalar, se necessário. 
Entre elas, é especialmente importante o controlo das agudizações da 
doença, evitar o encarniçamento terapêutico e a utilização racional do 

 
Como conclusão, a medicina paliativa domiciliária oferece uma exce-

do ponto de vista somático mas também psicológico, social e espiritual. 
É absolutamente necessário incluir familiares e cuidadores nas deci-
sões a tomar, que devem ser rigorosas e reavaliadas, seguindo sem-

autonomia, justiça e equidade, assim como o respeito pela dignidade 
das pessoas e suas crenças juntamente com uma comunicação hones-
ta, equilibrada e sincera. Tal como no ditado, tantas vezes utilizado na 
medicina, que diz “curar algumas vezes, aliviar muitas e acompanhar 

a medicina paliativa no domicílio do doente deve centrar-se 
nas duas últimas premissas.
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A longevidade humana continua a avançar graças aos progressos mé-
dicos. No entanto, o preço a pagar é o aumento da incidência de doen-
ças crónicas e, entre as mais frequentes, estão as da via aérea como a 
DPOC, a asma e as bronquiectasias. Sem dúvida, esta longevidade não 

que já não é possível o seu controlo e o prognóstico do doente é rapida-
-

xão acerca dos riscos e benefícios, é necessário centrar a nossa atenção  
no bem-estar psicológico do doente e no controlo sintomático da doença 
respiratória, se for possível, na sua própria casa. Nas doenças respira-
tórias, e também em doentes com bronquiectasias em estado terminal,  
os sintomas respiratórios mais frequentemente observados e cuja falta  
de controlo pode deteriorar ainda mais a qualidade de vida do doente 
são a dispneia, a dor e a tosse.

Em doentes com bronquiectasias em estado terminal não existem medi-
-

ção se enquadra dentro das convenções gerais dos doentes respirató-
rios crónicos, sendo na doença pulmonar obstrutiva crónica (DPOC) que 
se encontram mais documentos publicados. Por isso, para doentes com 
bronquiectasias, basear-nos-emos na proximidade, nas recomendações 
publicadas para doentes com DPOC. Em qualquer caso, para realizar  

1. 
sintomáticos;

2. 

3. Tratamentos que assegurem a comodidade do doente;

4. Assistência contínua, coordenada e global;

5. Plano terapêutico prévio;

6. Cuidados individualizados tendo em conta as preferências  
do doente;



7. Cuidados preferencialmente domiciliários;

8. Uso atento e consciente dos recursos da família e do doente;

9. Ter em conta a presença de frequentes comorbidades;

10.  

 

Sem sombra de dúvida, a dispneia é o sintoma mais frequente e incapa-
citante do doente com bronquiectasias em fase terminal. Neste estado, 
é habitual que a dispneia permaneça inclusive quando o doente toma 

-
-

ratória, pelo que se impõe a utilização de estratégias alternativas. Não 
foi clinicamente comprovado que qualquer medicina alternativa como 
a acupuntura ou outras melhore a dispneia em doentes terminais, se 
bem que seja um direito do doente recorrer às mesmas, o que acontece 
geralmente quando a medicina tradicional fracassou, pelo que é nosso 

-
ta prática.

 
de medi-la. Existem diferentes escalas mais ou menos complexas  
de medição da dispneia e da repercussão da mesma na qualidade  
de vida do doente terminal. Dadas as limitações para a mobilidade des-
tes doentes e o seu estado avançado, muitas destas escalas não são 
adequadas. Neste sentido, a escala analógica visual pode ser uma al-
ternativa válida para a sua medição e para avaliar a evolução do trata-
mento. É importante também saber como a dispneia afeta os cuidadores 
do doente, assim como avaliar de forma objetiva após o tratamento as 
alterações. Por último, o controlo psicológico do doente é fundamental 
uma vez que a dispneia é um sintoma subjetivo que não apenas obe-
dece à deterioração física mas também, numa percentagem variável,  
à deterioração psicológica do doente.
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Para além da terapêutica broncodilatadora habitual e da oxigenotera-
pia, o alívio sintomático da dispneia pode conseguir-se através de 4  
alternativas terapêuticas (1-3), devendo seguir-se um protocolo valida-

 
Dispneia

Não
Otimização do tratamento

Fisioterapia respiratória

O2 mais tratamento sintomático

 

VO/SC se não tomava anteriormente 
opiáceos

 
4 horas se tomava previamente 
opiáceos

Não cede
Associar prometazina ou outra 
fenotiazina mais benzodiacepinas se 
houver ansiedade

Sim
O2

 
 
 
 
Broncoespasmo - Broncodilatadores

Ins cardíaca – Diuréticos e digoxina

Anemia – Transfusão

Derrame pleural ou pneumotórax –  
Drenagem 
Restrição – VMNI

Cede

Aumentar dose se tomava opiáceos

Figura 15 - Algoritmo para gestão da dispneia em doente terminal com bronquiectasias



1. Opiáceos: Devem ser utilizados apenas nos doentes com 
dispneia incapacitante que tenham alcançado o limite terapêutico 
convencional. Diversos ensaios clínicos demonstram que estes 
fármacos podem conseguir um alívio sintomático da dispneia 
ainda que não estejam isentos de efeitos secundários, inclusive 
respiratórios, como a depressão respiratória, mesmo que, em 
estudos realizados, não aparente ser um problema maior. A sua 
administração deve ser oral ou parenteral já que a via nebulizada 

dose de forma gradual. Em caso de crise dispneica pode recorrer-

2. : Podem ser utilizadas nos casos em que a 
dispneia provoca no doente um estado importante de ansiedade ou 
pânico, se bem que devido ao seu importante efeito depressor do 
centro respiratório este tratamento deva ser sempre monitorizado 
de forma rigorosa.

3.  
A maior vantagem é alcançada quando se combinam 
ambos os tratamentos, se bem que seja apenas tolerado 
por um grupo de doentes e sempre dentro do contexto da 
educação terapêutica, o autocuidado e o apoio psicossocial. 

Outro dos sintomas mais incapacitantes em doentes com bronquiecta-
sias é a tosse, por vezes produtiva, e a sensação de obstrução e disp-

os ataques de tosse podem produzir no doente perdas momentâneas 
de consciência, reações vagais ou dessaturações extremas de oxigé-
nio que produzem um grande desassossego ou preocupação no doente 
pela sensação brusca de sufoco. Como em muitas outras áreas são muito 
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poucos os ensaios clínicos aleatorizados realizados. Os antitússicos po-

não-opióides) ou periféricos (ação direta ou indireta) (tabela 23).

 
 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

CENTRAL 
OPIÁCEOS 
- Folcodina, dextromertorfano, codeína, 

a 
 
 
 
NÃO OPIÁCEOS 
Clobutinol, cloperastina

PERIFÉRICA 
DIREITA 
Levodropropizina, benzonatato 
 
 
 
INDIRETA 
Cromoglicato disódico, anti-histamínicos, 
broncodilatadores

 

A escolha do fármaco e das vias de administração depende da situação 
individual do doente, dos efeitos secundários ou interações, e da expe-
riência de uso, se bem que seja importante uma avaliação das possí-
veis causas da tosse e tratá-la se for possível. Em primeiro lugar devem 
otimizar-se a broncodilatação (uso de beta-adrenérgicos, por exemplo) 

cromonas e os anticolinérgicos inalados podem ser úteis. No caso de 
nenhum destes funcionar, pode ser utilizada codeína, dihidrocodeína ou 

ou dispneia associadas à tosse. Como alternativa pode ser utilizada le-
-

nos sonolência. Em caso de tosse resistente aos diferentes antitússicos, 
alguns autores recomendam o uso de anestésicos nebulizados como  
a bupivacaína ou lidocaína (4, 5).



Neste caso fazemos referência apenas à dor física que pode aparecer 
de diferentes formas no doente respiratório. Por um lado, a dor corporal 
como consequência do sendentarismo a que a doença respiratória obri-
ga. Por outro lado, a dor torácica nos doentes com utilização de muscu-

produzida pelas comorbilidades (6-9). A OMS recomenda um tratamento 
da dor escalonado (Figura 16), se bem que no doente terminal ou paliativo 
seja possível que chege frequentemente aos escalões mais agressivos, 
em especial se sofrer de comorbilidades que possam produzir dor inten-
sa como o cancro ou os problemas ósseos. Da Figura 16 convém des-
tacar que o primeiro escalão está ligado aos analgésicos não opiáceos, 
enquanto o segundo e o terceiro escalões dizem respeito aos opiáceos 
fracos e fortes, respetivamente. Os fármacos do primeiro escalão podem 
ser usados de forma simultânea com os do segundo e terceiro escalões. 

ou sem ajuda dos fármacos que aparecem na tabela.

 
PRIMEIRO ESCALÃO
ANALGÉSICOS NÃO OPIÁCEOS

-AINEs

-Paracetamol

-Metamizol

 
SEGUNDO ESCALÃO
OPIÁCEOS FRACOS

-Codeína

-Dihidrocodeína

-Tramadol

Podem associar-se aos fármacos do primeiro escalão em determinadas 
situações
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TERCEIRO ESCALÃO
OPIÁCEOS POTENTES

-Fentanilo

-Oxicodona

-Metadona

 

 
Podem associar-se aos fármacos do primeiro escalão em determinadas 
situações

Possibilidade de usar coadjuvantes em qualquer escalão de acordo com 
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a dilatação patológica e irreversível dos brônquios e bronquíolos 
mais de 2 centímetros (1).

sistémica (2) e em estados avançados produzem uma limitação cróni-

sofrem uma série de comorbilidades associadas, como a DPOC, um 
aumento da incidência de neoplasias pulmonares, aumento do risco 
cardiovascular e perda de massa muscular e óssea (4) (Tabela 24). 
 
Tabela 24 - Comorbilidades em doentes com bronquiectasias

1. Doença pulmonar obstrutiva crónica (DPOC). 

2. Cancro do pulmão  

3. Aumento do risco cardiovascular  

4. Miopatia e desnutrição  

5. Osteopenia e osteoporose

 

com bronquiectasia, mesmo em fase estável, exibem um aumento 

globular, a proteína C-reativa, a imunoglobulina A, a imunoglobulina 

como é sabido, relacionam-se com certos parâmetros da gravida-
de das bronquiectasias, como a extensão das mesmas, a perda 
progressiva da função pulmonar, incluindo a deterioração da quali-

-
voca um aumento do desenvolvimento de episódios cardiovascula-
res, assim como a perda progressiva de massa muscular e óssea. 



quística (BQ) é controversa apesar de existirem cada vez mais es-
tudos que asseguram essa associação etiológica. Devemos tam-
bém enfatizar que ambas as patologias podem manifestar-se com 
sintomas semelhantes a dispneia, tosse crónica, expetoração diá-

causa ou consequência da DPOC é controverso.

 
a hipótese de círculo vicioso em que, nos pacientes com DOPC,  

-
temente ao desenvolvimento de BQ; 2) BQ produzida por outra 
etiologia em pacientes não fumadores leva a uma obstrução  do 

como duas entidades independentes que coexistem no mesmo 
paciente (9).

No entanto, esta associação aumenta com a gravidade da DPOC,  
de tal forma que, em doentes com DPOC moderada-grave 
(FEV1

odds ratio (OR) de 3.87, bem como 
com o isolamento de microrganismos potencialmente patogénicos 
(MPP) na expetoração (OR 3.59) e de, pelo menos, uma exacerba-
ção que requereu internamento hospitalar (OR 3.07) (10-12).

O isolamento microbiológico de Pseudomonas aeruginosa na ex-
petoração de doentes com DPOC com BQ pode predispor um 

mudanças estruturais nas bronquiectasias (10).

Por outro lado, em doentes com DPOC, a presença de BQ com 
colonização e/ou infeção brônquica por Pseudomonas aeruginosa 
representa um fator de risco de agravamentoo de DPOC indepen-
dentemente da carga microbiana (13) e, com isso, uma conse-
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quência para o prognóstico e progressão da doença, bem como 
uma associação a um aumento da mortalidade (14, 15).

de doenças, no qual se encontram as bronquiectasias. Em doen-
tes afetados por ambas as entidades, as bronquiectasias apare-

(16). No entanto, existem poucos estudos publicados, sobretudo 
séries de casos, sobre esta associação (16, 17). Desconhece-se 

-

aparecimento de bronquiectasias (9).

 
Cancro

A relação entre cancro e BQ não é clara. Alega-se que a in-
flamação crónica provoca uma alteração na homeostasia cor-
poral e celular, com a indução do stress oxidativo e de certas 
citocinas que facilitam a genotoxicidade, reparação deficien-
te de tecidos, respostas proliferativas e tendência para as 
metástases. Em doentes com BQ, esta inflamação crónica, 
portanto, poderia favorecer a tumorigénese. Isso, juntamente 
com infeção crónica por MPP, pode desempenhar um papel 
no desenvolvimento do cancro do pulmão e na resposta imune 
a este (18).

Segundo esta teoria, Chung et al. descreveram num estudo 
observacional com um grupo nacional de 53.755 doentes, que 
os doentes com BQ teriam um maior risco de cancro de pul-
mão, bem como de cancros hematológicos e do esófago (19).

Por outro lado, Kim et al. num recente estudo de caso-controlo 
com 297 doentes verificaram que a presença de BQ em doen-
tes com BQ e DPOC, estaria associada a uma menor incidên-
cia de cancro do pulmão; no caso de este estar presente, o 



tipo histológico mais frequente era o epidermóide. No entanto, 
estes resultados devem ser analisados com precaução dado 
o desenho do estudo e a dimensão amostral (20).

 

Os doentes com BQ, devido principalmente à alteração da função 
pulmonar, à saturação de oxigénio reduzida no sangue arterial, 

cardiovascular aumentado em comparação com a população em 
geral (5). Há evidência de hipertensão arterial e doença cardio-

-
vamente (21). Isto pode dever-se a um aumento da velocidade de 
onda de pulso aórtica (PWV) de mais de 1 m/segundo em relação 
a doentes saudáveis, indicando um aumento da rigidez arterial e 

cardiovascular (5, 21). O aumento da rigidez da parede da aorta 
pressupõe um aumento na pressão sistólica ao nível central, redu-
zindo a perfusão ventricular e contribuindo para este aumento do 
risco cardiovascular em doentes com bronquiectasias (21, 22).

 

Para medir o estado nutricional não é correto medir apenas o ín-
dice de massa corporal (IMC), dada a baixa sensibilidade deste 
marcador para medir a massa livre de gordura. Utilizam-se téc-
nicas como a medição das pregas cutâneas, impedanciometria, 
dinamometria (força muscular) e os níveis de albumina e pré-albu-
mina (níveis de proteínas).

As BQ correlacionam-se, independentemente da sua etiologia, 
com desnutrição e diminuição da percentagem de massa mus-
cular e estas estão relacionadas, de forma independente, com o 
nível de obstrução das vias aéreas, bem como com o número de 
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exacerbações (23). A desnutrição também está relacionada com a 
gravidade e prognóstico da doença, sendo um fator de risco inde-
pendente o IMC <20 Kg/m2 (24).

Olveira et al. descreveram que a diminuição da massa mus-
cular e a desnutrição estão associadas a um aumento dos ní-

-
sal nestes doentes, particularmente os níveis de IL-6 e TNF-alfa.  
Além disso, os níveis de citoquinas, especialmente IL-6, também 
têm uma associação com parâmetros clínicos, (exacerbações, 
broncorreia), espirométricos e radiológicos (23). Além disto, os ní-
veis de IL-6 estão associados à colonização brônquica por Pseu-
domonas aeruginosa, diabetes, FEV1 <50, pontuação de Bhalla 
<16 e IMC <18.5 Kg/m2.

Por conseguinte, em doentes BQ deve ser avaliado o seu estado 
nutricional, para, no caso de haver alterações, administrar trata-

-
co desses doentes.

 
Osteopenia e Osteoporose

condicionam, as BQ causam baixa densidade mineral óssea,  
o que se traduz em osteopenia e osteoporose (5). Para este fac-

 

Sendo verdade que a idade avançada implica um aumento da pre-
valência da osteopenia e da osteoporose na população em geral, 
existem estudos que demonstram que ambas as entidades estão 
associadas a BQ independentemente da idade (26). 

 
 



As BQ não são apenas uma doença pulmonar. Têm repercussão 
sistémica. Estão associadas a um aumento da incidência de DPOC, 
cancro, aumento do risco cardiovascular, miopatia e osteoporose. 

presente de forma basal nestes doentes. No entanto, são necessá-
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A assistência a pacientes com doença terminal não é uma novidade na 

os princípios éticos, nomeadamente no corpus Hippocraticum datado do 
-

Se perante um doente com patologia respiratória devida a cancro dos 
-

çada e terminal, o mesmo não se passa com os doentes que apresentam 
uma doença pulmonar crónica não neoplásica. Este facto pode originar 
uma referenciação tardia aos cuidados paliativos ou até mesmo uma não 
referenciação.

A vivência de uma doença incurável avançada e progressiva condiciona 
na pessoa e na sua circunstância um impacto profundo com implicações 

-
nal, emocional), assim como o confronto com a sua terminalidade.

As equipas de saúde evoluíram na oferta de cuidados especializados, 

que os doentes com bronquiectasias tenham acesso a cuidados de ex-
-

pacto da doença na qualidade de vida é equacionada a cada momento, 
com realce nos momentos de crise e agudização.

É reconhecido que o doente com bronquiectasias experimenta 
no decurso do seu processo de doença um declínio progressivo 
na qualidade de vida colocando-se no risco eminente de crises/
agudizações. 

cuidar no alívio do sofrimento/melhoria da qualidade de vida, assim como 
na concretização do adequado planeamento antecipado de cuidados, 
determinado na tríade doente/cuidador/equipa de saúde, reforçando  
a autonomia pessoal, bem como no direito ético e humano de cada pes-
soa estar ativamente envolvida no seu plano de cuidados.



A abordagem paliativa é na sua génese promotora de uma abordagem 
relacional assente no compromisso de acompanhamento do doente ao 
longo do percurso de doença, de respeito pelo seu sistema de crenças 
e valores, tendo como base o seu entorno (ambiente/tipologia de cuida-
dos).

Diversos estudos demonstram a necessidade que os doentes apresen-

-
nais de saúde precisam de capacitação e suporte. 

Uma abordagem integrativa (que envolva a equipa assistencial e a equi-
pa de cuidados paliativos) desde o diagnóstico é fundamental para uma 
atuação abrangente que englobe a satisfação das necessidades do 
doente e seu(s) cuidador(es), nomeadamente no que concerne os seus 
desejos (local de cuidados/local de morte/diretivas antecipadas), contri-
buindo para uma melhor alocação/gestão de recursos.

lhe permitam uma abordagem relacional, honesta e competente, de for-

progressiva;

modo e o sentir da pessoa doente, no desígnio da medicina baseada 
na evidência;

-
do a adaptação/transição do doente/família no percurso da doença;

-
contrar em situação de últimas semanas/dias de vida;

mal controlados, sentimentos de perda, medos, incerteza, depressão, 
ansiedade, isolamento social, dúvidas sobre o tratamento proposto/
evolução da doença);
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um interface tecnológico (VNI, oxigénio de longa duração, etc).  

Tabela 25 - Princípios de atuação gerais no suporte emocional

 

Instaurar medidas de controlo de sintomas (físicos, psicológicos, emocionais)

 
Mostrar disponibilidade

 
Rever o percurso terapêutico, com enfoque nos acontecimentos, recursos pessoais de 
adaptação do doente, reforçando que a doença não é só um período de perdas mas ajudar 

 

 

reforcem o sentido da vida.

 

Conhecer e compreender os concomitantes psicológicos que acompa-
nham o doente com doença pulmonar é entender que uma determinada 
pessoa com recursos, medos, desejos, anseios determinados, num nú-
cleo social determinado e com valores culturais determinados, todo ele 
interage com processos em princípio celulares, aos quais dá corpo atra-
vés de um diagnóstico, de manifestações e de uma terapêutica.

É nesta interação que o processo de adaptação e suas perturbações de-

um adequado funcionamento individual, social e/ou adesão terapêutica. 
-

da adaptação e aceitação da doença, diminuem a qualidade de vida do 
doente.

À medida que a doença progride, mais sinais e sintomas incapacitantes 
vão surgindo. A presença de ansiedade e depressão é comum nestes 
doentes, assim como as manifestações de sofrimento, sintomas respira-



tórios e perda da capacidade funcional. A qualidade de vida diminui, as-
sim como o desempenho social e recreativo. A adesão terapêutica pode 
ser difícil. Os problemas respiratórios têm relevante importância na exa-
cerbação de sintomas emocionais.

a) Sentimento de ameaça pela doença na sua integridade enquanto 
pessoa e sua própria existência;

b) Sensação de falta de controlo;

c) Esvaziamento dos recursos pessoais e psicossociais;

d) Incapacidade percebida por alteração de papéis familiar, social 
e laboral.

a) História prévia de perturbação de ansiedade;

b) Escassas relações sociais;

c) Problemas de adaptação à nova condição na família;

d) Presença de sintomas respiratórios consequentes do 
desenvolvimento da doença pulmonar.

a) Com o avançar da doença o doente sente-se cada vez mais 
incapaz de levar uma vida normalizada;

b) Perante a dispneia, a fadiga e o cansaço, é provável que creia 
ser inútil qualquer tentativa da sua parte de reverter a situação;

c) A presença de sintomas mais incapacitantes faz viver e fantasiar 
com a progressão da doença;
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d) A presença da morte vai tomando forma e é imaginada como 
inevitável; misturam-se a angústia, o medo, a irritabilidade, o 
isolamento, a culpa e o derrotismo.

O confronto com a terminalidade de um ente querido é sempre um mo-
mento de grande tensão para a família, cuidador principal. Perante a si-
tuação de últimos dias de vida, os objetivos dos cuidados são principal-
mente o conforto do doente e da família.

O suporte emocional pode permitir passar por esta transição com tran-

Perceção emocional da proximidade da morte

- Criar um espaço para a expressão de emoções e das preocu-
pações onde predomine uma escuta ativa;

- Manusear a tristeza através de promoção de alternativas que 
facilitem a diminuição do desamparo e promovam sensações de 
controlo;

- Manuseamento adequado dos sintomas;

- Ajudar a programar atividades realistas;

- Promover a busca de sentido para a vivência da sua condição 
de doente.

A família, tal como o doente, passa por todo um processo 
de adaptação;



Importante conhecimento prévio da família e sua forma de enfrentar 
o processo de adoecimento do seu familiar, qual a qualidade de 
relacionamento com o doente, etc.;

A família na qual o doente pode normalmente depositar os seus 
temores e as suas dúvidas é, muitas vezes, o  que 
agride verbalmente, canalizando o seu desconforto emocional.

Especial atenção aos cuidados físicos, suporte emocional  
e comunicação aberta. 

Quando a presença da morte vai tomando forma e se mistura com 
a angústia, com o medo, com a irritabilidade, com o isolamento, com 
a culpa e com o próprio derrotismo, urge o imperativo ético de manu-
tenção e restauração (se necessário) da dignidade de cada doen-

com a morte. Assim, acolher o sofrimento da pessoa confrontada 
com a sua terminalidade pode ser um instrumento terapêutico valio-
so que permite a exploração emocional, envolvida na congruência 
da empatia, reconhecendo o Outro na sua verdadeira matriz humana. 
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-
damente a existência de diferentes perceções do fenómeno da morte e 
o reconhecimento da existência de limites à intervenção médica – surgiu 
uma nova abordagem da doença terminal, ou seja, emergiram os Cuida-
dos Paliativos como um imperativo das políticas sociais. Uma questão nu-
clear é a qualidade desses cuidados e o modo como estes são distribuí-
dos entre os cidadãos. Os Cuidados Paliativos não se dedicam apenas 
a pessoas idosas mas, em sentido lato, a todos os doentes crónicos, 
mesmo a crianças. Ou seja, a doentes portadores de afeções irreversíveis 
sem qualquer perspetiva de recuperação completa e com uma duração 
substancial. Pretende-se gerar conforto e bem-estar ao doente crónico 
(e, por maioria de razão, ao doente terminal), recorrendo a uma equipa 
de saúde multidisciplinar especialmente sensibilizada para o efeito. As 
instituições de solidariedade social terão, certamente, um importante 
papel a desempenhar, como veículo apropriado de acolhimento das 
pessoas mais vulneráveis.    

O que está em causa é, invariavelmente, a dependência de terceiros e 
uma limitação séria na vida quotidiana (sobretudo no desenrolar das re-
lações sociais), sendo necessária a prestação de cuidados continuados 
formais bem como de cuidados informais por parte de amigos e familia-
res. Mais do que tratar e curar, pretende-se cuidar do doente e integrá-lo 
na família e na sociedade. Uma abordagem multifacetada e multidiscipli-
nar torna-se então essencial. Através da criação de uma panóplia de mo-
dalidades de prestação de cuidados paliativos, pretende-se providenciar 
os melhores cuidados possíveis a pessoas com perda de funcionalidade 
ou em situação de dependência, em qualquer idade e qualquer que seja 
a causa da incapacidade. Incluindo doentes terminais. Para este efeito 
devem ser criadas diferentes tipologias de unidades básicas de pres-

neste contexto integrado que devem ser efetivamente implementados os 
-

vos, globais que se prestam aos doentes cuja afeção não responde ao 
tratamento curativo”. Pretende-se que o doente e a sua família obtenham 



-
te, devendo contar com médicos, enfermeiros, psicólogos, técnicos de 

efeito (1). 

Na realidade, os cuidados paliativos são reconhecidos pela Organização 
Mundial da Saúde, desde os anos noventa, como parte integrante da 
luta contra o cancro (2). Hoje, estendem-se ao tratamento de doentes 
terminais com SIDA, doenças cardiorrespiratórias, hepáticas, neuroló-
gicas, entre outras. Reconhecendo a importância deste tipo de cuida-
dos, foi aprovado, por despacho do Ministro da Saúde de 15 de junho  
de 2004, o Programa Nacional de Cuidados Paliativos, e mais recente-
mente foi também aprovada a Lei n.º 52/2012 de 5 de setembro, Lei de 
Bases dos Cuidados Paliativos. Estes diplomas propõem um conjunto de 

 

  a uma gama completa de cuidados paliativos;

  à sua própria escolha; 

 
 

Tratando-se de doentes que, cumulativamente, não têm perspeti-
va de tratamento curativo, têm rápida progressão da doença e com 
expetativa de vida limitada, têm intenso sofrimento, e têm proble-
mas e necessidades de difícil resolução que exigem apoio especí-

ano, cada mil doentes por milhão de habitantes careçam de cuidados 
paliativos diferenciados) os componentes essenciais desta interven-
ção são o alívio de sintomas, o apoio psicológico, espiritual e emocio-
nal, o apoio à família, o apoio durante o luto, e a interdisciplinaridade.  
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A prestação destes cuidados pode ser no âmbito da rede hospitalar, da 
rede de centros de saúde, ou da rede de cuidados continuados. Porém, 
pode haver vantagem, no futuro, na criação de uma rede nacional espe-

O Estado deve então promover a generalização dos cuidados paliativos 
a nível domiciliário, nos centros de saúde, e cuidados em hospitais onco-
lógicos e outros estabelecimentos de saúde. E a medicina de acompa-
nhamento, componente essencial dos cuidados continuados e paliativos, 
deve estar alicerçada tanto em redes sociais de apoio – que galvanizem 
os recursos individuais do doente dependente – como na família, elemen-
to nuclear de uma sociedade solidária. A este propósito, Robert Zalenski, 
recorrendo à psicologia humanista de Abraham Maslow, sugere que o 
potencial humano pode ser claramente galvanizado em cuidados pa-
liativos se reinterpretarmos a pirâmide de necessidades no contexto da 
doença terminal (3). Este autor sugere a seguinte abordagem para avaliar 
as necessidades do doente em cuidados paliativos, deduzindo-se, na-
turalmente, as intervenções necessárias para providenciar a segurança  

 
  ou dispneia; 

 
  ou de abandono; 

 
  à doença terminal; 

 
  e a transcendência.

Concretizando esta abordagem importa referir que a humanização da 
saúde é uma tarefa que respeita a todos os setores da sociedade, tendo 



na convicção de que lidam com pessoas humanas particularmente vulne-
ráveis. Neste contexto, também o direito ao acompanhamento espiritual 

fundamental numa sociedade plural e secular (4). Uma possível formula-

Nacional de Saúde têm o direito a ser respeitados incondicionalmente 
nas suas convicções espirituais e religiosas e as suas necessidades, nes-
ta dimensão, devem ser satisfeitas”. Note-se que nas democracias plu-
rais o direito à autodeterminação pessoal é o seu eixo vertebral, pelo que 
o acompanhamento espiritual dos doentes assume particular relevância 
em contexto hospitalar. E assim satisfazem-se algumas das necessida-
des previamente elencadas. 

-
zando de liberdade pessoal, desenrola a sua vida numa esfera relacional 
(5). O respeito incondicional por este direito pode ser concretizado ga-
rantindo a liberdade de consciência e de religião a todos os utentes do 
Serviço Nacional de Saúde (6), oferecendo a todos eles a possibilidade 

-
sistência em todos os serviços de saúde, garantindo em todos os estabe-
lecimentos do SNS a existência de um Serviço de Acompanhamento Es-
piritual e Assistência Religiosa (bem como a sua integração na estrutura 
orgânica das instituições), promovendo a existência de espaços físicos 

-
tar-se-á verdadeiramente a promover a humanização da saúde. 

No quadro da implementação generalizada de cuidados paliativos impor-
-

tes terminais para um atendimento mais humano e personalizado (7). 

Ética e Sedação Paliativa Terminal

louvável, devendo médicos e enfermeiros respeitar geralmente a vontade 
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expressa do doente competente, desde que esteja em causa a suspen-
são de tratamento desproporcionado num doente terminal (8). Um aspeto 
que tem merecido menos atenção nas sociedades contemporâneas, no-
meadamente nos países lusófonos – Portugal e Brasil, por exemplo – é 
a dimensão ética da sedação paliativa. Note-se que a sedação é uma 
intervenção médica utilizada para providenciar alívio numa multiplicidade 
de circunstâncias clínicas. Pode ser usada conjuntamente com tratamen-
tos curativos ou de suporte vital em doentes não terminais – tal como 
os grandes queimados –, pode ser ou não contínua, e pode variar em 
intensidade, desde sedação ligeira até à inconsciência total. A presente 
proposta vai debruçar-se apenas sobre a sedação em doentes terminais, 
entendida tradicionalmente como o uso de fármacos (opiáceos, benzo-
diazepinas, etc.) para aliviar sintomas refratários causadores de sofri-
mento intolerável que não foram passíveis de alívio por outros meios num 
período de tempo aceitável (9). 

Ou seja, estas recomendações pretendem abordar exclusivamente a 
Sedação Paliativa Contínua até à Inconsciência, independentemente de 
se considerar que, numa perspetiva ético/legal, existem outras aplica-
ções relevantes da sedação que devem merecer uma abordagem dife-
renciada.  

De facto, ainda que exista hoje evidência empírica sobre as circunstân-
cias que rodeiam a morte, nomeadamente em ambiente hospitalar (in-
cluindo unidades especializadas de cuidados paliativos), de acordo com 
diversos estudos multicêntricos permanecem dúvidas sobre algumas 

-
minais (10). Do ponto de vista ético deve salientar-se que este tipo de 
prática pretende geralmente o alívio da dor e do sofrimento, não sendo a 
morte intencionalmente desejada. E, quando esta ocorre, trata-se de um 
efeito subsidiário em relação ao objetivo principal que é o alívio da dor 
e do sofrimento através da sedação. O que se pretende com estas re-
comendações é promover uma avaliação crítica sobre as condições em 

inequívocas na matéria. E, deste modo, dar expressão ao profundo res-



peito que deve existir pela liberdade de autodeterminação da pessoa 
humana, e envidar todos os esforços para aliviar a dor e o sofrimento do 
doente, num espírito de compaixão, respeito e tolerância (11). 

A Sedação Paliativa Contínua até à Inconsciência é, aliás, habitual na 
generalidade dos países desenvolvidos, sendo usualmente considera-
da como uma prática consentânea com a integridade exigida à pro-

(slippery-slope) (12). Não devem restar dúvidas de que com a adminis-

a sedação – a morte superveniente é uma consequência eventualmen-
te esperada mas não desejada (não intencional). Na perspetiva ética, 
existe um consenso alargado de que quando a intenção é aliviar o so-
frimento ou providenciar a analgesia necessária, a ação em si mesma 
é adequada aos valores sociais predominantes. Pode mesmo tratar-se 
da aplicação do princípio ético do duplo efeito (13). De facto a Sedação 
Paliativa Contínua até à Inconsciência cumpre, em princípio, com estes 

A ação em si mesma é boa (aliviar o sofrimento); 

O mal não é pretendido (não se deseja a morte do doente, ainda que 
desejar a morte seja um “mal” apenas para aqueles que considerarem 
a eutanásia ilegítima do ponto de vista ético); 

A boa consequência não é obtida através da má (o alívio do sofrimento 
não implica a morte do doente); 

Existe proporcionalidade entre o bem atingido e o mal efetuado (ao abri-
go da doutrina da dignidade humana, não prolongar vida para além do 
razoável e providenciar cuidados de conforto e qualidade de vida ao 
doente são considerados argumentos proporcionais em relação à ma-
nutenção da vida a todo o custo). 

Ao abrigo desta arquitetura de princípios e de valores, sugere-se um 
conjunto de recomendações sobre Sedação Paliativa de acordo com a 
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Um dos grandes dilemas com que somos confrontados, ao longo das 
últimas décadas, é a necessidade de cuidados de saúde por parte do 
doente terminal, sendo uma das questões nucleares a qualidade des-
ses cuidados e o modo como estes são distribuídos entre os cidadãos 
(equidade e acessibilidade) (14); 

Ao longo dos últimos anos assistiu-se a uma utilização excessiva de 
-

manização progressiva da prestação de cuidados de saúde. Um exem-
plo desta desumanização é a utilização desproporcionada de meios de 
tratamento (distanásia) em doentes terminais (15). Para evitar/minorar 
a distanásia e promover a autonomia do doente foi legalizado o Tes-
tamento Vital e a nomeação de um Procurador de Cuidados de Saúde 
(16);

-
gente, ou seja, aquilo que se designa por ortotanásia (17);

Sempre que possível, deve obter-se o consentimento livre e esclarecido 
para uma intervenção médica, pressupondo que o doente está no pleno 
uso das suas capacidades mentais (competência no plano ético) (18);

Está em causa o empowerment do doente, reforçando o exercício do 
seu legítimo direito à autodeterminação em matéria de cuidados de saú-
de, nomeadamente no âmbito do advanced care planning, dado que a 
morte, por diversos motivos, é frequentemente ignorada pela maioria 

Para efeito de obtenção de consentimento válido, devem ser excluídas 
todas as condições que possam afetar a vontade do paciente na es-
fera volitiva, por exemplo, o efeito de medicamentos, de drogas ou de 
álcool, perturbações afetivas tratáveis (como a depressão) ou mesmo a 
dor e sofrimento intensos. Nestas circunstâncias, e nos limites do me-
lhor interesse do paciente, reconhece-se geralmente o direito à família 
(ou ao Procurador de Cuidados de Saúde) de tomar decisões médicas 

O processo de decisão clínica deve ser claro, transparente, e escruti-



nado de acordo com o princípio ético da public accountability (19), no-
meadamente no que respeita às Ordens de Não Reanimar (DNR-Order 
– Do-No-Resuscitate Order, ou mais corretamente DNAR-Order – Do Not 
Attempt Resuscitation Order);

 1. Há doentes terminais para os quais não há nenhuma terapêutica  
  a oferecer que não sejam cuidados paliativos de excelência, ou  
  seja, cuidados ativos, globais e integrais que se prestam aos  
  doentes cuja afeção não responde ao tratamento curativo,  
  pretendendo-se que o doente e a sua família obtenham a melhor  
  qualidade de vida possível; 

 2. Os cuidados paliativos são reconhecidos pela Organização  
  Mundial da Saúde desde os anos noventa como parte integrante  
  da luta contra o cancro, estendendo-se hoje ao tratamento de  
  doentes terminais com SIDA, doenças cardiorrespiratórias,  
  hepáticas, neurológicas,entre outras;

 3. Os cuidados paliativos implicam a perceção por parte da   
  sociedade de que o doente terminal tem caraterísticas próprias,  
  tendo necessidades também distintas de outras cama das  
  da população, e que o papel da família neste contexto  
  é essencial, devendo criar-se as infraestruturas necessárias para  
  que o doente terminal possa ser acompanhado por familiares  
  e amigos;

 4. Deve providenciar-se conforto e bem-estar ao doente terminal,  
  recorrendo a meios proporcionados de tratamento por parte de  
  uma equipa de saúde sensibilizada para lidar com este tipo  
  de doente, nomeadamente médicos, enfermeiros, psicólogos,  

  preparados para o efeito; 

 5. A sedação é um tratamento médico adequado em doentes  
  terminais, sendo por vezes utilizada mesmo quando os sintomas  
  não são refratários a outras modalidades terapêuticas, quer em  
  adultos quer em crianças (20).  
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 1. O doente deve ter uma doença terminal;

 2. O tempo até à morte pela doença deve ser menor ou igual ao  
  tempo até à morte por desidratação induzida pela sedação   
  paliativa (21);

 3. Devem existir sintomas graves e severos para os quais não exista  
  tratamento adequado na perspetiva do doente;

 4. A preservação da consciência é uma das considerações  
  do doente;

 5. O doente ou o seu representante legal (Procurador de Cuidados  

 6. Existe uma Ordem de Não-Reanimar inscrita no processo clínico;

 7. O doente está em profundo sofrimento existencial, sofrimento para  
  o qual todas as alternativas de tratamento razoável e efetivo são  
  para si inaceitáveis. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS

-
quadramento ético exposto, importa então extrair algumas ilações sobre 
o modo como a nossa sociedade pode e deve intervir face à doença ter-
minal (22). Em seguida, e em jeito de conclusão, apresentam-se algumas 

 
  políticas sociais sejam implementadas medidas que   
  permitam fomentar cuidados domiciliários ou institucionalizados  
  de grande qualidade, nomeadamente no que diz respeito ao  
  acompanhamento espiritual que o doente terminal pode desejar;

 



  a tarefa de dar condições às famílias para que possam acolher  
  devidamente os idosos e outros dependentes, não sendo  
  de excluir apoios diretos àqueles agregados familiares que  
  objetivamente não tenham recursos para o efeito (cash for care).  
  É evidente que o papel da família é de importância   
  fundamental face ao número crescente de pessoas idosas em  
  todas as sociedades ocidentais. A sua revalorização é  
  instrumental para promover a coesão social e para a melhoria  
  sustentada dos indicadores de saúde e de qualidade de vida  
  de uma sociedade (23); 

  providenciar conforto e bem-estar ao doente crónico (e, por  
  maioria de razão, ao doente terminal), recorrendo a meios  
  proporcionados de tratamento por parte de uma equipa de  
  saúde  especialmente sensibilizada nesta matéria (24). Neste  
  sentido, o Estado deve também implementar uma política efetiva  
  de luta contra a dor, nomeadamente através da implementação  
  generalizada do Plano Nacional de Luta Contra a Dor.  
  O tratamento médico da dor crónica, já existente em algumas  
  unidades em Portugal, permite controlar este sintoma em mais  
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A dignidade humana consiste num valor universal, caraterístico do ser 
humano, sendo que decorre da sua natureza racional e relacional, tor-
nando-o capaz de distinguir o bem do mal (1) e de construir relações 

exclusivo da pessoa que deve ser respeitada sob pena de lhe ser nega-
da a sua própria condição. 

Respeitar a dignidade será então respeitar todas as decisões da pessoa 
desde que enquadradas num exercício de racionalidade ou, se quiser-

não poderão, é claro, ser desenquadradas da realidade social que envol-
ve a pessoa e que condiciona todo o seu ser e o seu agir. 

alguém, é perspetivar a pessoa como um ser único, diferente de todos 
os outros, com vontades próprias que deverão, mais do que ser respei-
tadas, ser promovidas, no contexto relacional caraterístico da pessoa 
humana. 

 
a técnica à realidade de cada pessoa. Se existe algo comum a todas 
as pessoas é que elas são diferentes entre si. Num mundo cada vez 
mais tecnológico onde a técnica é altamente valorizada e admirada,  
é cada vez mais difícil aceitar as limitações dessa mesma técnica junto 

sua formação técnica, que é também essencial, mas pela sua habilidade 
em adaptar essa mesma técnica a cada pessoa. Se todos são diferentes, 
então não se poderão defender comportamentos idênticos com todas as 
pessoas. 

Esta realidade ganha ainda mais relevância na intervenção junto de 
doentes terminais. A cultura ocidental afasta a ideia da doença e do 

a pessoa em estado terminal sentem-se, muitas vezes, impotentes.  
No fundo, estão em causa valores que transcendem o próprio indivíduo,  



sobre os quais não existirão respostas objetivas e muito menos “receitas” 
de atuação. Aliás, não serão respostas que o indivíduo procura quando 
confrontado com a sua morte, mas sim uma proximidade humana que o 
ajude a abrir-se ao mistério da sua existência. 

O consentimento informado deve surgir e ser interpretado a partir desta 
constatação de que todas as pessoas são diferentes e interpretam as suas 
circunstâncias de uma forma particular. Se é uma obrigação ética e legal 
no sentido da prestação de toda a informação necessária para que a pes-
soa possa compreender e assentir na intervenção considerada pertinente 
(3), não deve ser interpretado como tal. Não deve ser a obrigatoriedade 

-

isso mesmo levados preferencialmente a cabo em contexto domiciliário. 
A obtenção do consentimento informado deve passar por um processo 

-

que procedem à obtenção adequada de um consentimento informado 

 

de intervenção, o que permitirá um maior envolvimento do sujeito no pro-
cesso (5) e resultará numa maior satisfação da sua parte (6). 

Mas o que será uma quantidade de informação razoável para que o con-

um consentimento válido. O foco deve ser colocado na necessidade de 

doente, o que facilitará as decisões a tomar num processo tão complexo 
-

tências a este nível, e que tente refugiar-se mesmo na melhor evidência 
-
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vida do doente. 

Por isso mesmo, uma recusa do doente em realizar determinadas inter-
venções não deve ser dramatizada mas sim discutida de uma forma cla-

A boa prática dos cuidados paliativos, embora não dispensando nunca 
o rigoroso controlo dos sintomas, não se pode limitar a este, sob o risco 
de se negligenciar o sofrimento psicológico e espiritual da pessoa (7). 

O sofrimento exige duas dimensões centrais. A pessoa necessita de uma 
explicação para o mesmo e procura o alívio. Na verdade, o sofrimento 
surge muitas vezes associado à dor e à perda, à frustração. Mas é ba-
seado na perceção, pelo que envolve um julgamento cognitivo. Enquanto 
a dor é sentida, o sofrimento humano tem em causa a localização, a se-
veridade, a causa e a antecipação do resultado da dor (8). 

Serão então as causas e as consequências do processo de doença e 
de intervenção proposta que deverão estar na base da intervenção dos 

 
e promover expetativas adequadas à realidade serão as tarefas mais im-
portantes e mais complexas do ponto de vista ético, ou melhor dizendo, 

A família poderá desempenhar aqui um papel também muito importante, 
pelo que, com o consentimento do doente, poderá ser envolvida nas de-
cisões terapêuticas que tantas vezes dependem da melhor colaboração 
desta. A gestão da informação junto da família, tantas vezes objeto de 

O objetivo da intervenção em saúde será sempre promover a autonomia 

de uma profunda mudança. Por isso, nenhum assunto deve ser forçado 

de disponibilidade. Mais do que de argumentação técnica, a pessoa, 



ainda mais quando enquadrada no seu contexto familiar, necessita de 

apela a elevados níveis de competência e distanciamento terapêutico 

falta de formação a este nível, nomeadamente falta de treino em compe-
-

com o doente e o sentimento de fracasso (12), o que pode ser aumen-
tado com o seguimento do doente no seu ambiente domiciliário. Outras 

-
cialmente técnicas, em que a pessoa estará no centro e a técnica é um 
mero instrumento a adaptar à realidade individual de cada um. 

de atuação. Os princípios serão uma base comum, uma moral comum 
aprendida por todos os membros de uma determinada comunidade (14). 
Adiciona-se o conjunto de experiências exclusivo de cada pessoa, o que 
levará a que os resultados do exercício racional sejam diferentes de in-
divíduo para indivíduo. É essa noção de individualidade que carateriza a 
pessoa humana e transforma a liberdade na sua caraterística fundamen-
tal, base, por isso, da sua dignidade, já que privar alguém de exercer as 
suas escolhas será impedi-lo de se concretizar como pessoa.  
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