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PREFACIO

Escrever o prefacio desta obra ndo se me augura tarefa facil. Aceitar in-
troduzir o seu conteldo é seguramente um compromisso com a ciéncia,
a tecnologia e a consciéncia. Deixar-lhe um desafio para futuros com-
promissos, a vontade expressa ndo do possivel mas do desejavel, num
contexto cultural de promocéo da saude na doenca cronica.

Numa sociedade algo aculturada em prevencdo e numa comunidade
cientifica em vias de exagerada medicalizacdo da vida, as bronquiecta-
sias tém sido consideradas um “parente pobre” da Medicina. Esta con-
dicao, por si sO, enorme fator de risco para auséncia de investigacao
e investimento, ndo tem obstado a que desde Laennec no século XIX,
progressos numa investigagéo racional tenham contribuido decisiva-
mente para a melhoria da mortalidade e sobrevivéncia com tratamento
especifico.

Esta obra é disso um testemunho e sera sempre um gesto de responsa-
bilidade mas também de coragem porgue, compromisso ambicioso de
ser capaz de dar saude na doenca, procurando-lhe a causa ou a conse-
quéncia. O horizonte abre-se para uma medicina virada para a “salde da
pessoa”, mesmo que com bronquiectasias, € um novo olhar desenha-se
sobre a medicina respiratdria como continuidade de servigos dirigidos
aos doentes e seus familiares.

Quem pensou esta obra, fé-lo previlegiando a Ciéncia com a Arte de
olhar as boas préaticas médicas ao servico de uma Medicina humanizada.
Cumpriu os preceitos da Medicina baseada na evidéncia, nao relevan-
do o valor das guidelines como o racional do padrédo do conhecimen-
to, mas nunca os unicos determinantes da eficacia de uma estratégia e
avaliacdo dos seus resultados. Tomou por base a investigacao clinica
gue aponta para estratégias que considerem também os custos dire-
tos e indiretos, os estudos farmaco-econdémicos, 0 acompanhamen-
to regular e periddico do doente em consultas especializadas, a for-
macao de técnicos com competéncias em comunicagao, para educar
doentes e cuidadores com o objetivo da auto-gestéo e auto-eficiéncia.



Apostou numa Medicina centrada no doente, familia e cuidador, sensi-
bilizado para crencas, expetativas, perspetivas em funcao de objetivos,
resposta a equidade e acessibilidade aos melhores cuidados e capaci-
dade negociavel e participativa “desse lado” da doenca.

Os seus obreiros partilharam conhecimento e experiéncia viabilizando a
Sua existéncia.

Embora nas ultimas décadas o conceito de hospital tenha sofrido trans-
formacdes importantes, a sua real integracdo numa rede de partilha é um
problema néo resolvido. Se por um lado a cronicidade, dependéncia e
incapacidade s&o seguramente os desafios futuros, valera a pena refletir
sobre o que tem dificultado as respostas integradas do hospital € assis-
téncia domiciliaria, na definicao de estratégias e garante de um sistema
eficiente. A salde é um direito e a doenca uma ocorréncia inevitavel num
mundo em desenvolvimento ndo controlavel. A promoc¢cé&o da saude res-
piratdria tem que ser cultura e dever e o médico deve ter um verdadeiro
sentido do humano, de modo a poder humanizar maquinas e aparelhos,
em que com frequéncia se perde o doente e se esconde a pessoa.

As bronquiectasias ficam a ser a partir dagui um parente “menos pobre”-

das doencas respiratorias cronicas.
Natalia Taveira
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AEROSSOLTERAPIA



CAPITULO 1:

Sistemas de nebulizacao
— aspetos gerais

(Pilar Azevedo)
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Os sistemas de nebulizacao sdo aparelhos capazes de converter um far-
maco no estado liquido num aerossol passivel de ser inalado e atingir o
trato respiratdrio inferior, permitindo que sejam atingidas concentracdes
muito elevadas, com reduzidos efeitos acessorios sistémicos e com um
inicio de acao mais rapido (1).

A deposicéo pulmonar depende das carateristicas dos sistemas de ne-
bulizac&o e do aerossol, do padrao respiratério e da integridade estrutu-
ral e funcional das vias aéreas (1).

Os sistemas de nebulizacéo dividem-se em 3 tipos: a) nebulizadores ul-
trassonicos; b) nebulizadores pneumaticos (jet); c) nebulizadores de ma-
lha (mesh).

Nos nebulizadores ultrassénicos o aerossol € gerado em consequéncia
das vibracdes de um cristal piezoelétrico colocado no interior do liquido
a nebulizar.

Estes aparelhos n&o nebulizam suspensdes e desnaturam alguns farma-
cos, nomeadamente proteinas, pelo facto de produzirem calor, motivo
pelo qual n&o podem ser utilizados para administracao de corticdides,
antibidticos ou dornase alfa recombinante, n&o tendo assim particular in-
dicacao no armamentéario terapéutico das bronquiectasias (2,3).

Nos nebulizadores pneumaticos (jet) o aerossol é gerado por acao de
um fluxo de gas proveniente de uma fonte de energia (compressor) que
€ conduzido a camara de nebulizacao atingindo o liquido a nebulizar que
al esta depositado.

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

Tém como desvantagens serem pouco portateis, exigirem uma fonte de
energia e rotinas de limpeza e desinfecdo, serem ruidosos e obrigarem a
um maior tempo de terapéutica (4).



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

Nao necessitam de compressor, Sdo pouco volumosos e silenciosos, ne-
bulizam suspensdes e solucbes, s&o mais rapidos e mais eficazes que
0s pneumaticos (5, 6). Estes fatores asseguram uma maior adeséo a te-
rapéutica (6).

S&0 os nebulizadores mais caros e menos resistentes e nao dispdem de
estudos farmacocinéticos de bioequivaléncia. A malha tende a obstruir
com algumas suspensdes mais viscosas € com 0 uso o tempo de nebu-
lizac@o pode ir gradualmente aumentando, sendo necessaria a substitui-
¢ao periddica da malha (5).

Para além do nebulizador é necessario um interface para que o aerossol
seja inalado pelo doente (peca bocal, mascara facial).

A peca bocal assegura uma maior deposicao pulmonar, chegando a ser
o dobro da verificada com a mascara facial, estando esta recomendada
apenas para criancas com idade inferior a 6 anos, ou quando o doente
ndo pode ou ndo sabe utilizar a peca bocal (7-10).

As carateristicas do aerossol sédo determinadas pela dimens&o das parti-
culas e pelo volume e tipo da solucéo (11-13).

A dimensao das particulas € determinada pelas carateristicas do nebuli-
zador sendo que particulas muito grandes ou muito pequenas nao conse-
guem depositar-se na regiao do pulmao pretendida para que se exergca o
efeito terapéutico desejado (11, 12).

Particulas com MMAD (Mass Median Aerodynamic Diameter) superior a
10 um ficam retidas ao nivel do epitélio nasofaringeo. As que tém MMAD
entre 5 a 10 um depositam-se mais distalmente na traqueia e brénquios
principais mas acabam por ser removidas pelo sistema mucociliar e even-
tualmente deglutidas. Particulas muito pequenas com MMAD inferior a
1um ou sé&o rapidamente exaladas ou conseguem atingir os alvéolos pul-
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monares, mas ai ou sdo fagocitadas pelos macroéfagos, ou difundem-se
para a corrente sanguinea ou s&o eliminadas através do sistema linfatico.
Apenas as particulas com MMAD entre 1 e 5um tém possibilidades de al-
cancar a arvore brénquica distal e permanecer ai o tempo suficiente para
atingir o efeito terapéutico pretendido, sendo por isso designadas fragdo
respiravel (11, 12).

Quanto maior for o volume inalado e mais lenta a frequéncia respiratéria
maior sera a quantidade de aerossol que se deposita nas regides perifé-
ricas do pulmao (13, 14).

Nos doentes com obstrucéo das vias aéreas, quanto maior for a gravida-
de desta, maior sera a deposicao central do aerossol € maior a dificulda-
de deste atingir as vias aéreas periféricas (12).

Na selecdo dos sistemas de nebulizacdo deve considerar-se quais séo
preconizados para o farmaco 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 doenca (11).
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A eficacia da nebulizacdo depende de muitos fatores como as carateris-
ticas do farmaco que vai ser administrado (tamanho da particula, forma,
densidade, tensao superficial da particula, pH da solucéo), a anatomia
das vias aéreas, a técnica inalatéria do paciente, o sistema de nebuliza-
cao utilizado e a manutencdo do mesmo (1). Nao sdo apenas as carate-
risticas técnicas do aparelho a afetar a nebulizacdo, mas também todos
0s componentes necessarios para a mesma (tubos de ligagao, filtros, in-
terface bocal, etc.) afetam o seu rendimento, condicionando uma enorme
variabilidade inter e intraindividual do depdsito de aerossol nas vias res-
piratérias (1).

Leis fisicas que determinam o depésito de particulas

Assim que o farmaco nebulizado alcanca as vias aéreas pode depositar-
se nestas por trés mecanismos principais: impactacéo, sedimentacéo e
difuséo browniana (2, 3).

Impactagdo. Ocorre quando a corrente de fluxo em que estdo suspensas
as particulas de aerossol muda de direcdo a grande velocidade, como
ocorre na bifurcacdo das grandes vias aéreas e nas zonas com turbulén-
cia. Apesar da corrente de ar tentar superar o obstaculo, a maior inércia
das particulas faz com que estas colidam contra as paredes dos bron-
quios. As particulas grandes (> 5 um de diametro) sdo depositadas na
via aérea superior, nos brénquios principais € nas suas bifurcagdes por
impactacao. Este depdsito tem a vantagem de uma velocidade elevada
de fluxo (> 100 L/min).

Sedimentacéo. E o fenémeno fisico através do qual as particulas de um
aerossol se depositam nas paredes da via aérea por acao da gravidade.
E o principal mecanismo através do qual sdo depositadas particulas nos
bronquios distais e de pequeno diametro. Este processo é favorecido por
fluxos baixos e um tamanho de particula entre 2 e 5 pm. A apneia poés
-inspiratéria também favorece a sedimentac&o. Quanto menor é a mas-



sa da particula, mais lenta € a sua sedimentacdo na medida em que as
particulas menores que 1 um, devido a sua pouca massa, nao tém tem-
po suficiente para depositar-se na superficie bronquioalveolar durante a
respiracao. Por isso, grande parte destas particulas fica suspensa no ar
inspirado e é, em grande medida, expirada.

Difusdo. Nestas particulas minusculas atua também o terceiro mecanis-
mo que consiste num movimento aleatdrio, irregular, o que pode fazer
com que se depositem sobre o epitélio respiratdrio. Define-se como um
movimento de moléculas gasosas ou aerossois, dentro de liquidos, cau-
sado por um gradiente de concentracdo. No entanto, este mecanismo é
gquantitativamente menos importante. O intervalo de fluxo respiratoério ideal
para que o depodsito de particulas seja o maior possivel, oscila entre 30
e 60 I/min.

Volume e tipo de solucao de farmaco a nebulizar

Habitualmente a solucdo prepara-se com um volume inicial (volume
nominal) de 2 a 4 ml de soro fisiol6gico/solucéo salina isotonica (0,9%
NaCl) (para conseguir solucées o mais isotdnicas possivel e evitar o bron-
coespasmo). Se o paciente ndo tolerar a solugao preparada apenas com
soro salino, pode ser utilizada agua destilada ou uma combinacao de am-
bas. Para os nebulizadores com um volume residual (porcéo de solucéo
OU SUSpPeNnsao que permanece na camara quando termina a nebulizacéo)
de menos de 1 ml recomenda-se um volume nominal de 4 ml. Volumes
menores podem fazer com que a viscosidade da solucdo aumente e
pode dificultar a nebulizacdo. A mistura de farmacos no mesmo nebuliza-
dor deve ser evitada, exceto se existirem estudos que assegurem a sua
compatibilidade e estabilidade (2). Recomenda-se que a formulacdo a
ser nebulizada tenha um pH o mais proximo possivel de 7 + 0,5 e uma os-
molaridade entre 150 e 550 mOsm/kg. Por isso devemos ter um cuidado
especial quando sé&o utilizadas preparacdes com férmulas endovenosas,
ja que muitas vezes ndo tém o pH e a osmolaridade adequados.
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Tamanho de particula

Embora o ideal seja que 0s aerossois sejam monodispersos, com parti-
culas de tamanho e forma semelhantes, a realidade é que 0s aerossois
disponiveis s8o heterodispersos (formados por particulas de diversos
diametros). Os fatores que determinam o tamanho da particula produzida
por um nebulizador incluem tanto as carateristicas da solucao (densi-
dade, viscosidade e tenséo superficial da solu¢cdo nebulizada) como a
velocidade do fluxo do sistema de nebulizacéo (4). Quanto maior for a
velocidade de fluxo, menor sera o tamanho das particulas produzidas.

O parametro fisico mais importante do aerossol € o seu diametro aerodi-
namico (5). Como o aerossol tem particulas de tamanhos muito diferen-
tes, s6 pode compreender-se 0 seu comportamento avaliando um valor
global que seja capaz de explicar as suas propriedades fisicas. Apesar
de existirem varios pardmetros para medir o tamanho das particulas do
aerossol, 0 mais utilizado € o didmetro aerodindmico médio da massa de
particulas do aerossol (MMAD), definido como o diametro a volta do qual
a massa total de aerossol esta igualmente distribuida. O MMAD ¢ utilizado
para caraterizar o tamanho de todas as particulas de aerossol produzidas
e nao para referir-se ao tamanho de uma particula especifica. Um deter-
minado valor de MMAD indica que 50% da massa de aerossol esta abai-
x0 deste valor € 50% acima. Por exemplo, um aerossol com um MMAD de
4 um contem 50% da massa abaixo de 4 pm e 50% acima deste didmetro.
Outro conceito € a fragéo respiravel, conhecida como a percentagem de
particulas cujo MMAD esta compreendido entre 1 e 5 um. As particulas
com mais de 10 um de didmetro terdo impactacao sobre o epitélio nasal,
orofaringeo e traqueal, enquanto as de 5 a 10 uym depositar-se-&o ao lon-
go do trajeto da traqueia e dos bronquios principais e podem mesmo ser
deglutidas. As particulas de 1 a 5 pm s&o as que tém maior probabilidade
de chegar a arvore brénquica e de conseguir alcancar o efeito terapéuti-
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 particulas



com menos de 1 um penetram nos alvéolos pulmonares. Depois, podem
ser absorvidas para a corrente sanguinea ou ser eliminadas atraves do
sistema linfatico ou dos macrdéfagos alveolares (tabela 1).

Tabela 1 - Deposito das particulas aerossolizadas no aparelho respiratério segundo o seu tamanho.

| | | | |
Tamanho Depésito Eficacia Seguranca
das particulas (um)

>5um Boca Sem efeito terapéutico Absor¢ao pelo trato
Traqueia gastrointestinal
Broénquios principais

1-5 um Vias aéreas superiores Efeito terapéutico Absor¢ado pulmonar
(particulas respiraveis)

<1um Alvéolos Sem efeito terapéutico Exaladas
Eliminadas pelos
macroéfagos

Outro parametro que ajuda a conhecer as propriedades fisicas do aeros-
sol é o desvio-padrdo geométrico (DPG), uma medida da dispersao do
diametro da particula. Fornece informacéo sobre a gama de tamanhos
das particulas que compdem o aerossol. Por definicdo, um aerossol com
um DPG menor que 1,22 é considerado monodisperso.

A eficacia de um nebulizador dependera em grande medida do tama-
nho das particulas que gera. Quanto mais pequenas forem, maior sera
a probabilidade de penetracdo e depdsito nas zonas distais da arvore
respiratoria. No entanto, tal como referido anteriormente, as particulas de
tamanho inferior a 1 pm precisam de um tempo de sedimentacdo mais
prolongado e, por isso, podem ser expelidas durante a expiracao, antes
de chegarem a depositar-se na arvore bronquica. Também ha que ter em
consideracao que quanto menor for o didmetro da particula de aerossol,
menor é a quantidade de farmaco que contém e, portanto, o seu poten-
cial efeito terapéutico sera menor.

Padrao respiratério
Provavelmente, o fator mais importante que determina a libertacéo e de-
posito do aerossol € o padréo respiratério. A respiracdo nasal e uma fre-
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guéncia respiratoria excessivamente elevada aumentam a velocidade e
a turbuléncia do fluxo e, consequentemente, a probabilidade de impacto
das particulas na traqueia e brébnquios, enquanto uma frequéncia respira-
téria mais lenta aumenta o tempo de permanéncia do aerossol no interior
das vias aéreas e favorece a probabilidade de sedimentacdo do mesmo
sobre a arvore traqueobrénquica. Alguns estudos também demonstra-
ram que gquanto maior o volume inalado e quanto mais longa a apneia,
maior quantidade de aerossol é depositada nas regides periféricas dos
pulmdes. O padrao respiratério ideal seria uma respiracao lenta e profun-
da com apneia no final da inspiracéo. Durante a nebulizacdo o paciente
deve estar sentado, respirando a um ritmo normal, sem falar, e tendo o
interface bocal ou a mascara bem ajustados.

Anatomia das vias aéreas

Nos casos de pacientes com as vias aéreas obstruidas (como na doenca
pulmonar obstrutiva crénica e nas bronquiectasias), quanto maior for a gra-
vidade da obstrucao, maior sera o depdsito central e menor o periférico,
uma vez que a turbuléncia gerada nas obstrucdes facilita o depdsito das
particulas no local da obstrucao por impacto e impede que cheguem aos
brénquios de menor calibre. A passagem das particulas através da faringe
e laringe durante a inspiracao € influenciada pela anatomia das vias aéreas
e esta depende da idade do individuo. Assim, nas pessoas mais jovens ha
uma tendéncia para que o depdsito seja maior nas vias aéreas superiores.

Tempo de nebulizacao

Além do sistema de nebulizacao utilizado, o tempo de nebulizacéo de-
pende do volume e densidade da solucdo (ou suspens&o). E mais pro-
longado nas suspensdes de antibidticos do que nas solucdes de soro
salino ou nos broncodilatadores. Para garantir a perfeita preparacéo e
administracao do farmaco, assim como avaliar a toleréncia do paciente
€ minimizar os riscos durante a sua administrac&o, a primeira sessao te-
rapéutica deve realizar-se no hospital na presenca de pessoal médico.
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Os nebulizadores, de acordo com a forma de dispersdo mecanica que
gera as gotas de aerossol, classificam-se como: do tipo jet ou pneumati-
co (utiliza uma corrente de gas); do tipo ultrassonico (utliza uma vibracao
de alta frequéncia); do tipo malha ou de membrana (utilizam um choque
de correntes) (1-3). Neste capitulo focar-nos-emos nos nebulizadores tipo
Jet, mas antes, analisaremos o0 processo de nebulizagdo comum a todos.

O processo de nebulizacao

Para administrar um farmaco nebulizado, este deve ser misturado com
um meio liquido, para depois se aplicar uma energia dispersante, como
um fluxo de ar ou uma vibracao, e transformar desta forma as particulas
em gotas de aerossol que possam ser inaladas. O tipo de mistura do far-
maco com a solu¢ao vai definir as suas carateristicas de disperséo (4).
Esta mistura pode ser uma suspensao ou uma solucao. As suspensoes
s&o misturas heterogéneas formadas por um soélido em p6 (soluto) ou pe-
guenas particulas insoluveis (fase dispersa) que se dispersam num meio
liquido (dispersante ou dispersor). Por seu lado, uma soluc&o é uma mis-
tura homogénea de duas ou mais substancias. A substancia dissolvida
chama-se “soluto” e esta geralmente presente em pequena quantidade
em comparacao com a substancia em que se dissolve, denominada sol-
vente (5). As solucdes sao as misturas mais eficientemente administradas
através do método nebulizacao (6). Os nebulizadores sédo 0s dispositivos
responsaveis por gerar aerossois a partir desta mistura com tamanho das
particulas adequado a inalac&o para o trato respiratério inferior.

Nebulizadores tipo jet ou pneumaticos

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

Baseiam-se no principio de Bernoulli, convertem um liquido em pequenas
gotas (atomizacdo) através da pressado de um gas pressurizado. S&o ge-
rados por um compressor, que gera o fluxo de ar a partir do ambiente ou



de uma fonte de oxigénio de pressao, e pela cdmara de nebulizac&o, onde
se deposita a mistura do farmaco, que pode estar ligada a um tubo de Ven-
turi(7). Este tipo de nebulizadores precisa de menos tempo de inalac&o do
que os ultrassonicos, mas de mais tempo do que os de malha.

O tamanho das particulas depende da solugao (densidade, viscosidade e
tensé&o superficial) assim como da velocidade e do fluxo de gas. Um au-
mento da velocidade do gas diminui o tamanho das particulas, pelo que é
necessario um compressor capaz de produzir um fluxo dindmico de 8-12 I/
min. No caso dos nebulizadores tipo jet com efeito Venturi ativo podem ser
utilizados compressores com um fluxo ativo de apenas 6 I/min (8, 9). A fra-
cao ineficaz do farmaco (volume residual) que permanece no nebulizador
e nas tubuladuras no fim da nebulizacao ¢é variavel (0,2 a 4 ml). Minimiza-se
usando nebulizadores de forma conica, agitando o nebulizador periodica-
mente durante a inalac&o, assim como utilizando um volume de enchimen-
to de entre 4 e 5 ml (4).

Existe uma variacao significativa no que diz respeito a percentagem de
particulas respiraveis geradas pelos diferentes nebulizadores comerciali-
zados, que pode variar entre os 30 e 0os 60%. Os aerossois podem ser
administrados através de diferentes interfaces: pecas bocais, mascaras ou
ganchos traqueais (no caso dos pacientes traqueotomizados). Deve ser
evitada a respiracéo nasal, pelo que se recomenda a colocacdo de uma
mola no nariz, bem como a fuga do aerossol e 0 seu impacto na cara e
nos olhos. Os novos dispositivos tendem a diminuir a perda de aerossol
durante a fase de expiracéo, seja por disporem de bolsas reservatorio, in-
cluir valvulas que aumentam a sua saida durante a fase de inspiracao, ou
por se tratar de nebulizadores que funcionam apenas durante a inspiracéo
(4). Existem trés tipos de nebulizadores tipo jet. os convencionais de débito
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 sao nebulizados antibiéticos, é recomendavel utilizar um compressor de
alto fluxo dindmico e um nebulizador que gere mais de 70% das particulas
respiraveis no minimo de tempo possivel (10-15 min). Os nebulizadores jet
mais recomendados s&o os de efeito Venturi ativo e os dosimétricos (10).
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Nebulizadores jet convencionais de débito constante

Proporcionam um fluxo de aerossol continuo em inspiracéo e expiracao,
pelo que 60-70% do volume perde-se no ambiente durante a expiracéo.
Os compressores sao mais ruidosos e pesados do que nos outros mo-
delos jet, pelo que requerem compressores de alto fluxo (=8 I/min) para
serem eficazes (8).

Os compressores mais adequados a este tipo de nebulizadores s&o os
modelos de alto fluxo CR60®, Turboneb® e Turboboy®, e os modelos
convencionais Porta-neb®, PulmoAide® e Proneb®. Os nebulizadores
convencionais de débito constante mais utilizados séo o Hudson Updratftll
1730®, DeVilbiss® ou Pari LC Plus continuo®.

Nebulizadores jet com efeito Venturi

Os nebulizadores jet com efeito Venturi ativo durante a inspiracao, conju-
gam o impulso inspiratério do paciente com o fluxo gerado pelo compres-
sor. O ar inspirado é aspirado através da abertura do nebulizador, onde
conflui com o fluxo do compressor. Este sistema Venturi aberto tem duas
valvulas, a valvula de inspiracdo, que permite a entrada de ar extra no
reservatorio do farmaco e a valvula de expiracéo, que se fecha durante
a expiracao. Este mecanismo otimiza a libertac&o do aerossol e minimiza
a sua perda. Foi concebido tanto para criangas como para adultos € €
compativel com a maioria dos compressores (9). Sao multiusos com uma
duracao de 6 meses e limpam-se facilmente ou podem ser esterilizados
em agua a ferver (5).

Este tipo de nebulizadores jet € 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.



Nebulizadores de débito intermitente

Também conhecidos como dosimétricos ou de libertacdo adaptada, libertam
aerossol de acordo com o fluxo inspiratério de cada paciente e apenas du-
rante a inspiracao, ou durante uma parte desta. Isto evita a perda de farmaco
no ambiente durante a expiracédo. O inconveniente é que 0s compressores
$&0 mais ruidosos e pesados do que os dos outros modelos jet.

Foi recentemente introduzido o termo “nebulizador inteligente” com estes no-
vos modelos, uma referéncia aos dispositivos eletronicos que tém incorpo-
rados. Estes s&o capazes de adequar, segundo o0 padréo ventilatorio do pa-
ciente, a velocidade e o tempo da nebulizacédo para conseguir uma terapia
mais eficaz. Para além disso, contém um software que recolhe e memoriza
todos os dados do tratamento, o que fornece informacdes sobre a adesao e
a correta administracao da terapéutica (8). Sdo exemplos os modelos Akita
jet Favourite® e Optineb pro®. Os estudos demonstraram que conseguem
um deposito pulmonar de 60 a 80% em relac&o ao total das doses adminis-
tradas, em relacao aos 5 a 15% conseguidos pelos dispositivos jet conven-
cionais (2, 8, 9).

No entanto, s8o necessarios mais estudos com este tipo de nebulizadores
inteligentes para que sejam validados tanto em adultos como em criancas,
assim como as doses dos farmacos administrados, especialmente antibioti-
cos, para evitar toxicidade por eventual sobredosagem.

A B C

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 investigac&do conseguiu criar antibiéticos com for-
mulacéo especifica para inalagdo e também aperfeicoou os sistemas de
nebulizacdo. A comercializacdo de novos nebulizadores mais eficientes,
com uma maior penetracao pulmonar num menor tempo de inalacéo, e
que assim favoreca uma maior ades&o ao tratamento, constituiu um dos
maiores desafios. Neste ambito, os nebulizadores de malha (ou mesh)
constituiram um salto geracional no que diz respeito aos seus predeces-
sores, 0s modelos ultrassénicos e jet, conseguindo uma maior eficacia,
menor quantidade de farmaco num tempo de inalagdo menor. Alguns mo-
delos sdo inclusivamente capazes de se adaptar ao padrao ventilatorio
de cada paciente, otimizando a nebulizac&o. Na tabela 2 comparamos as
carateristicas dos nebulizadores de malha com os do tipo jet e ultrassoni-
COs.

Nebulizadores de malha ou membrana

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

Em comparagdo com os nebulizadores do tipo jet, analisados no capitulo
anterior, oferecem uma série de vantagens que os estao a transformar
nos mais utilizados na terapia inalada. Estas vantagens residem na sua
maior eficacia, com um maior depdsito pulmonar com um menor tempo
de inalacdo e uma maior homogeneidade do aerossol gerado. Isto faz
com que requeiram uma menor quantidade de farmaco para conseguir
0s mesmos efeitos terapéuticos que os jet. Por sua vez, s&o0 menos Vo-
lumosos, mais silenciosos e mais rapidos do que os do tipo jet, 0 que
se traduz num maior potencial de cumprimento terapéutico por parte do
paciente. Nao precisam de compressor, pelo que sdo mais leves e, por
poderem ter autonomia de carga, s&o mais portateis. Os inconvenientes
sdo o facto de serem menos resistentes e 0 de serem mais caros do que
0s jet. Existem dois tipos de nebulizadores de malha: estatica e vibratéria.
Iremos centrar-nos nos segundos com mais detalhe no ponto seguinte



(2).

Os nebulizadores de malha estética aplicam pressao sobre o farmaco
para que este atravesse a malha. Os modelos mais utilizados sao Micro
air® NE-U22V (Figura 2) e Omron®. O modelo MicroAir® NE-U22 utiliza
um transdutor ultrassonico para gerar vibracao (180 kHz) sobre a mistura
do farmaco e para fazer com que este atravesse a membrana estética,
gerando as particulas de aerossol. Possui uma placa metélica com 6.000
orificios de 3 um de didmetro e um volume residual de 0,3 ml (3).

Nebulizadores de malha vibratdria

A vibrac&o da malha provoca a passagem do farmaco através da mesma
para ser atomizado. Alguns destes nebulizadores estao equipados com
um sistema de libertacdo 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 inspiracao, reduzindo
a perda de farmaco no ambiente durante a expiracdo. Para além disso,
adapta-se de forma continuada ao padrao ventilatério de cada paciente,
otimizando o depdsito pulmonar do farmaco (4, 5).

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

O dispositivo eFlow rapid® (Figura 3) € formado por uma membrana me-
télica perfurada com 4.000 orificios, que vibra a uma frequéncia de 116
kHz e origina particulas de aerossol com uma MMDA (mediana do didame-
tro aerodindmico da massa) de 4,1 um. Contém uma vélvula inspiratéria e
expiratéria, uma membrana perfurada com um reservatorio anexo e uma
bateria independente, que se liga a rede elétrica. Durante a inalagao, a
valvula inspiratéria abre-se e 0 ar que entra leva as particulas de aerossol
geradas na camara até ao paciente. Ao exalar, esta valvula fecha-se e
a expiratdria abre-se fazendo sair 0 ar para o exterior, sem que volte a
passar pela camara. E 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 agua quente (40 °C) durante 5 minutos ou ser esterili-
zada em autoclave (3, 6).

O dispositivo Ineb® (Figura 4) combina a tecnologia de malha vibratéria
com a tecnologia de AAD (6). E a terceira geracao de nebulizadores “in-
teligentes” com este tipo de tecnologia. E composto pelo corpo do nebu-
lizador, a camara de farmaco, o interface ou peca bocal de administracéo
e a membrana. Esta contém um elemento elétrico que vibra e empurra o
liquido contra uma membrana de platina perfurada com 7.000 orificios
de 2 pm de diametro, gerando as particulas de aerossol. E portatil (150 x
65 x 45 mm, 210 g) e silencioso. Funciona com uma bateria recarregavel
e precisa de um microchip ou disco para funcionar. A tecnologia AAD
deteta o impulso respiratério e avisa quando o tratamento esta completo.
Este mecanismo permite reduzir a dose de farmaco para metade gracas
a sua performance, e evita a contaminacéo ambiental. Para além disso
oferece informacé&o ao paciente sobre se 0 uso € correto ou ndo, apresen-
ta a possibilidade de incorporar um sistema de gravagé&o do cumprimento
das sessbdes de tratamento, assim como um programa para melhorar a
técnica de inalacao (7, 8). Foi desenhado com dois modos de tratamen-
to segundo o padrao respiratério, o0 de volume corrente (tidal breathing
mode: TBM), e o de volume ideal (target inhalation mode: TIM). O primeiro
€ 0 modo de nebulizacdo habitual, segundo o qual o paciente dirige o
processo por si proprio. O segundo modo, introduzido mais recentemen-
te, guia o paciente através do movimento inalatorio ideal, através de uma
inalacéo lenta e profunda com uma pausa no final da inspiracdo. Num
estudo recente que comparava ambos 0os modos em mais de dez mil
doentes com fibrose quistica foi comprovado que 88% dos participantes
optou pelo modo TIM, com uma reducéo de 40 a 50% no tempo de inala-
cdo em relacdo ao modo TBM com uma adesé&o de 97% (9).

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



ser esterilizado em autoclave (10).

O modelo Aeroneb® Pro foi concebido para ser usado com ventilacao
mecanica, ligado ao circuito inspiratério. Pode ser limpo em autoclave.
Um mesmo dispositivo pode ser usado por varios pacientes e tem a dura-
¢ao maxima recomendada de um ano. Ambos 0os modelos de Aeroneb®
podem nebulizar solugdes aquosas ou suspensoes.

Num estudo recente comparando os diferentes tipos de nebulizadores, 0
que apresentou mais massa respiravel 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 frequéncia vibrato-
ria) e Aeroneb® Go mostraram também uma alta percentagem de massa
respiravel inalada com um menor volume de enchimento que os modelos
jet. Foi comprovado que a quantidade de farmaco gasto era maior com
0s jet, devido a evaporacéo da solucéo durante a nebulizacdo. Finalmen-
te, concluiu-se que os nebulizadores de malha NE-U22 Omron® de alta
frequéncia e Aeroneb Go® foram os mais eficazes, ao apresentarem as
maiores taxas inalatérias e de massa respiravel com a menor perda de
farmaco e o tempo de inalacdo mais curto (8). Na tabela 3, comparamos
as carateristicas dos principais modelos de malha com o nebulizador jet
Pari LC Plus®.

Convém lembrar que € de vital importancia que o préprio fabricante espe-
cifigue com que unidade de controlo cada modelo de nebulizador pode
trabalhar e com que farmacos e com que dose foram testados. Se néo
houver estudos feitos com um medicamento concreto num determinado
nebulizador, ndo se aconselha a sua utilizacao (2).
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Tabela 2 - Tipos de nebulizadores, carateristicas, vantagens e inconvenientes

Tamanho
de Nebulizador

Vantagens

Inconvenientes

Modelos mais comuns

Ultrassonicos

* Nebulizam grandes volumes
¢ Mais silenciosos que os jet

* Heterodispersao
e Nao para suspensoes
* N&o para < 3 anos
e Desnaturam alguns
farmacos

e UltraAir®
e NE-U17®
e Omron®

Jet ou pneumaticos

e Débito constante
e Efeito Venturi
e Dosimétricos

e Altos fluxos

* Nebulizam suspensoes

e solucdes

* Mais rapidos que
0s ultrassoénicos

e Perda de farmaco

na expiragao
® Ruidosos

® Pesados

e Pari LC Plus®

e DeVilbiss®

¢ \Ventstream®

Malha ou membrana

e Estatica

e Vibratéria

* Maior depdsito pulmonar
* Menor volume residual
® Menor quantidade de farmaco
* Mais rapidos
e Silenciosos e portéateis

* Nebulizam suspensoes
e solugbes

e Tecnologia AAD*

* Menos resistentes
que os jet

* Mais caros

e Faltam estudos
de bioequivaléncia
com alguns farmacos

* Micro air® NE-U22V
* |l-neb AAD®*
e eFlow® rapid
e Aeroneb®pr
® Aeroneb®g

¢ Altera®




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

| Modelos | MMDA (um) | Taxa nebu!lzagao | Volume Residual
(ml/min) (ml)
Micro air® 4-7 0.2-0.3 0.3
NE-U22V
Aeroneb® Go 3-5 0.3-0.5 0.3-0.9
Aeroneb® Pro 3-5 0.3-0.5 <0.3
eFlow® rapid 3-5 0.3-0.7 >1.2
Pari LC Plus® 4-6 0.2-0.35 >1.2

Rede Vibratéria
« Funcionamento silencioso
e potente

+ Pequeno e compacto,
assim vocé pode usa-lo

em qualquer lugar
+ Duas mascaras inclusas

Tecnologia e Rede Vibratéria

Figura 2 - Nebulizador de malha estatica Micro Air NE-U22V®
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Figura 4 - Nebulizador de malha vibratéria Ineb® com tecnologia AAD



BIBLIOGRAFIA

1.

Maiz L, Wagner C. Beneficios de la terapia nebulizada: conceptos basicos. Arch Bronco-
neumol. 2011;47(S6):2-7.

Martin AR, Finlay WH. Nebulizer sfor drug delivery to the lungs. Expert Opin Drug Deliv.
2015 Jun;12(6):889-900. Epub 2014 Dec 23.

Sole A, Giron RM. Antibioterapia inhalada y dispositivos de inhalacion en patologia infec-
ciosa pulmonar. Rev Esp Quimioter 2015; 28 (S1): 19-24.

Laube BL, Janssens HM, de Jongh FH, Devadason SG, Dhand R, Diot P, Everard ML et
al.; European Respiratory Society; International Society for Aerosols in Medicine. What the
pulmonary specialist should know about the new inhalation therapies. Eur Respir J. 2011
Jun;37(6):1308-31. Epub 2011 Feb 10.

Area de asma de SEPAR, Area de enfermeria de SEPAR, Departamento de asma ALAT.
Consenso SEPAR-ALAT sobre terapia inhalada. Arch Bronconeumol. 2013;49(S1):2-14.

Olveira C, Mufioz A, Domenech A. Terapia nebulizada. Afio SEPAR. Arch Bronconeumol.
2014;50(12):535-45.

Agent P, Parrott H. Inhaled therapy in cystic fibrosis: agents, devices and regimens. Breathe
(Sheff). 2015 Jun;11(2):110-8.

Mashat M, Clark BJ, Assi KH, Chrystyn H. In vitro aerodynamic characterization of the
dose emitted during nebulization of tobramycin high strength solution by novel and jet
nebulizer delivery systems. Pulm Pharmacol Ther. 2016 Apr;37:37-42. doi: 10.1016/j.
pupt.2015.12.003. Epub 2015 Dec 30.

Denyer J, Black A, Nikander K, Dyche T, Prince I. Domiciliary experience of the Target In-
halation Mode (TIM) breathing maneuver in patients with cystic fibrosis. J Aerosol Med Pulm
Drug Deliv. 2010 Apr;23 Suppl 1:545-54.

Tiddens HA, Bos AC, Mouton JW, Devadason S, Janssens HM. Inhaled antibiotics: dry or
wet? Eur Respir J. 2014 Nov;44(5):1308-18. doi: 10.1183/09031936.00090314. Epub 2014
Oct 16.

Loffert DT, Ikle D, Nelson HS. A comparison of commercial jet nebulizers. Chest. 1994
Dec;106(6):1788-92.



BRONQUIECTASIAS & CUIDADOS RESPIRATORIOS DOMICILIARIOS # 59






BRONQUIECTASIAS & CUIDADOS RESPIRATORIOS DOMICILIARIOS # 61

CAPITULO 5:

Critérios de selecao de dispositivos
de aerossolterapia

(Maria Dolores Pastor Vivero,
Luis Méaiz Carro)
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A via inalatéria é a mais indicada para o tratamento de muitas doencas
respiratérias. O depdsito do farmaco ocorre nos pulmdées, pelo que o ini-
cio da acao € mais rapido com menos efeitos secundarios sistémicos.

Atualmente existe uma grande quantidade de dispositivos de aerossol-
terapia e a decisdo sobre qual usar nem sempre é facil. Existem dife-
rencas no desenho do aparelho, na forma como gera o aerossol, nas
carateristicas da libertacdo do farmaco, no padrédo do depdésito pulmonar,
na técnica de administracédo e também na disponibilidade em cada pais
ou em cada regido. Uma decis&o errada ao escolher o equipamento de
aerossolterapia pode originar uma diminuic&o da resposta clinica e uma
fraca ades&o ao tratamento dos nossos pacientes. Por isso, a escolha
adequada é a chave para o0 sucesso terapéutico.

Consideracoes para a escolha de dispositivos

Para selecionar um dispositivo de aerossolterapia devemos ter em conta
varios pontos-chave (1, 2):

A. Fatores relacionados com o farmaco:
a. Que farmaco queremos administrar?

Quando queremos prescrever um farmaco nebulizado devemos ter em
conta as carateristicas fisico-quimicas do mesmo, incluindo a viscosida-
de, a tenséo superficial, a solubilidade e a estabilidade, ja que dependen-
do destas a eficacia de um nebulizador pode variar (Tabela 4) (3).

Durante a nebulizacdo, o meio ambiente dentro da camara de nebuliza-
¢céo pode mudar. A temperatura diminui rapidamente nos do tipo jet, au-
mentando a viscosidade e o tamanho das particulas, ou aumenta, como
nos ultrassonicos, o que é especialmente importante para os farmacos
termolébeis, uma vez que podem ser desnaturados e tornar-se ineficazes
devido a este aumento de temperatura (4).

Para a tolerancia adequada dos farmacos administrados através de inalacéo
€ necessario que a osmolaridade esteja no intervalo de 150 — 550 mOsm/kg e o
pHentre 45e8.7.



Tabela 4 - Nebulizadores mais adequados para nebulizar farmacos segundo as suas carateristicas

fisico-quimicas

I Jet IUltrassénicos! Malha vibratéria ! Malha vibratéria ativado !
pela respiracao

Sensivel a alteracoes J
de viscosidade

Suspensao J /
Termolabel J /

C 1L« «

Fragil
(proteinas/péptidos) J

«

Sensivel a alteracoes J J

de osmolaridade

Janela terapéutica J
estreita/caros
Depdsito pulmonar /

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

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

Por vezes, um determinado farmaco esta apenas disponivel numa forma



BRONQUIECTASIAS & CUIDADOS RESPIRATORIOS DOMICILIARIOS # 65

de apresentacao (inalador pressurizado, inalador de p6 seco ou solucéo
para nebulizar) e para ser administrado com um determinado dispositivo.
E o caso do aztreonam solucéo para inalacéo (AZLI) que foi concebido
como uma combinacédo farmaco-dispositivo com o nebulizador Altera®,
que foi desenvolvido exclusivamente para a sua administracao (6).

b. Onde queremos que atue?

Quandose prescreveumfarmacoinaladodeveter-seemcontaqual vaisero
seudestino: osseios paranasais, afaringe, aviaaéreainferiorouospulmdes.
Os fatores principais que determinam onde sera depositado s&o o tamanho
das particulas, o ritmo respiratério e a idade ou a patologia pulmonar. De
entre estes, o mais facil de controlar é o primeiro. A maioria das particulas
emitidas por um nebulizador deve estar na categoria respiravel. A média
do didmetro aerodindmico da massa de particulas (MMAD) do aerossol
€ um critério importante para a escolha do nebulizador (7-9) (Tabela 5).

Tabela 5 - Tamanho das particulas de aerossol segundo a localizacdo de depdsito

MMAD Via aérea superior Depésito bronquico Deposito pulmonar
> 10 Sim N&o N&o
10-7 Sim N&o Nao
6-4 ++ Sim N&o
3-2 Nao Sim ++
1 Nao ++ Sim

(*Excepto seios paranasais; Sim: adequado, N&o: inaceitavel)



c. Dose ao nivel pulmonar e perfil de toxicidade

O depdsito pulmonar de um farmaco no pulmao varia entre 3,1 e 23,4%
da dose nominal dependendo do nebulizador utilizado (10). Alguns far-
macos necessitam de um maior depdsito pulmonar para serem efica-
zes, tém um intervalo terapéutico mais estreito ou uma toxicidade poten-
cial maior. Os nebulizadores mais precisos sdo mais adequados para a
administracdo destes, uma vez que sdo indicados para a administracao
de farmacos caros, ja que asseguram uma menor perda do mesmo e
melhoram a relacdo custo-eficacia (3).

Alguns farmacos foram estudados e testados com determinados com-
pressores / nebulizadores e a sua substituicao por outros dispositivos
pode alterar a quantidade de farmaco que o paciente esta realmente a
receber.

d. Frequéncia das doses

Devemos ter em conta a carga de tratamento do paciente, ou seja,
o0 numero de farmacos prescritos, a frequéncia das doses e a velocidade
da nebulizagcdo. O tempo de nebulizagdo deve ser o menor possivel.
Este requisito deve ser tido em conta para melhorar a adeséo ao trata-
mento.

B. Fatores relacionados com o dispositivo

Para além dos assinalados anteriormente, relacionados com o farmaco,
devemos ter outros fatores em conta. Existem dois paréametros princi-
pais que determinam o seu funcionamento, o tamanho das particulas do
aerossol e o rendimento ou a velocidade de nebulizacdo. No entanto,
ha que ter outros aspetos em conta.

a. O tamanho das particulas

A distribuicdo do tamanho das particulas é importante para assegurar
o depdsito pulmonar. A fracado com um didmetro aerodinamico entre 1
e 5 micrometros é a adequada para a penetracdo pulmonar com uma
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velocidade de inalacdo do fluxo de 60 L/min. As mais pequenas séo
exaladas, enquanto as maiores tém impactacéo na orofaringe e nas vias
respiratérias superiores (11).

b. Rendimento ou velocidade de nebulizacao

O rendimento define-se como a massa de farmaco que é convertida em
aerossol por unidade de tempo. A melhor forma de expressa-lo é em
mg/min (11). Geralmente, o recurso a tratamentos inalados pressupoe
um consumo de tempo importante, sendo mais prolongado nos nebuli-
zadores jet, uma vez que reciclam constantemente a medicacao dentro
do nebulizador transformando umas particulas noutras mais pequenas
que sé&o inaladas. Os de malha sao muito mais eficazes por gerarem
particulas de aerossol de um tamanho adequado atravessando a mes-
ma numa unica ocasido. Outros avanc¢os adicionais podem reduzir o
tempo de tratamento como 0s novos sistemas de malha nos quais a
nebulizacdo é controlada pela respiracdo do paciente (12).

c. A portabilidade

Deve ter-se em conta fundamentalmente nos pacientes que precisam
de usar o seu nebulizador varias vezes ao dia e durante longos perio-
dos. Deve ser o mais pequeno e leve possivel e com a possibilidade de
ser usado com pilhas, baterias recarregaveis ou que possa ser carre-
gado com o isqueiro do automoével para poder facilitar a mobilidade do
paciente, a administrac&o dos farmacos fora de casa e um estilo de vida
0 mais “normal” possivel.

d. O ruido

A utilizacdo 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-
riodos prolongados, o que ira provavelmente afetar o cumprimento do
tratamento (9).



C. Fatores relacionados com o paciente
a. Capacidades fisico-cognitivas e idade do paciente

Ao longo da vida é alterado o tamanho da via aérea, a frequéncia respi-
ratoria, o fluxo inspiratério, o padrao respiratério e o volume pulmonar.
O fluxo inspiratério e o volume pulmonar aumentam com a idade e a
massa corporal, enquanto a frequéncia respiratéria diminui e os pa-
drdes de respiracao tornam-se mais constantes.

Por outro lado, a capacidade cognitiva é o potencial do paciente para
compreender como e gquando usar um dispositivo para administrar a
medicacdo. Os pacientes mais velhos podem apresentar diminuicao
da coordenacao ou n&o ter a forca necessaria para gerar o fluxo sufi-
ciente para fazer funcionar alguns dispositivos. Certas doencas con-
comitantes como algumas patologias neuromusculares, a doenca de
Parkinson ou a deméncia podem também limitar as suas capacidades
(2), pelo que é vital instruir os doentes sobre como utilizar os disposi-
tivos, preparar a medicacio e limpa-los adequadamente. Quanto mais
simples for todo este processo, maiores seréo as garantias de que o
farmaco é administrado de forma correta e segura.

b. A adeséo

A adesao ao tratamento nebulizado é a chave do éxito em patologias
respiratorias cronicas, mas existem estudos que mostram que o grau
de cumprimento ndo é o desejavel (13). Realizar a nebulizacao assim
como desinfetar o dispositivo exige um esforco que aumenta com o
numero de farmacos a inalar, o maior niumero de doses, quanto mais
prolongado for o tempo de administracdo e mais complicada for a lim-
peza. Por isso, estes sdo também fatores a ter em conta quando esco-
Ihemos um dispositivo de inalacdo. A maioria destes nao fornece qual-
quer informacéo sobre a adesao do paciente. O sistema de adaptacio
por aerossol, I-neb® (Philips® Respironics®, NJ, EUA) fornece dados
sobre se o dispositivo esta a ser utilizado corretamente e supervisiona
a administrac&o do farmaco, o que favorece o cumprimento pelos pa-
cientes (14).



BRONQUIECTASIAS & CUIDADOS RESPIRATORIOS DOMICILIARIOS # 69

D. Fatores econémicos

Lamentavelmente, as limitacbes econdmicas obrigam-nos a escolher
uns dispositivos em detrimento de outros. N&do existe, em todos os
paises e regides, a mesma disponibilidade de nebulizadores. Alguns
sistemas de saude financiam-nos total ou parcialmente, mas devido ao
seu preco elevado nem sempre é possivel escolher o0 mais adequado.

A situacao ideal seria poder escolher aquele que tivesse uma relacao
custo-eficacia melhor e que garantisse que o farmaco chegaria onde
deve depositar-se, com menor perda ambiental do mesmo (particular-
mente em farmacos dispendiosos) e com maior potencial de cumpri-
mento pelo paciente.
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VENTILACAO
NAO INVASIVA



CAPITULO 6:

Principios gerais, indicacoes
e contraindicacoes

(Carlos Lopes)
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1. PRINCIPIOS GERAIS

O envolvimento respiratério nos doentes com bronquiectasias decorre da
interacdo de inumeros fatores:

1. Obstrucao brénquica progressiva;

2. Impactagéo mucdide;

w

Inflamacgao brénquica;
4. Destruicdo da parede brénquica.

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

A explicacao para este facto resulta da inexisténcia de recomendacdes
validadas do uso da VNI nestes doentes, nomeadamente, no que concer-
ne a altura para iniciar ventiloterapia, qual o modo ventilatério ideal e os
parametros de ventilacdo 6timos para esta patologia; o ceticismo quanto
a eficacia a longo prazo em termos de resultados, como a sobrevida e,
por ultimo, a fraca adesao destes doentes muito sintomaticos e polimedi-
cados a uma terapéutica adicional.

N CARGA MUSCULOS RESPIRATORIOS MELHORIA

L TRABALHO RESPIRATORIO ~/ VENTILAGAO ALVEOLAR

N VENTILACAO MINUTO (VE) ¥/ TROCAS GASOSAS

Figura 5 - Mecanismo fisiopatolégico subjacente ao uso de VNI nos doentes com bronquiectasias

O descanso dos musculos respiratérios proporcionado pela VNI vai me-
Ihorar a hipoventilacao alveolar e, consequentemente, as trocas gasosas,
traduzida pela diminuicdo persistente da hipercapnia diurna (figura 8).
Esta melhoria da hipercapnia diurna parece resultar em primeiro lugar da
diminuicdo persistente do trabalho respiratério durante os periodos de
ventilacdo espontanea subsequentes a aplicagcédo de VNI. Parece tam-



bém haver um aumento do estimulo respiratério mediado pela redugao
da concentracéo de bicarbonato no liquido céfalo-raquidiano.

A aplicacao de VNI deve ser preferencialmente noturna, durante o periodo
de risco acrescido para hipoventilagao. Durante o sono, registam-se mo-
dificac6es do estimulo respiratério, da funcao dos musculos respiratérios
e da mecanica respiratéria. Paralelamente, a sensibilidade dos quimiorre-
ceptores esta diminuida. Para diagnosticar hipoventilacdo alveolar de for-
ma precoce, os doentes devem ser submetidos aoximetrianoturnae estudo
dosono. Paraalémdo sono, também o exercicio e areabilitacao respiratoria
s&o situacdes de risco para o desenvolvimento de faléncia respiratéria (1).

2.

INDICAGCOES / CRITERIOS PARA INICIAR VNI

N&o havendo recomendacdes precisas sobre o uso de VNI em
doentes com bronquiectasias, varios documentos de consenso
elegem a hipercapnia diurna como o principal critério para iniciar
VNI. Em Portugal, foram elaboradas normas de orientacé&o clini-
ca (NOC) pela Direcao Geral de Saude — Cuidados Respiratérios
Domiciliarios: prescricéo de ventiloterapia e outros equipamentos
— nas quais apenas ¢ feita referéncia as indicacfes para ventilo-
terapia nos doentes com bronquiectasias e fibrose quistica, de
forma pouco consensual (2).

A preceder o desenvolvimento da hipercéapnia diurna parece ha-
ver um periodo de hipoventilacdo noturna, com despertares no-
turnos frequentes, ortopneia intensa, fadiga diurna e alteracoes
cognitivas. Assim, discute-se a vantagem de iniciar VNI mais pre-
cocemente, recorrendo a oximetria noturna e estudos cardiores-
piratorios para diagnosticar os disturbios do sono nestes doentes.

Clinicamente é racional equacionar o uso de VNI perante um es-
forco respiratdrio intenso inequivoco. Essa decisédo sera suporta-
da pela objetivacdo, numa fase mais precoce, de dessaturacéo
na oximetria noturna ou de distlrbios do sono em estudo do sono
ou, numa fase posterior, pelo compromisso das trocas gasosas,
nomeadamente pelo desenvolvimento de hipercéapnia (1).
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Critérios para iniciar VNI em doentes com bronquiectasias:
a. Esforco respiratério intenso;

b. Dessaturacéo - oximetria noturna / hipopneias e outros disturbios
do sono;

c. hipercapnia diurna (PaO, > 50 mmHg) (2).

Nas fases mais avancadas da doenca, quando o doente é refe-
renciado para transplante pulmonar, a VNI parece ser uma te-
rapéutica fundamental para suportar o doente, fazendo a ponte
para o transplante, permitindo a conservacao do seu estado geral
e as reabilitacGes respiratdrias e fisicas mais eficazes (3).

Programacao do ventilador

Mais importante, que a escolha do modo ventilatério € a determinacéo
dos parametros. Geralmente escolhe-se um modo regulado por pressao,
sendo o modo frequentemente mais escolhido o espontaneo/temporiza-
do (S/T), em que o estimulo respiratério do doente desencadeia o ciclo
respiratério e o tempo inspiratério € determinado pelo parametro tempo
inspiratorio (Tinsp). Este modo permite uma sincronizacao doente-venti-
lador mais facil e, consequentemente, uma melhor adapta¢cédo ao venti-
lador.

O objetivo do suporte ventilatério nestes doentes ¢é aliviar os sintomas da
hipoventilacéo alveolar. Na programacéo das pressdes positivas inspira-
toria (IPAP) e expiratéria (EPAP), deveré ser tida em conta a importancia
de manter um balanco entre a ventilacdo com volumes adequados — mo-
nitorizacao do volume corrente (VT) e o risco aumentado de impactacéo
das secrecdes brénquicas pela aplicacdo de pressdes positivas eleva-
das.

Uma das estratégias usadas na VNI é a otimizag&o da clearance mucoci-
liar, recorrendo a humidificacao do circuito para prevenir a desidratacéo
das secrecdes brénquicas ou a utilizacdo de adjuvantes para melhorar a
clearance mucociliar como soro hiperténico ou mucoliticos.



Mais do que na DPOC, para o sucesso da VNI no doente com bronquiec-
tasias, é fundamental intercalar periodos de VNI com sessbes de cine-
siterapia respiratoria intensiva, uma vez que ha um risco aumentado de
impactacéo das secrecdes pela aplicacédo de pressao positiva.

Nestes casos, o recurso a VNI podera aumentar a eficacia da cinesite-
rapia, conseguindo-se uma melhoria da fungdo dos musculos inspirato-
rios, da saturacao de oxigénio, da funcao das pequenas vias aéreas e da
dispneia (4).

Os novos ventiladores permitem usar dupla programacéo, com a qual,
por exemplo, se faz uma programacdo basal e uma parametrizacao es-
pecifica para o programa de reabilitacdo ou para o sono. A programacao
dos alarmes ndo deve ser esquecida.

E necessario ajustar a oxigenoterapia, apos a instituicdo da VNI, com o
objetivo de corrigir a hipoxemia.

No que diz respeito aos interfaces, mascara ou almofadas nasais séo
alternativas preferiveis, pois proporcionam maior conforto, comunicacgao,
nutricdo e permitem expelir expetoracdo, durante a aplicacao de VNI. A
escolha de um interface adequado é critica para prevenir o desconforto
facial, as lesdes cutaneas ou fugas aéreas significativas. As mascaras
podem ser feitas a medida do doente para melhorar o conforto, a adeséo
e a eficacia da ventilacéo (5).

Contraindicagdes

A instituicdo de VNI pressupfe a exclusédo de contraindicacdes. A exis-
téncia de contraindicacdes, embora aumente o risco de faléncia da VNI,
nao impede 0 seu uso, mas pressupde um nivel de monitorizacao mais in-
tensivo. Nos doentes com bronquiectasias deverdo ser excluidas as con-
traindicac6es gerais para VNI, nomeadamente paragem ou periparagem
respiratoria, obstru¢cédo da via aérea superior, incapacidade de protecao
da via aérea ou vomitos, lesbes que impossibilitem a adaptacéo da in-
terface (deformacéao, queimadura), arritmia clinicamente significativa ou
instabilidade hemodinamica e depressao do estado de consciéncia ou
agitacao psicomotora.
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Na presenca de lesGes quisticas do pulméao, pressdes mais elevadas re-
presentam maior risco de barotrauma. Previamente a instituicdo de VNI
deveré ser feita uma avaliac&o estrutural do pulmao, recorrendo a méto-
dos imagiolégicos.

Contraindicac6es especificas nos doentes com bronquiectasias:

e Incapacidade de eliminacdo das secrecdes bronquicas (muito
abundantes numa percentagem significativa destes doentes);

e Pneumotdrax ndo drenado ou recente (mais frequente em
doentes com grande distrofia bolhosa, como por vezes acontece no
enfisema tabagico e na fibrose quistica);

¢ Polipose nasal (frequente em doentes com bronquiectasias;
pode impedir uma boa adaptagéo a instituicdo de presséo positiva,
sobretudo quando usados interfaces nasais — deverao ser tratados
antes do inicio da VNI);

e Hemoptises (mais frequentes nestes doentes devido a hipertrofia
da circulagcao brénquica).

Complicagtes da VNI nos doentes com bronquiectasias (ocorrem em 30-
50% dos casos): barotrauma, atelectasias, distensdo abdominal, lesdes ou
ulceracdes cutaneas, por presséo do interface e secura das mucosas (6).

Conclusodes

Atualmente, o mecanismo fisiopatoldgico que justifica o potencial benefi-
cio da VNI nos doentes com bronquiectasias esta determinado. A utiliza-
cao de VNI permite o descanso dos musculos respiratérios e a diminui-
¢ao do trabalho respiratorio.

Na prética clinica esta demonstrada a sua utilidade no contexto de exa-
cerbagbes agudas, hipoventilag&o noturna, exercicio e reabilitacdo res-
piratéria, decorrente da melhoria da ventilacdo alveolar e das trocas ga-
sosas.



Contudo, e apesar da falta de evidéncia robusta sobre os resultados da
utilizacdo de VNI nesta populacédo especifica, esta parece melhorar a
qualidade de vida, sobretudo nos doentes com bronquiectasias e insufi-
ciéncia respiratoria cronica (7).

Quanto a mortalidade e reducéo dos internamentos, sdo necessarios en-
saios clinicos prospetivos adicionais que comprovem o efeito especifico
da VNI, bem como qual a altura 6tima em que a VNI deve ser instituida
nesta populacéo.
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Modos Ventilatorios de VNI

Na literatura h&a poucos estudos sobre 0 uso de ventilacdo nao invasiva
(VNI) crénica em doentes com bronquiectasias. As indicactes descritas
s&o extrapoladas de outras patologias mais estudadas, em particular da
Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica (que se assemelha pelo componen-
te obstrutivo) e das doencas neuromusculares (com semelhancas devi-
das a dificuldade da drenagem de secrecoes).

A escolha do modo ventilatério depende das carateristicas dos ventilado-
res disponiveis, da patologia causadora da insuficiéncia respiratéria e da
experiéncia do profissional prescritor.

A administracdo de pressao positiva continua na via aérea (CPAP) com
objetivo de manter permeavel e estavel a via aérea superior néo € con-
siderada um verdadeiro modo ventilatério, uma vez que nao gera fluxo
aéreo e, como tal, ndo sera abordada neste capitulo.

Com o recente desenvolvimento tecnolégico e o progressivo aumento do
numero de fabricantes, modelos e algoritmos (alguns deles com nomes
patenteados) verifica-se uma enorme variedade (heterogeneidade) na
nomenclatura dos modos ventilatorios. A grande maioria dos ventiladores
utilizados na VNI funciona por volume ou pressao alvo. Os algoritmos s&o
variaveis consoante cada fabricante de ventiladores, o que tem levado ao
aparecimento de multiplos modos ventilatérios, que muitas vezes diferem
apenas em pequenos detalhes, e a uma néo uniformizagcdo da nomencla-
tura.

De realcar que a VNI, ao contrario da ventilag&o invasiva, € uma ventila-
cao com fugas e as suas compensacdes estdo dependentes do tipo de
ventilador, modo ventilatério e interface. E importante conhecer os dife-
rentes modos ventilatérios e diferentes modelos de funcionamento que
podem obrigar a diferencas na parametrizacao entre equipamentos de
empresas diferentes.

Ventilacao por volume

Neste modo, o ventilador fornece um volume fixo definido pelo profissional
durante um periodo de tempo e, para tal, gera as pressdes necessarias



para atingir esse volume alvo, independentemente do contributo do doen-
te. A pressao nas vias aéreas € variavel e resultante da interagao entre os
parametros predefinidos, o esforco inspiratério do doente e a compliance/
resisténcia do sistema respiratério. Na auséncia de fugas significativas,
a ventilacao por volume garante a administracdo do volume predefinido
independentemente da compliancelresisténcia do sistema respiratorio,
com a desvantagem da ndo adaptacédo a variacdes nas necessidades
do doente e maior potencial para assincronias. Na presenca de fuga sem
compensacao, as pressdes geradas vao ser inferiores e, como tal, o vo-
lume efetivo n&o sera o predefinido, A ventilacdo por volume tem assim
potencialmente menos capacidade de compensacao de fugas.

Ventilacao por pressao

Neste modo, o ventilador fornece as pressdes fixas e constantes defini-
das pelo profissional durante um periodo de tempo e o volume fornecido
€ variavel e dependente das pressdes definidas, da compliance/resistén-
cia do sistema respiratério, do esforco do doente e do tempo inspiratorio.
O fluxo é alto no inicio da inspiracdo (quando ha um gradiente elevado
entre a pressdo do ventilador e a do circuito) e vai diminuindo quando se
aproxima das pressoes alvo, até nao se verificar diferenca, quando cessa
o fluxo inspiratério. © modo binivel, em que € parametrizada uma presséo
inspiratéria (IPAP) e expiratéria (EPAP) é dos modos mais utilizados e
estudados na ventilagdo domiciliaria néao invasiva.

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

Ventilacdo com volume garantido ou alvo

Uma limitacdo da ventilacao por presséo é a impossibilidade de garantir
um determinado volume corrente predefinido. Para colmatar esta limita-
c&o, 0s novos algoritmos habitualmente incluem a possibilidade de pa-
rametrizar um determinado volume alvo, incorporando carateristicas da
ventilacdo por volume e por pressao. Esta € uma modalidade hibrida,
definida em pressédo, mas com a programacédo de volume alvo na qual
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o ventilador adota automaticamente a pressao 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 varios ciclos para atingir um volume alvo médio.

Estes modos hibridos estdo mais estudados em doentes com patologias
que comprometem a compliance do sistema respiratorio, nomeadamen-
te as doencas restritivas da caixa toracica, doengas neuromusculares e
obesidade-hipoventilagéo.

O modo como € iniciado um ciclo respiratério (trigger) e a determinacéo
da altura da transicéo entre as fases inspiratéria e expiratéria (ciclagem)
sdo um componente fundamental para o ajuste e a sincronia ventilador-
doente. Estas podem ser completamente controladas pelo esforgco do
doente ou pelo ventilador.

O grau de controlo do ventilador sobre os diferentes componentes do
ciclo determina diferentes modos ventilatérios: espontaneo, assistido ou
controlado (temporizado).

Modo espontéaneo

No modo espontaneo (S), apenas disponivel na ventilagdo por presséo,
o doente controla o inicio e o fim da ventilagdo. O esfor¢o inspiratério do
doente ativa o ventilador a iniciar o ciclo e a pressao é mantida enquanto
o fluxo estiver acima do limiar, e uma vez que a limitacao é o fluxo (e ndo o
tempo ou volume), é o doente que mantém o controlo da duracao do ciclo
e do perfil e magnitude do fluxo aéreo. Em alguns ventiladores, além da
parametrizac&o das pressdes também é possivel ajustar a sensibilidade
dos triggers e/ou o limiar percentual de fluxo para a ciclagem.

Modos assistido e assistido controlado

No modo assistido, tal como no espontaneo, é o esforco inspiratério do
doente que inicia o ciclo, mas a duragao do mesmo é controlada pelo
ventilador através da parametrizacdo da pressao ou volume alvo, mas
tem que ser definida uma relacéo inspiracéo:expiracéo (l:E) ou duracéo
da inspiracao e da expiragdo. No modo assistido-controlado, além dos
parametros anteriores, € também possivel escolher uma frequéncia res-



piratéria de backup (dai este modo também ser conhecido como espon-
taneo-temporizado ou ST).

Outro exemplo de modo assistido é a ventilacao assistida proporcional
(PAV). E uma forma de ventilag&o sincronizada parcialmente assistida em
que o ventilador gera uma pressao proporcional ao esforco instantaneo
do doente. Assim, o ventilador amplifica o esforgo inspiratério do doente
sem predefinicao de pressio ou volumes alvo.

Modo controlado

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-
lacdes espontaneas fora da programacéo, estas nao receberédo qualquer
suporte pelo ventilador. Dado o potencial de assincronias importantes
este modo é mais apropriado para doentes com baixo drive inspiratorio
ou incapazes de um esforco inspiratério eficaz. A ventilacdo tanto pode
ser controlada por pressao como por volume alvo, mas tem que ser pa-
rametrizada uma frequéncia respiratéria e a relacéo inspiracéo:expiracao
(I:E) ou a duracao da inspiracao e da expiracéo (1).

Varios estudos demonstraram n&o haver diferencas significativas nos re-
sultados obtidos em doentes com ventilacdo por presséao ou por volume,
quer a nivel de mortalidade quer a nivel 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 presséo, a percenta-
gem de doentes com ventiladores pressurizados tem diferencas nacio-
nais importantes variando desde 50% em paises como Bélgica, Espanha
e Holanda até 90% em paises como Portugal, Reino Unido ou Irlanda (5).

Os ventiladores pressurimétricos tém a vantagem de serem geralmente
mais simples, mais leves € mais econdmicos e, como tal, sdo os ventila-
dores mais utilizados atualmente na ventilacéo cronica domiciliaria.

Apesar dos beneficios fisioldgicos tedricos, 0os novos modos ventiladores
nao tém mostrado superioridade em relacdo aos anteriores, sendo neces-
sarios mais estudos para definicdo das suas indicacoes (6).
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Nos doentes com bronquiectasias e necessidade de suporte ventilato-
rio crénico, a ventilagcéo por pressédo em modo binivel é habitualmente a
primeira escolha pela disponibilidade, simplicidade e conforto. O modo
espontaneo (ou eventualmente assistido) é suficiente na maioria dos ca-
S0S, uma vez que a depressao central do drive respiratério ndo é uma
carateristica comum desta patologia.

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

Se necessario, um modo espontaneo-temporizado com uma frequéncia
respiratéria de backup suficientemente alta para minimizar a necessidade
do doente ativar o ciclo (triggering) pode reduzir o esforco respiratério (7).

Os parémetros iniciais s&o habitualmente orientados pelo conforto do
doente com pressodes expiratorias a volta de 4-5 cmH,O e inspiratérias
proximas das maximas toleradas. Os ajustes subsequentes estéo rela-
cionados com o padréo ventilatério e a sincronia com o ventilador, a me-
dicdo de gases sanguineos e a tolerancia do doente, tendo sempre em
atencédo o risco de barotrauma/volutrauma e a impactacao de secrecoes.

Os objetivos da titulagdo sdo normalizar (ou pelo menos reduzir) a hiper-
capnia e aliviar os sintomas (7).
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Critérios de selecao
de dispositivos de VNI
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A ventilacdo n&o invasiva (VNI) define-se como a administracdo de um
suporte ventilatorio sem o uso de uma protese artificial invasiva da via aé-
rea (tubo orotraqueal/traqueostomia) utilizando-se no seu lugar um inter-
face ndo invasivo como modo de conexao entre o ventilador e o doente.

Desde a década de 90, tem vindo a assistir-se a um aumento progressivo
da utilizagc&o da VNI em diversas patologias, umas com indica¢cdes con-
sensuais e outras em que a sua eficacia ainda nao esta completamente
esclarecida.

Quanto a utilizacao da VNI/ventiladores nas bronquiectasias ndo devidas
a fibrose quistica, a literatura € muito escassa ou inexistente, sendo o seu
uso essencial baseado em estudos de outras patologias com analogias
semiolégicas e fisiopatolégicas.

Concomitantemente com a maior utilizacédo da VNI verifica-se também
0 aparecimento de mudltiplos ventiladores com diferentes carateristicas,
modos ventilatérios e de funcionamento.

Esta diversidade por um lado permite ao clinico uma maior possibilidade
de escolha para uma melhor adaptacéo da ventilacao ao doente mas, por ou-
tro lado, vem aumentar a dificuldade de selecao, dado néo existirem critérios
estandardizados de escolha, e ainda pela existéncia de grande variabilidade
de nomenclaturas utilizadas e classificacdo dos ventiladores.

Teoricamente, qualguer ventilador mecéanico e modo ventilatério pode ser
utilizado para a ventilacao nao invasiva, desde que o seu funcionamento
nao seja prejudicado pela presenca de fugas (1).

Na VNI podem utilizar-se ventiladores quer de volume quer de pressao.
Os estudos iniciais dos anos 90 s&o essencialmente estudos com venti-
lac&o por volume (2-4), assistindo-se posteriormente a um aumento pro-
gressivo da utilizag&o de ventilag&o por pressao, ultrapassando a ventila-
cao por volume, embora com algumas diferencas entre 0s varios paises
europeus (5). Segundo resultados do estudo Eurovent, em Portugal, 90%
dos ventiladores domiciliarios utilizados sao de presséao.

Em geral, os ventiladores de pressédo (apresentam presséo inspiratéria
constante) ou volume (apresentam volume inspiratério constante) sé&o 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 pressao apresentam como
vantagem, relativamente aos de volume, melhor compensacao de fugas,
mais conforto para os doentes, menores efeitos gastro-intestinais (6-7)
e menor custo. Ambos podem ser utilizados na ventilagédo ndo invasiva,
mas atualmente os volumétricos sdo mais utilizados para situacdes de
ventilacdo continua, quando a pressdo nao é suficiente para controlar a
hipercapnia ou por experiéncia/preferéncia dos centros que instituem a
ventilac&o.

Os multiplos ventiladores existentes s&o muito heterogéneos, com dife-
rentes performances técnicas, fiabilidade e facilidade de utilizag&o.

Existem na literatura varios estudos de laboratério com modelos pulmo-
nares (bench studies) que avaliam as performances dos ventiladores e fa-
zem a comparagao entre os mesmos. Estes estudos sdo uma ferramenta
util para ajudar os clinicos no conhecimento da performance entre venti-
ladores e interfaces, mas a extrapolacédo de dados experimentais para a
clinica deve ser feita com precaucao, dado que nenhum modelo pulmo-
nar pode simular a variabilidade ventilatéria dos doentes, particularmente
em situacGes agudas (8), devendo estes ser avaliados com estudos clini-
cos e, idealmente, os novos ventiladores, modos ventilatorios e software
do ventilador, deveriam ser sujeitos a testes de premarketing baseados
em recomendacoes feitas por sociedades cientificas da area (9).

A escolha do ventilador € um passo fundamental para o sucesso da VNI,

Como fatores iniciais, o clinico deve ter nocao clara das possibilidades e
limites da ventilagdo n&o invasiva, bem como uma adequada selecéo de
doentes.

Em segundo lugar, a escolha do ventilador sera também dependente da
fisiopatologia da doenca, do grau de gravidade/necessidades ventilato-
rias, do doente e/ou local onde vai ser utilizada ventilagcdo nao invasiva,
nomeadamente unidade de cuidados intensivos/intermédios, enfermaria
ou domicilio.

O maior desafio do clinico néo é so6 escolher o melhor ventilador em ter-
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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 funcédo do doente. A assincronia
doente/ventilador e o desconforto do doente tornam-se problemas se nao
forem selecionados parametros adequados as necessidades ventilato-
rias do doente, bem como se nao houver um bom controlo de fugas.

Posto isto, na selecdo dos ventiladores o clinico deve:

| — Conhecer as carateristicas técnicas do ventilador:
- Sistema Pneumatico (piston/micropistons/turbina)
- Modos ventilatérios disponiveis e sua relevancia
- Par&metros disponiveis e parametrizaveis
- Eficacia do sistema de trigger e ciclagem
- Rapidez de pressurizacéo
- Fugas (capacidade de compensacéo; total/néo intencional)
- Rebreathing de CO,
- Fiabilidade de FiO,, suplementacéo e fontes (alta/baixa pressao)

oxigénio

- Precisdo de monitorizacéo
- Alarmes (técnicos/clinicos)
- Portabilidade
- Sistemas de seguranca
- Bateria (interna/ externa; tempo de carregamento e duracao)
- Registo de dados
- Custos
- Facilidade de utilizacéo

[l - Circuito respiratério a utilizar (Unico/duplo, vélvulas)



[l - Interfaces a utilizar
IV - Utilizagdo de humidificag&o

V - Experiéncia da Equipa

A escolha de um ventilador € um dos passos fundamentais para o suces-
so da VNI. A multiplicidade de ventiladores, interfaces e interacao entre
0S mesmos torna este processo complexo.

E importante combinar as carateristicas dos ventiladores com as
necessidades da populacédo a que se destinam, sendo uma boa prética a
abordagem individualizada de escolha em funcao do doente e do conforto
do mesmo. Em geral devemos utilizar ventiladores com que tenhamos
mais experiéncia e que possam ser utilizados na maioria dos doentes,
adequando sempre a relacéo custo-beneficio.

Nos doentes com bronquiectasias o ventilador a utilizar €, na maior par-
te das situagdes, um equipamento nao suporte avancado € com modos
ventilatérios comuns (S/ST/T), dado que a grande maioria dos pacientes
apenas faz ventilacao noturna e sem necessidades especiais em termos
de ventilacao.

As excecles serdo:

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

- Doentes em programas de reabilitacdo respiratdria e ventilacao
nao invasiva durante a mesma, em que ventiladores que permitam
a instituicdo de perfis ventilatérios opcionais sdo sem duvida
uma mais-valia, pois permitem a utilizacdo de ventilador préprio,
com o qual o doente esta confortavel e adaptado;

- Ndo adaptacao do ventilador ao doente.



BRONQUIECTASIAS & CUIDADOS RESPIRATORIOS DOMICILIARIOS # 99

BIBLIOGRAFIA

1. Guillerme P.P Schettino e all. Consenso Brasileiro de ventilagédo mecanica. J Bras Pneumol.
2007,33(supl 2):S 92-S 105

2. TJ, Hill NS. Noninvasive ventilation to treat respiratory failure. Ann Intern Med 1994,
120: 760-770

3. Mehta S, Hill NS. Noninvasive ventilation. Am J Respir Crit Care Med 2001; 163: 540-577

4. Simonds AK, Elliott MW. Outcome of domiciliary nasal intermittent positive pressure
ventilation in restrictive and obstructive disorders. Thorax 1995; 50: 604-609

5. Lloyd-Owen SJ, Donaldson GC, Ambrosino N, et al.l. Patterns of home mechanical
ventilation use in Europe: results from the Eurovent survey. Eur Respir J 2005; 25: 1025-1031

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; 99: 52-59

7. Tuggey JM, Elliott MW. Randomised crossover study of pressure and volume no-invasive
ventilation in chest wall deformity. Thorax 2005; 60: 859-864.

8. Raffaele Scala, Mario Naldi. Ventilators for noninvasive ventilation to treat acute respiratory
failure. Respiratory care 2008; 53: 1054-1080

9. Olivier Contal, Jean-Louis Pépin, Jean-Paul Janssens. Chest 2012; 142: 1693-1694

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






CAPITULO 9:

VNI e Reabilitacao Respiratoria

(Paula Pamplona)






BRONQUIECTASIAS & CUIDADOS RESPIRATORIOS DOMICILIARIOS # 103

O crescente entusiasmo pela reabilitacdo respiratéria (RR) esta relacio-
nado com o aumento substancial de suporte cientifico, evidenciado por
multiplos estudos clinicos bem desenhados e que utilizam instrumentos
validados e reprodutiveis, permitindo interpretar os resultados obtidos
nos doentes referenciados para este tratamento (1).

Os avancos obtidos na compreenséo da fisiopatologia das doencas res-
piratorias cronicas tém proporcionado um alargamento do ambito e apli-
cabilidade da reabilitacdo respiratoria e assim, apesar dos programas
de reabilitacao respiratéria (RR) serem predominantemente aplicados
a doentes com doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), tornou-se
evidente que outras patologias respiratérias crénicas também sofrem de
morbidade e incapacidades secundarias substanciais, tais como limita-
cado muscular periférica, cardiaca, nutricional, psicossocial e de autoges-
tdo da doenca e, assim sendo, tem sido crescente o envolvimento, nestes
programas, de doentes com outras patologias com sintomas respiratérios
associados a diminuicdo da capacidade funcional e da qualidade de vida
relacionada com a saude (QdVRS) (1).

A leitura dum artigo de revisdo que se pretende pratico ndo deve esque-
cer um principio fundamental da reabilitacao respiratéria: o tratamento
de cada doente deve ser personalizado. A avaliacdo do doente deve
abranger 0s seus problemas principais e o plano de tratamento deve
dar resposta as suas necessidades pelo que a aplicacdo de técnicas
que ndo tém, ainda, um suporte cientifico bem documentado podera ser
baseada narigorosa avaliagdo do doente, aplicando instrumentos e testes
validados e para os quais esteja determinada a diferenca minima clinica-
mente significativa (DMCS), podendo a comparac¢éo dos seus resultados
(pré e pos aplicacédo da técnica) orientar a continuacédo ou o abandono
de uma determinada técnica instituida.

Grande parte dos estudos aleatorizados e controlados tem critérios de
exclusao, eliminando doentes com problemas complexos, mas sé&o es-
ses estudos que consubstanciam uma evidéncia cientifica mais robusta;
assim sendo, nao existe fundamentacéao cientifica consistente para asso-
ciar VNI nos programas de RR.



No entanto, neste capitulo, serdo apresentados argumentos que tentarédo
fundamentar a VNI como possivel adjuvante das sessdes de treino de
exercicio, ficando as técnicas de clearance das vias aéreas (TCVA) para
o capitulo “Clearance mucociliar e VNI — otimizagao terapéutica”

Reabilitacao respiratéria em doentes com bronquiectasias

Ao longo deste capitulo iremos referir-nos a bronquiectasias como “ter-
mo genérico que significa uma dilatacdo patologica e irreversivel das
vias aéreas presente em diversas doengas respiratorias cronicas” (2, 3).
As bronquiectasias representam a via comum final de um grande nime-
ro de doencas infeciosas, disturbios genéticos, auto-imunes, de desen-
volvimento e alérgicos, sendo muito heterogénea a sua etiologia, o seu
prognostico e o seu impacto (4).

Na ultima década, a comunidade cientifica produziu alguma evidéncia
suportando a RR em doentes com bronquiectasias (com ou sem fibrose
quistica — FQ). Os avancos no conhecimento destas areas de interesse
foram bem sistematizados nas orientac6es em conjunto das sociedades
toracica americana e respiratéria europeia, em 2013 (5), mas desde essa
data outros documentos de consenso foram também publicados (6, 7).

Apesar dos doentes com bronquiectasias (ndo FQ) com limitacdo do
fluxo expiratério e capacidade de exercicio reduzida terem scores mais
elevados de dispneia (8), a investigacdo sobre exercicio fisico nestes
doentes é muito limitada, um estudo aleatorizado controlado com 32
participantes (9) e um estudo retrospetivo com 95 participantes (10),
havendo no entanto recomendacgfes para que o0s doentes com disp-
neia nas atividades da vida diaria (AVD) facam programas de RR (trei-
no de exercicio) (5, 11), atendendo a que os resultados se revelaram
equivalentes aos obtidos nos doentes com DPOC (10), ndo s6 quan-
to a sua magnitude mas também quanto a duracao desses beneficios
na capacidade de exercicio e na QdVRS (5). Salienta-se, ainda, que
a RR no doente com bronquiectasias foi ja alvo de revisdo por Girdon
e Hernandez (12).
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Nos doentes com FQ, a participacdo em programas com exercicio fisico
regular é ja uma recomendacao no tratamento, desde ha varios anos
(13) e essa é também uma recomendacao nacional (Nivel de evidéncia
C, Grau de Recomendacéao lla) (14) fundamentada na recente revisao
Cochrane (7) na qual ¢é feita a analise de 13 pequenos estudos (402
participantes) que salientam os beneficios do treino de exercicio aerébio
ou anaerdbio ou a combinacéao dos dois, na melhoria da capacidade de
exercicio, forca e qualidade de vida, sem que se tenham demonstrado
efeitos negativos e revelando ainda alguma evidéncia de poder atrasar
o declinio da funcé&o pulmonar, apesar dos resultados n&o serem consis-
tentes nos varios estudos.

Ja nas recomendacdes ERS/ATS (5) e, também, na recente revisao e re-
comendacao australiana e neozelandesa (6) salienta-se o facto do treino
de exercicio favorecer a mobilizagcédo das secrecdes pulmonares, dimi-
nuir a impedancia mecanica da expetoracao (15) e facilitar a clearance
das vias aéreas, pelo que se recomenda a sua aplicacdo como TCVA.

VNI em doentes com bronquiectasias

Tratando este capitulo de VNI e reabilitagc&o respiratéria nas bronquiec-
tasias, esta revisdo deveria incluir mais investigac&o nesta area mas, até
a data, os estudos ndo sao, ainda, de relevancia, pelo que nos iremos
referir com frequéncia ao doente com DPOC. No entanto, sera sempre
necessario ter em consideracao as diferencas fisiopatolégicas, a sinto-
matologia e a evolugio da doenca para modificar e adaptar o tratamento
de reabilitacdo (16). Acresce, ainda, o facto de grande parte da inves-
tigacdo ser feita em doentes com FQ, apesar de ser “ importante que
os tratamentos sejam cuidadosamente avaliados e, em particular, que 0s
tratamentos rotineiramente utilizados na FQ nao sejam simplesmente re-
produzidos nas bronquiectasias ndao FQ”(11).

Em 2013, Moran e colegas (17) reviram os estudos aleatorizados com-
parando o efeito da VNI vs sem VNI nos doentes com FQ e insuficiéncia
respiratéria (aguda ou crénica, em criancas e adultos). Dos 50 estudos



encontrados, nessa revisdo Cochrane, foram incluidos sete (106 partici-
pantes). Seis estudos de curta duracdo (analisando, apenas, uma sessao
de tratamento) (18-23) e um estudo com seis semanas de intervencao (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 pardmetros funcionais e que os doentes pre-
feriam a associacédo da VNI as TCVA, apesar de ndo haver evidéncia do
esperado aumento de volume de expetoragcdo. Nos restantes trés estudos
(27 participantes), foi analisada a VNI no periodo de sono, com avaliagdo da
funcao pulmonar, didxido de carbono transcutaneo e QdVRS (19, 22, 24).

Nesta revisdo ndo foram encontrados estudos de eficacia da VNI em pro-
gramas de RR com treino de exercicio e/ou atividade fisica. E, segundo os
autores, mantém-se a necessidade de investigar o papel da VNI no exerci-
cio e identificar qual o grupo de doentes que podera beneficiar desta inter-
vencgéo.

Porém, no estudo de Young e colegas (24), o Unico com duracao mais pro-
longada (6 semanas de sono com VNI vs Oxigénio vs ar ambiente; crossover
design) e, apesar do numero de participantes ter sido inferior ao necessario
para conclusoes fidedignas (8 participantes; idade média 37+8 anos, FEV,
35+8% do previsto, PaCO, 52+4 mmHg) verificaram-se melhorias significati-
vas na dispneia [diferenca do indice de dispneia transicional com VNI vs em
ar ambiente: 3.1 (1,2 -5,0)] e na distancia percorrida no shuttle [diferenca
com VNI vs em ar ambiente: 83 metros (21-144 m)] mesmo com utilizac&o
de VNI exclusivamente noturna (adesdo média 4,3h/noite; BiPAP Synchrony
S/T, com humidificag&o, IPAP médio 12+1 cmH,O, EPAP 5+0.4 cmH,O e
FR 14+3 ciclos/minuto), sem que tenha ocorrido agravamento do clearance
ou espessamento de secrecdes com VNI, tendo havido todavia abandono
de um doente por desconforto relacionado com a mascara e ocorréncia de
aerofagia em dois doentes, resolvida apos diminui¢éo de IPAP - 2 cmH.0.

Posteriormente, Lima e colegas (25) publicaram um estudo randomiza-
do e controlado de curta duracao (laboratério) em 13 criancas com FQ
[idade média 10,8+2,9 anos (7-15) com FEV, 62,0+16,7 % do previsto] a
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quem realizaram dois testes de marcha em tapete rolante (crossover de-
sign) sem e com VNI (modo Binivel IPAP 12 cmH,0 e EPAP 6+2 cmH,0).
A distancia percorrida no teste e a avaliagao funcional (FEV,, volume cor-
rente, volume minuto e a mobilidade toracoabdominal) foram significati-
vamente maiores, a saturagéo de O, e a FR mais controladas, no teste
com suporte VNI do que no teste em respiracdo espontanea, pelo que os
autores concluiram que a VNI podera ser eficaz para aumentar a capaci-
dade funcional das crian¢as e adolescentes com FQ. Todavia, a dispneia
apos esforco (avaliada através da escala de Borg) foi significativamente
superior no teste com VNI: score 4 (2-6) vs 3 (2,5-7,5), resultado este que
apesar de reportado foi desvalorizado nas conclusfes, pois 0s autores
consideraram que o instrumento utilizado poderia ndo ser valido neste
nivel etario. Assim sendo, s&o necessarios mais estudos que esclarecam
se a associacdo de VNI modifica a dispneia de esforco.

Quando, em 1991, Hodson e colegas (26) (Brompton Hospital, Londres,
Reino Unido) relatavam a evolucao de seis doentes com FQ em lista de
espera para transplante (dados basais pré VNI: 24,8+7,2 anos; FEV,
580+149ml; PaCO, 81,8+16,5 mmHg) submetidos a VNI (modelo Bromp-
ton Pneupac, modo volumétrico) faziam-no de forma entusiastica nao sé
porque quatro deles sobreviveram apds transplante mas também porque
sob VNI “o doente pode comer, beber, falar, mexer as pernas liviemente
e assim manter a nutricdo e a condicdo fisica geral, aumentando a pos-
sibilidade de aguardar um dador de 6rgaos compativel’. 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 domiciliaria (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-
clinio funcional na FQ avangada (dados basais: 29 anos (16 - 47); FEV,
20,7+6,1 % do previsto; PaCO, 50,4+8,3 mmHg) mas, e apesar de todos
os doentes estarem incluidos num programa intensivo de tratamento da
insuficiéncia respiratoria, incluindo “fisioterapia, antibidticos, medicagcéao
nebulizada, tratamento concomitante da diabetes e suporte nutricional’



nao fizeram qualquer referéncia a utilizacao da VNI durante o tratamento em
fisioterapia (TCVA ou/e treino de exercicio), mesmo considerando que atual-
mente a VNI na FQ ja ultrapassa largamente o objetivo de utilizacao de “ponte
para transplante”, pelo que os autores continuam a considerar necessarios
estudos prospetivos para determinar quais os critérios de selecéo para VNI,
relativamente ao oxigenio e a outros tratamentos respiratérios, apesar de con-
siderarem o Consensus Conference Report, de 1999 (28) como critérios de
inicio da VNI domiciliaria. Neste estudo, n&o foi avaliada a adesao a VNI mas
é referida uma taxa de abandono baixa (4,3%: 2/47 doentes) por problemas
potencialmente relacionados com a VNI: um doente por pneumotoéraces bilate-
rais e um doente por distensdo abdominal (com ventiladores de varios mode-
los: Vivo 40 em 32%, NIPPY 1em 26% e VPAP lllem 19%; pressumétricos em
89,4% e volumétricos em 10,6%; pressdo media de IPAP: 22.5 +4.0 cm H,0).

VNI adjuvante da RR em doentes com DPOC

Podera ser mais dificil tratar doentes do que doencas mas esse desafio é ine-
rente a RR e, para tal, € necessario aplicar sistematicamente as técnicas bem
suportadas pela evidéncia cientifica mas, por vezes, também sera necessario
personalizar o tratamento aplicando outras técnicas com beneficio demonstra-
do noutros doentes com outras doencas.

Entenda-se que os estudos de maior evidéncia cientifica em RR continuam a
ser em doentes com DPOC e foram esses estudos que suportaram a mudan-
ca de definicao de reabilitacao respiratéria de “arte”, em 1974, para “interven-
¢80 baseada na evidéncia”, em 2006 (29).

O que foi anteriormente dito tem importancia porque a VNI na RR do doente
com bronquiectasias (FQ ou n&o-FQ) ndo tem ainda grande suporte cientifico,
Ou seja, sdo poucos 0s doentes “respondedores” e as dificuldades inerentes
aimplementacao de programas de RR tendo como adjuvante a VNI tém maior
suporte cientifico em doentes com DPOC.

Numa recente revisdo 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 exercicio em doentes com DPOC
estavel. Foram incluidos 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 exercicio em doentes com DPOC.

Autor Bianchi Hawkins Johnson Reuveny Toledo Van’t Hul
Ano (ref.) 2002 (31) 2002 (32) 2002 (33) 2005 (34) 2007 (35) 2006 (36)
Participantes 19 19 22 19 18 29
Gravidade Moderada Moderada Grave Grave Grave
funcional a grave a muito grave a muito grave a muito grave a muito grave Grave
Local ambulatério ambulatério ambulatério ambulatério ambulatério ambulatério
/hospitalar /hospitalar /clinica [clinica /clinica /clinica
Duragao 6 semanas 6 semanas 6 semanas 8 semanas 12 semanas 8 semanas
programada
n° sessoes
supervisionadas 3 3 2 2 3 3
/semana
Duragéo 30 minutos 30 minutos 20 minutos 45 minutos 30 minutos 45 minutos
sessédo

Equipamento

Cicloergémetro

Cicloergémetro

Tapete rolante

Tapete rolante

Tapete rolante

Cicloergémetro

50-70% pico 70% pico 50-60% METs 65-70% pico 70% velocidade 65% pico

Intensidade . . - . . X

dotrei capacidade capacidade maximo capacidade inicial capacidade

o treino exercicio (ICET) | exercicio (ICET) TT) exercicio (ICET) Tmn exercicio (ISWT)

c ~ Respiragéo Respiragéo Respiragéo Respiragéo 70% velocidade

omparagao espontanea espontanea espontanea espontanea inicial VNI simulada

vs VNI vs VNI vs VNI vs VNI ) vs VNI
Modo VNI PAV PAV Binivel Binivel Binivel IPS

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

Verificou-se um aumento no pico de exercicio (+17%; 95% CI 7 a 27%),
em trés estudos (32-34) e na endurance (+59%, 95% Cl 4 a 114%), em
dois estudos (32, 36) a favor do grupo com VNI mas estes resultados n&o
foram consistentes com todas as avaliacdes da capacidade de exerci-
cio, ndo havendo, por isso, evidéncia clara de beneficio da VNI como



adjuvante do programa de treino. A possibilidade da VNI permitir treinar
a intensidade mais elevada foi confirmada em trés estudos (31, 32, 36)
(+13%; 95% Cl1% a 27%,) e com beneficio muscular (lactatos no sangue
- 0.97 mmol/L; 95% CI-1.58 to -0.36) em dois estudos (32, 35).

A QdVRS avaliada pelo St George’s Respiratory Questionnaire em dois
estudos (31, 36) nao melhorou significativamente com VNI (+ 2,5 pontos
[(95% CI-2,3 a 7,2], ou seja, inferior a DMCS de 4 pontos). A dispneia no
pico de exercicio, avaliada em trés estudos (31, 32, 35), pela escala de
Borg, ndo demonstrou vantagem significativa no grupo sob VNI (- 0,18
[95% CI-1,09 a 0,72] ou seja inferior a DMCS de 1 ponto).

O abandono dos programas foi reportado apenas em dois estudos, verifi-
cando-se uma taxa de abandono de 25 a 28% (34, 31), relacionada com
a intolerancia a VNI.

Salienta-se ainda que nos seis estudos os investigadores conheciam o
plano de tratamento, o que pode condicionar maior encorajamento nos
doentes intervencionados (37), e ndo foram quantificados os efeitos na
atividade fisica nem reportados os efeitos adversos ou 0s custos ineren-
tes a VNI adjuvante (30).

Atendendo a que a realizac&o de ventilagdo por mascara, durante o exer-
cicio, esta associada a dificuldades praticas e que apenas em doentes
muito selecionados é possivel associar VNI ao exercicio, Kohnlein e co-
legas (38) tentaram contornar essa dificuldade implementando os dois
tratamentos em tempos separados na perspetiva de conseguir as van-
tagens de ambos (programa RR com treino de exercicio aerébio mem-
bros superiores e membros inferiores e VNI durante o sono). Num estudo
prospetivo (40 participantes com FEV, <30%; RV/TLC 75.2+8.7%; PCO,
53.2+£9.8 mmHg), com grupo de controlo com carateristicas semelhan-
tes, aplicaram um protocolo de adaptacao a VNI (BiPAP Synchrony/Res-
pironics ou VPAP Il ST-A/Resmed) durante 3 dias, seguido de reajuste
de parametros com titulacdo sob polissonografia nos doentes (16 dos
40 doentes - 40%) que previamente ndo tinham alcancado os objetivos
pressupostos: (diminuigao da hipercapnia > 10% ou normalidade [PCO,
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35-45 mmHg]). Com uma adesdo média a VNI de 7.9+0.5 h/dia e sem
abandonos, verificaram melhoria significativa da distancia percorrida na
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
0 sono.

Os autores compararam os beneficios encontrados, de acordo com 0s
subgrupos de PCO, basal, encontrando beneficios semelhantes mesmo
nos doentes sem hipercapnia significativa (PCO, <60mmHg) o que fa-
vorece o conceito de implementacao precoce de VNI nos doentes com
DPOC grave em programas de RR, o que alias ja tinha sido verificado em
doentes com menor gravidade funcional e menor retengéo PCO, em dois
estudos prévios (39, 40).

O racional de utilizacado da VNI durante o treino de exercicio em doentes
com DPOC é fundamentado por estudos que confirmam a diminui¢éo
da sobrecarga dos musculos respiratorios, do trabalho respiratério e da
dispneia, com melhoria das trocas gasosas, aumento da ventilagado minu-
to e maior duracéo da sessao de exercicio (5) e, assim, a VNI, associada
ao treino de exercicio, parece fazer aumentar os efeitos do programa RR,
especialmente nos doentes com maior gravidade e a quem se institufram
pressdes positivas mais elevadas. Todavia, existem também estudos que
dizem que adicionar a VNI durante o sono resulta em melhoria da toleran-
cia ao esfor¢co e da QdVRS, presumivelmente devido ao descanso dos
musculos respiratérios durante o sono (5).

Mas o treino de exercicio n&o é a unica forma de melhorar a capacida-
de fisica do doente. A utilizacdo de VNI em AVD tais como caminhar foi
testada em doentes com DPOC sob ventilagao domiciliaria por Dreher e
colegas (41) num estudo, comparando a eficacia da VNI e oxigenotera-
pia com oxigenoterapia apenas (estudo com desenho crossover em 20
participantes com FEV, 27+8% do previsto) tendo os autores encontrado
melhoria da distancia percorrida na PM6ém, da saturagao periférica de O,
e da dispneia, sem que tenha sido necessario modificar os parametros
de VNI domiciliaria.



Aspetos praticos

A implementacéo da VNI exclusivamente nas sessdes de treino de exerci-
cio n&o é suportada pela norma nacional de prescricao de ventiloterapia
(n.° 22/2011) (42) e de acordo com a norma de prescricao de oxigenote-
rapia (n.° 18/2011) (43) existem critérios para utilizagcdo de oxigenotera-
pia de deambulacdo em doentes sob oxigenoterapia de longa duracao e
também para utilizacédo exclusiva em deambulacédo, desde que integra-
dos em programas de RR.

A existéncia de um capitulo proprio neste livro: “Oxigenoterapia e exerci-
cio — principios basicos” dispensa maior aprofundamento desta deciséo.
Porém, outras sociedades (44) fazem ja a recomendacao de prescricao
de ventiloterapia inicial nos casos em que as patologias subjacentes se-
jam predominantemente restritivas, 0 que néo é o caso dos doentes com
bronquiectasias em que o problema fisiopatolégico inicial vai condicio-
nar, de inicio, insuficiéncia respiratéria parcial - hipoxémia (havendo que
cumprir critérios de prescricao para a oxigenoterapia) e s posteriormen-
te, em fases mais avancadas da doenca, condicionara a alteracao da
“bomba ventilatéria”, havendo entdo insuficiéncia respiratéria global, com
eventual indicag&o para ventiloterapia.

A utilizac&do de VNI como adjuvante do treino de exercicio pode ser apli-
cada durante a sessdo ou apds a mesma (preferencialmente, durante o
sSono).

Quando a VNI é aplicada apds a sessao de exercicio nao requer altera-
¢coes da parametrizac&o. No caso do periodo adicional de ventiloterapia
(apds sessdo) ser em vigilia, o interface predominantemente preferido
sera o nasal por permitir comunicar e eliminar expetoracao, ventilando
com um menor espaco morto (45).

Quando a VNI é aplicada durante a sessao de exercicio, poderéo ser ne-
cessérias algumas modificagdes relativamente a VNI efetuada durante o
sSono ou em vigilia e repouso.
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Como ja foi referido anteriormente, os varios estudos que visam associar
a VNI as sessdes de treino de exercicio descrevem métodos de titulacao
heterogéneos, pelo que o que adiante se expde s&o meras sugestdes
praticas:

Selecao de doentes — A associacdo de VNI ao treino de exercicio tem
resultados muito variaveis, mesmo nos doentes com doencga grave ou ca-
pacidade ventilatoria reduzida, pelo que a selecdo de doentes deve ser
muito cuidadosa (46). Na pratica, o doente que tem melhoria significativa
numa aplicagédo “aguda” tem maior probabilidade de vir a beneficiar nas
sessbes seguintes (47).

Familiaridade com a VNI (doente/ventilador) - Parece ser um fator de-
terminante para o sucesso.

Os estudos que proporcionaram sessdes de adaptacéo prévia a VNI (es-
colha de interface e adaptacédo ao ventilador) num periodo de até uma
semana mostraram resultados mais favoraveis (34, 47). Para os doentes
com insuficiéncia respiratéria crénica que ja tém VNI domiciliaria, a tran-
sicdo para o exercicio ou a deambulacio é mais facil (48).

Durante um programa de reabilitac&o, o doente tem que lidar com a disp-
neia relacionada com o esforco. Iniciar a adaptacéo a VNI apenas du-
rante o exercicio podera 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
séo limitados no tempo (ndo superior a 8 semanas), a curta duragéo des-
tes programas também podera ser uma dificuldade acrescida. Segundo
Escarrabill, “a adaptacao a ventilagdo é um processo que pode levar va-
rios dias (...) e requer a colaboracdo do doente e do cuidador e o ritmo
nao pode ser estabelecido da mesma forma para todos os doentes. Ge-
ralmente recomenda-se experimentar até se conseguir uma boa adapta-
¢do com o doente acordado, durante alguns minutos e depois, pouco a



pouco, aumentando o tempo sob ventilagdo. Quando o doente esta bem
adaptado durante o dia, € necessario verificar a eficacia da ventilagdo com
0s pardmetros utilizados: ventilador que ndao promove a melhoria das tro-
cas gasosas com o doente acordado também né&o ira melhorar durante
a noite” (49). A mesma ideia nao se aplicara a VNI durante o exercicio”?

Familiaridade com a VNI (profissional de saude/ventilador) - Os profis-
sionais de saude envolvidos também necessitam de estar familiarizados
com a VNI, o que limita a sua aplicac&o a centros de reabilitacdo selecio-
nados (46), com profissionais treinados a lidar com a multiplicidade de
equipamentos domiciliarios (50).

Apesar de nao ser reportado na maioria dos estudos, no estudo de Bian-
chi e colegas (31), os profissionais referiram um consumo de tempo adi-
cional para ajuste do nivel de assisténcia da VNI durante o treino, o que
obriga a uma supervisao do treino personalizada (doente/terapeuta:1/1)
O que se ira repercutir, necessariamente, no custo do programa (51).

Interface — Existe uma grande variedade de interfaces que podem ser
usados no exercicio assistido por VNI incluindo as mascaras nasais, as
oronasais € a peca bucal. Em particular no exercicio de alta intensidade
ou em fase mais tardia da doenca, alguns doentes podem ter uma res-
piracao predominantemente oral (em vez de nasal ou oronasal), necessi-
tando de méscara orofacial ou mesmo peca bucal (51).

No caso do doente ndo se adaptar & mascara orofacial ou a peca bucal,
a alternativa podera ser a modificagdo do plano de treino, optando-se
por treino intervalado, permitindo um maior controlo ventilatério. Apesar
da mascara nasal facilitar a eliminacado de expetoragcao (45) o que, por
vezes, € necessario, mesmo durante a sessio de treino, em doentes com
FQ a sinusopatia ou o0s polipos nasais séo frequentes, podendo aumen-
tar a resisténcia nasal e diminuir a tolerancia das mascaras nasais (52).

Modos ventilatérios -Varias modalidades ventilatérias mostraram ser efi-
cazes na melhoria da tolerancia ao exercicio, incluindo CPAP, IPS, Binivel
e PAV. Porém, nenhuma delas demonstrou vantagem significativa.
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Nos ultimos anos, a ventilagcéo por Binivel é habitualmente a primeira es-
colha, devido a sua simplicidade, conforto e disponibilidade (52). Este
modo incorpora os beneficios do CPAP (presséo positiva durante a ex-
piracdo para minimizar o colapso aéreo dindmico) com as vantagens da
pressdo de suporte (“descansando” os musculos inspiratérios e aumen-
tando o volume corrente) (52).

A antiga preocupacéo de que a VNI ou o CPAP causavam impactacéo de
MUCO nas vias aéreas periféricas ou interferiam na tosse e expetoracao
provou ser infundada (52).

Parametrizacao - Mais importante do que os modos ventilatérios parece
ser o nivel de pressao de suporte fornecida e os aspetos técnicos do ven-
tilador utilizado (46). Enquanto niveis muito baixos de pressao de suporte
inspiratorio (6ecm H,0) ndo demonstraram qualquer efeito na endurance
(47), niveis superiores (10-15 cm H,O) permitiram treino a maior intensida-
de (82, 34, 36) com melhoria da tolerancia ao esforco e dispneia (34, 36)
durante o treino com ciclo-ergdmetro (32, 36) e tapete rolante (34).

No entanto, Dreher e colegas (41) estudaram a associacédo de VNI a ca-
minhada, em doentes com DPOC grave sob ventilacdo domiciliaria, e ob-
tiveram resultados positivos com niveis de suporte muito superiores (IPAP
média 29,5 +4,1 cm H,0), o que tambem foi confirmado por Menadue e
colegas (53) comparando diferentes niveis de pressdo de suporte em
doentes com cifo-escoliose em tapete rolante (Pressao de suporte 10 cm
H,0 vs 20 cm H,O), verificando melhor endurance e oxigenag&o com ni-
veis de pressdo mais elevados.

Também no exercicio é necessaria uma supervisdo atenta e regular da
interacdo entre o doente e o ventilador, promovendo a sincronia. Por
exemplo: a ocorréncia de expiracdo do doente, quando o ventilador ain-
da mantém pressao inspiratdria elevada, nao sé é desconfortavel como
dificulta a mecanica ventilatéria (52). Assim sendo, podera ser necessario
ajustar os niveis de sensibilidade do trigger expiratério ou o tempo de
inspiracéo.



Monitorizacao — A monitorizagéo do doente pode ser complementada pelos
dados fornecidos em tempo real no monitor do ventilador. Os ventiladores de
utilizacéo domiciliaria de Ultima geracéo podem ainda fornecer dados em por-
menor tais como adesao, volume corrente (VT), frequéncia respiratéria, percen-
tagem de inspiracdes desencadeadas pelo doente, percentagem de pressuri-
zacdes interrompidas pelo doente (ciclagem), indices de apneia-hipopneia e
niveis de saturacao periférica de O2, integrada com os dados anteriores.

Todavia, a validacao dos dados fornecidos por alguns modelos de ventiladores
pode fornecer grande variabilidade na estimativa de fugas e VT (54) pelo que a
sua analise devera ter em consideracéo a fiabilidade desses valores estimados.

Equipamento - O doente devera utilizar o seu equipamento individual. Se
a VNI for exclusivamente realizada no programa de RR o equipamento po-
dera ficar no local de tratamento, mas se tiver que ser transportado, 0 peso
do ventilador podera ser um fator de desencorajamento pelo que pode-
réo ser adaptadas ajudas técnicas (55) que facilitem o transporte (andarilho,
Figura 6) para aumentar a autonomia do doente e a adesao ao tratamento.

Figura 9 - Doente com VNI em programa de reabilitagéo.

Nota: Doente com 60 anos com DPOC (FEV1 15% do previsto) sob OLD e VNI domiciliarios, desde
ha 5 anos (VNI 20h/dia) em programa de Reabilitagdo Respiratéria com treino da marcha - transpor-
tando o ventilador (A40 Philips Respironics com bateria), e fonte de oxigénio portatil e o oximetro em
andarilho (peso ventilador + fonte de oxigénio portatil: 2.1+3.6=5.7Kg)
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No futuro serdo, decerto, desenvolvidos equipamentos que facili-
tem a deambulacao e outras AVD (conjugando a possibilidade de as-
sociar oxigenoterapia) e para isso ja foram dados os primeiros pas-
sos (56). Caso seja necessario ajustar os parametros de VNI para
treino de exercicio a realizar no domicilio, poderéa ser utilizado um mo-
delo de ventilador que permita mais do que um perfil de utilizacdo
(Trilogy/Philips®; Stellar/Resmed®; Astral/Resmed®; Vivo 50/Breas®).

Humidificacao — A humidificacdo ndo é necessaria na maioria dos
casos. Contudo, a secura excessiva da mucosa poderéd ser resolvi-
da aplicando um humidificador no ventilador. Pretende-se manter a
funcdo normal das mucosas, preservando a via aérea livre e a me-
canica pulmonar, pelo que a correta aplicacdo de um sistema de hu-
midificacdo podera melhorar o conforto do doente e reduzir o tra-
balho respiratério melhorando a adesao e o sucesso da VNI (57).

Controlodeinfecoes - Apesar de ndoexistiremrecomendagdes para o con-
trolo de infecdes nosocomiais, segundo as recomendacdes de RRERS/ATS
(5), os doentes com FQ s&o aconselhados a manter uma distancia de cerca
de um metro dos outros doentes com FQ quando o ambiente de tratamento
€ em ambulatério, dado o risco potencial de infecdes cruzadas com bacté-
rias resistentes. No que respeita a utilizacao de VNI adjuvante a informacgao
ainda ¢é limitada, havendo no entanto sugestées para que haja integracao
dos equipamentos para VNI nas normas de controlo de infecdo da FQ (58).

Custos: A implementacdo da VNI exclusivamente nas sessdes de
treino de exercicio ndo € suportada pelas normas nacionais (42).
A utilizagdo de VNI como adjuvante do treino de exercicio devera
também ser alvo de analise de custos adicionais, tendo em conside-
racdo a necessidade de supervisdo técnica numa relacdo de 1:1 (51).



Conclusao: Embora seja crescente um nivel de evidéncia que suporta
a utilizacdo da VNI como adjunto do treino de exercicio em alguns doen-
tes com DPOC grave, ainda é necessario percorrer um longo caminho na
investigacéo para identificar que doentes com bronquiectasias poderéo
beneficiar desta intervencao e como podera ser integrado o treino de exer-
cicio assistido por VNI na rotina da préatica clinica.

No momento presente, a VNI adjunta do treino de exercicio necessita de
profissionais de salde que estejam familiarizados com esta técnica e a uti-
lizem de forma apropriada nos doentes em que as intervencées habituais
da reabilitacio respiratéria ndo sejam bem toleradas (46). O que parece
mais sensato é o proposto por Piper (52): “Um curto periodo de VNI, du-
rante algumas sessées de treino de exercicio, devera ser comparado com
sessées de treino, semelhantes na durago e intensidade do treino, mas
sob respiragcdo espontanea, para determinar se os beneficios que se pre-
tendem sdo alcangados”.

E importante ter em consideracdo que a oxigenoterapia suplementar,
durante o treino de exercicio, tem as suas indicacdes bem estabelecidas,
sendo mais facil de aplicar e, ao mesmo tempo, preferida pelo doente na
maior parte das situac6es em que existe dessaturacao no esforco.
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A ventilacdo mecanica (VM) aplica-se num conjunto muito heterogéneo
de doencas respiratoérias. Pode ser realizada de forma nao invasiva (VNI)
ou invasiva (VMI). Naqueles doentes com hospitalizagdes prolongadas
ou com ventilacao domiciliaria, s&o necessarias frequentemente técnicas
complementares para auxiliar a clearance de secrecoes.

A clearance das secrecdes respiratorias € muito importante, ja que muitos
pacientes, particularmente com baixos fluxos de tosse, necessitam da
aplicacédo de técnicas manuais ou assistidas para o controlo da mesma,
como as técnicas de tosse assistida (manual ou mecanica) e a aspiragcao
mecanica de secrecoes.

Entre as patologias que exigem otimizac&do do controlo de secrecdes en-
contram-se as doencas neuromusculares e as bronquiectasias. De segui-
da descrevem-se as técnicas mais utilizadas.

Técnicas manuais de controlo de secrecoes

Existem varias modalidades, como técnicas expiratérias lentas, drena-
gem autdégena ou técnicas de expiracdo forcada que visam melhorar o
transporte mucociliar e agir sobre a reologia das secrecoes (1). S6 devem
ser realizadas em pacientes com fungcao muscular expiratéria preservada.
Outras técnicas manuais, tais como o clapping ou a percussao, vibragcéo
manual € drenagem postural (2-4), tém sido utilizadas em pacientes com
outras doencas respiratérias como a fibrose quistica (FQ) e, em menor
medida, nas bronquiectasias n&o FQ. A sua utilidade em pacientes com
alteracao da capacidade expiratéria ndo foi demonstrada.

Técnicas instrumentais de controlo de secre¢coes

Os dispositivos de pressao expiratéria positiva (PEP) oscilante € n&o os-
cilante aumentam o recrutamento alveolar, a ventilagdo colateral e dimi-
nuem a hiperinsuflacao através de uma resisténcia a saida do fluxo aéreo
do dispositivo (1-4). Os mais utilizados s&o os sistemas de PEP: PiPep®
e TheraPEP® e os PEP-oscilante: Flutter®, Acapella® e RC-Cornet®. Es-



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

Outros sistemas, como a ventilagao percussiva intrapulmonar (7-8) tém
como obijetivo originar um alto fluxo e baixa pressédo, com a intencao de
recrutar alvéolos colapsados e mobilizar secrec6es bronquicas nas vias
aéreas distais.

Finalmente os dispositivos externos de oscilacdo-compressao a alta fre-
quéncia da parede torécica (colete ou banda insuflavel) tém sido usados
para favorecer a mobilizacdo de secrecdes e atuar sobre as proprieda-
des viscoelasticas do muco (9).

Apesar de serem técnicas com poucos efeitos adversos, a sua
indicacdo tem sido estudada em pacientes com FQ, embo-
ra de acordo com as orientacdes pudessem ser indicadas de for-
ma semelhante para pacientes com bronquiectasias sem FQ.
Foram descritas alteracfes nas trocas gasosas e insuficiéncia respi-
ratéria, tanto em pessoas saudaveis, como em DPOC agudizada (10).
Da mesma forma, a funcdo muscular expiratéria deve estar preservada.

Técnicas de tosse manualmente assistida

Estas técnicas s&o indicadas, especialmente, para pacientes com doen-
¢as neuromusculares (DNM) e picos de fluxo de tosse (PCF) espontaneos
inferiores a 270 I/min e para pacientes com outras doencas em que ocor-
ram fraqueza muscular e tosse ineficaz (11-15).

Consistem numa combinagao de compressao toracica e abdominal as-
sociada a um esforco de tosse. Se a capacidade vital forcada for inferior
a 1.500 ml, recomenda-se que sejam realizadas apds obter a capacida-
de maxima de insuflacdo, desde que a funcéo bulbar esteja preservada.
Consiste em introduzir o0 méaximo volume de ar através de varias insufla-
cdes com ressuscitador manual (Ambu®), ventilador volumétrico ou res-
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piracao glossofaringea, com a glote fechada entre os sucessivos impul-
s0s, para posteriormente conseguir atingir fluxos tussicos elevados (11).

Quando os PCF manualmente assistidos sado superiores a 4l/s, nao foi
demonstrado que as técnicas mecanicas de tosse assistida sejam mais
eficazes que estas, e portanto ndo sao necessarias. A eficacia deste pro-
cesso depende de forma muito direta da colaboracéo do paciente (15).

Técnicas de tosse mecanicamente assistida

Sé&o realizadas com um dispositivo mecanico gerador de pressdo que
produz alternadamente uma pressdo positiva (insuflacdo), seguida
de uma pressao negativa (exsuflacéo), que provoca fluxos de ar que per-
mitem arrastar as secrecdes das por¢cdes mais distais para as mais pro-
ximais. Podem ser administradas através de um interface oronasal sem
fugas ou através da céanula de traqueostomia ou tubo orotraqueal.

Atualmente existem no mercado dois dispositivos de insuflacdo-exsu-
flacdo mecanica: o Respironics Cough-Assist® e, mais recentemente,
0 Respironics Cough Assist E70®, (Figura 7) que fornece maior portabi-
lidade, possibilidade de determinacédo de PCF, volumes e a combinacao
de oscilacéo e ciclos de presséo (16). As oscilacdes de alta frequéncia
associadas a tosse mecanicamente assistida nos pacientes com Esclero-
se Lateral Amiotréfica em situacéo clinica estavel, nao modificam os PCF
e 0s volumes gerados (17). Devem ser realizadas pelo menos 3 vezes por
dia e a pedido do doente se existir um aumento das secrecdes ou uma
dessaturacao provocada pelas mesmas (11-15).

Estas técnicas séo indicadas para pacientes com DNM e PCF inferiores
a 270 I/min e para pacientes com outras doencas em que ocorram de-
bilidade muscular e tosse ineficaz, sempre que mantenham a funcéo da
musculatura bulbar pelo menos parcialmente conservada (11-15). Se a
musculatura bulbar for gravemente afetada, o Cough-Assist® ¢ ineficaz
para o controlo néo invasivo das secre¢des respiratérias uma vez que
ocorre 0 colapso da via aérea superior ou fecho da glote durante a fase



de exsuflacéo nestes pacientes, pelo que as secrecdes respiratorias fica-
rao retidas por debaixo desse colapso (18).

Devem aplicar-se, regra geral, 6-8 ciclos de insuflacao-exsuflacdo me-
cénica, embora o processo deva ser individualizado para cada paciente,
segundo a toleréncia, eficacia e experiéncia com o dispositivo. A técnica
pode repetir-se em situacdes agudas até que deixem de fluir secrecdes
ou a dessaturacao for revertida.

Quando usado através de interfaces oronasais, programam-se pressoes
iniciais de +20 a -20 cmHzo, aumentando gradualmente de acordo com a
tolerancia até niveis mais eficazes de +40 a -40 cmH,O. Através de um mo-
delo de pulmé&o artificial demonstrou-se que, com impedancia normal, com
pressoes de insuflagdo +40 cmH,0, pressdes de exsuflagao -40 cmH, 0,
tempos de insuflacdo de 2 segundos, tempos de exsuflacao de 3 segun-
dos e pausas de 1 segundo, foram gerados fluxos de exsuflacdo maiores
do que 2701/min (11-15, 19). Quando se modifica a impedancia do pulmao
artificial, os fluxos de exsuflacdo obtidos com os ditos parametros variavam
de acordo com alteracBes de resisténcia e compliance (14). Em adultos
em situagao estavel observou-se que pressoes inferiores a + 30 cmH,O
s&o ineficazes, e em situacées agudas, com o0 aumento da resisténcia da
via aérea por retengao de secregdes ou por diminuicdo da compliancetora-
cica e pulmonar, podem ser necessarias pressdes mais elevadas (18-19).

Aspiracao de secrecoes

A combinacao dos dispositivos de insuflagao-exsuflacdo mecéanica com
a aspiracdo com sonda permite um 6timo controlo das secrec¢des, parti-
cularmente em pacientes com DNM.

A aspiracéo é realizada através de um cateter ligado a um sistema de as-
piracdo. Os prestadores de cuidados devem estar treinados na utilizacéo
da técnica, antecipando-se as complicacdes como obstruc&o por rolhdo
mucoso. Recomenda-se uma pressdo negativa de 120-150 mmHg em
adultos. A insercéo deve ser pouco profunda para evitar efeitos adversos,
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e nao deve ser superior a 15 segundos, uma vez que podem produzir-se
lesGes endobrénquicas devido a aspiragdes vigorosas. Um dos incon-
venientes mais importantes € que, por motivos anatomicos brénquicos,
apenas se acede em até 90% dos casos a arvore bronquica direita reali-
zando-se assim aspiracées incompletas (18-20). E recomendavel combi-
nar o Cough Assist com aspiracées em regides mais elevadas sem atingir
com a sonda a extremidade distal da canula, sendo uma técnica menos
traumatica e mais completa, facilitando aspiracdes de zonas n&o acessi-
veis com aspiracdes convencionais (21).

Humidificacao

Muitas das complicacdes associadas a VNI podem ser evitadas mediante
a utilizacao de sistemas de humidificacao, que tém especial importancia
nos pacientes que apresentam abundantes secrecfes brénquicas, ven-
tilacdo prolongada, patologias respiratérias crénicas, fluxos respiratérios
altos, fugas importantes, volumes-minuto elevados, fracdo inspiratéria
elevada e um estado de hidratac&o prévia deficiente. A VNI aumenta a
perda de agua das vias aéreas, provocando secura da mucosa, conges-
tdo e espessamento das secrecdes (22).

Os sistemas de humidificacdo empregues podem ser de dois tipos. Os
humidificadores passivos ou chamados permutadores de calor e humida-
de (IHC) ou nariz artificial (Figura 8) e os humidificadores ativos com agua
guente, com ou sem guias elétricas (Figura 9). Os sistemas de humidifi-
cacao passiva sdo os mais utilizados devido ao seu baixo custo e faci-
lidade de utilizacdo. S&o constituidos por uma mistura de componentes
hidrofilos e hidrofébicos e proporcionam uma humidificacdo e um aqueci-
mento adequados, com um baixo nivel de resisténcia no fluxo inspiratério
e expiratério. Ha que ter em conta que exigem maior esforco inspiratério
para acionar o inicio quando se utiliza a mascara facial, pelo que sera ne-
cessario aumentar a pressao de suporte. Sao colocados entre a mascara
eapecaemy (22, 23).



Os dispositivos de humidificac&o ativos sao sistemas que alcancam um grau
de humidade relativa entre 33% (sisterna sem guia elétrica) e 100% (com
guia elétrica). O método de humidificacdo consiste na passagem do gas
medicinal por agua quente ou vapor de agua gquente e colocagdo no mem-
bro/ramo inspiratério do circuito. Estes sistemas tém uma série de riscos tais
como: a condensacgao de agua na tubagem permitindo a colonizagao, o ris-
co de humidificacéo e aquecimento excessivo dos gases de ventilacdo pro-
vocando lesdes térmicas e a contaminagao do liquido com o qual se realiza a
técnica, originando pneumonias associadas a ventilacdo mecanica (22, 23).

Dado que atualmente ndo ha nenhuma evidéncia cientifica sobre recomen-
dacbes de humidificacao, € aconselhavel utilizar o modo passivo ou ativo em
todos os casos. Na pratica clinica habitual é utilizada a humidificacdo passi-
va (filtros permutadores de calor-humidade) durante a ventilacéo aguda, € a
humidificac&o ativa na ventilacao crénica domiciliaria.

Verificou-se que em contexto de uma ventilacdo em fase aguda prolonga-
da, os problemas relacionados com a secura das mucosas € impactacao
de secrecdes aumenta, elevando o risco de infecfes e ma adaptacdo ao
ventilador. Nos casos de ventilacdo aguda prolongada deve ponderar-se
a humidificac&o ativa a partir das 72 horas de ventilacao.

Aerossois

A administracdo dos farmacos por via inalatéria no tratamento de diversas
doencas respiratérias permite ao farmaco chegar diretamente ao 6rgao-al-
vo. Ha uma série de fatores que influenciam o depdsito broncopulmonar:
relacionados com as carateristicas do paciente, do nebulizador, da solugéo
a nebulizar e do ventilador e das tubagens. Para facilitar a drenagem das
secrecdes, podem utilizar-se substancias como soro salino isoténico ou com
concentraces superiores € substancias mucoliticas, como acetilcisteina,
embora néo haja evidéncia cientifica sobre a sua utilidade neste tipo de pa-
cientes.

Ha diversos tipos de sistemas de nebulizacao (24):

a) Nebulizadores pneumaticos tipo jet: utilizam gas comprimido atra-
vés de um compressor ou de uma fonte de ar ou de oxigénio comprimido.
Sao os mais utilizados;
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b) Nebulizadores ultrassénicos: convertem a energia elétrica em on-
das ultrassonicas de alta frequéncia e s&o adequados para broncodilatado-
res. Estes dispositivos ndo séo adequados para nebulizar suspensoes (24);

c) Nebulizadores de malha: estes novos dispositivos eletrénicos uti-
lizam uma malha vibratéria (malha) ou uma placa com aberturas para gerar
aerossois de forma mais eficiente, predominando a frac&o fina no tamanho
das particulas de aerossol, com um volume residual minimo no final da ne-
bulizac&o. Estes séo equipamentos portateis, 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) € um nebulizador projetado para 0 uso em circuitos de VM. De-
senvolveu-se uma versdo com possivel sincronizacdo com a respiracéo. As-
sim, o microprocessador fornece o aerossol apenas durante uma parte es-
pecifica da inspiracéo, o que é muito apropriado para a terapia inalatéria em
pacientes com VM invasiva, especialmente quando € necessario nebulizar
antibioticos (25).

Na Figura 11 esta representado um algoritmo de controlo das secrecdes em
pacientes sujeitos a VNI.

Nao h& atualmente nenhum documento que indique a utilizagéo de VNI
no controlo das secrecdes em doentes com BQ. No entanto, especifica-
mos no algoritmo algumas op¢des, nomeadamente a funcao do fluxo de
pico de tosse (PCF, peak cough flow) que esta relacionada com a funcao
muscular respiratéria. Quando o PCF é inferior a 270 I/min, pode iniciar-
se o tratamento com Cough-Assist®; se, apesar disso, ndo for possivel
eliminar as secrecfes, pode associar-se um aspirador de secrecdes, e
durante a ventilacdo, um humidificador que favorece a mobilidade das
mesmas. No caso de apresentar um PCF superior a 270 |/min, podem
aplicar-se técnicas manuais em todos os casos, desde o diagndstico, e
se insuficiente, podem ser adicionadas técnicas instrumentais de acordo
com a preferéncia do doente e experiéncia do prescritor. O momento
adequado para a aplicacdo em pacientes com ventilacdo mecéanica é
antes do inicio da mesma ou em qualguer momento em que o doente
necessite, por dispneia, dificuldade respiratéria ou em caso de provavel

impactacao de secregdes ao nivel das vias aéreas centrais.
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Figura 7- Cough-Assist Philips® E70

Figura 8 - Humidificadores passivos: filtros intercambiadores de calor e humidade
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Figura 9 - Humidificadores ativos
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Figura 10 - Nebulizador de malha para ventilacao invasiva mecénica
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O aumento da esperanca média de vida, 0 aumento significativo da preva-
léncia de doencas respiratérias e a evolucdo dos cuidados médicos, bem
como dos sistemas de salde tém como consequéncia natural o aumento
do numero de anos de vida dos doentes em morbilidade. Disto advém um
acréscimo de doentes em faléncia de 6rgéo, particularmente com insuficién-
cia respiratdria cronica (independentemente do mecanismo subjacente) e
consequente necessidade de oxigenoterapia domiciliaria. Associadamente,
0 marcado avanco tecnolégico e a introducéo de inumeras fontes de oxigé-
nio com diferentes niveis de eficacia tém despoletado inUmeros problemas
clinicos e socio-econdémicos (1-5). Neste sentido, atualmente, apds defini-
céo da necessidade de oxigenoterapia domiciliaria, é fulcral a selecdo da
fonte de oxigénio mais adequada para cada doente.

As fontes de oxigénio disponiveis s&o: i) concentrador convencional e portatil
(tabela 7), ii) oxigénio gasoso (tabela 8) e iii) oxigénio liquido (tabela 9).

Concentrador convencional

O concentrador de oxigénio convencional filtra o ar ambiente, comprime
e armazena o oxigénio purificado (concentracéo de 87 a 93%). Funciona
com eletricidade, pelo que os doentes com esta fonte de oxigénio tém
também geralmente um cilindro de oxigénio gasoso para utilizarem no
caso de falha elétrica. E usado maioritariamente em doentes que reque-
rem baixos fluxos e que saem do domicilio esporadicamente (1, 2, 6-8).

Concentrador portatil

Os concentradores portateis (Figura 12) surgiram recentemente no mer-
cado. Sao dispositivos mais pequenos e leves que 0s concentradores
convencionais (concentrador convencional - 13 a 26 Kg vs. concen-
trador portatil - 3,3 e 8,6 Kg), que funcionam com baterias recarrega-
veis e que permitem fluxo pulsado (sistema integrativo que maximiza
a entrega de oxigénio, uma vez que este é fornecido apenas durante
a inspiracdo) ou continuo. Sdo Uteis em doentes com atividades fre-
quentes fora do domicilio € que fazem viagens longas (1-4, 6-8).



A oxigenoterapia com um concentrador portéatil é altamente dependente
da inovacéao tecnoldgica e inumeros fabricantes lancam modelos sofisti-
cados no mercado, antes que estes sejam comparados com 0s modelos
ja existentes. Assim, na pratica clinica, é aconselhado testar a eficacia e a
adaptacao do doente ao modelo de concentrador portatil prescrito, tendo
em atencéo os diferentes settings possiveis (e respetivo volume de oxigé-
nio libertado), a frequéncia respiratéria do doente e a respiracao por via
nasal (essencial para ativar o trigger inspiratério no fluxo pulsado) (3, 7).
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Tabela 7 - Exemplos de concentradores convencionais e portateis, respetivos fluxos

e autonomia.

Concentrador Portatil SimplyGo,
Philips Respironics®?

Concentrador convencional Fluxo
Concentrador Convencional
Platinum 9, 1-9 L/min
Invacare®
Concentrador EverFlo, )
Philips Respironics® 0,5-5 L/min
Concentrador Convencional New
Life Elite, 0-5 L/min
AirSep®
Concentrador portatil Fluxo Autonomia
Setting (Fluxo continuo): Até 14,8 h

%-2 (0,5-2 L/min)

Setting/Fluxo pulsado (Vo-

lume): 1-6 (12-72 mL; max.

2 L/min)

(8 baterias)

Concentrador Portatil Inogen
One G2,
Inogen®®

Setting/Fluxo pulsado
(Volume): 1-5 (max. 900 mL)

Até 4 h (bateria de 12
células)

Até 8 h (bateria de 24
células)

Concentrador Portétil EverGo,
Philips Respironics®¢

Setting/Fluxo pulsado
(Volume): 1-6 (12-70 mL;
max. 1,05 L/min)

Até 4 h (1 bateria)

Até 8 h (2 baterias)

a) Capaz de fornecer fluxo continuo e pulsado; no modo noturno o concentrador muda
automaticamente para o fluxo continuo se n&o detetar o trigger inspiratério; *o volume de
oxigénio libertado em cada pulso é variavel de acordo com a frequéncia respiratéria do
doente (volume de oxigénio por minuto fixo); °no setting 1e 2 o volume de oxigénio liberta-
do em cada pulso € constante; no setting 3 mantém-se constante se a frequéncia respira-
téria do doente for inferior a 25cpm; no setting 4, 5 e 6 0 volume do oxigénio libertado em
cada pulso reduz a medida que a frequéncia respiratéria do doente aumenta (3).

Fonte: catalogo de Cuidados Respiratérios Domiciliarios da Praxair.



Oxigénio gasoso

Os cilindros de oxigénio estdo disponiveis numa ampla gama de tamanhos e
capacidades associadas, variando entre cilindros pequenos (até 5L), médios
(usualmente 20 ou 30L) ou grandes (50L), embora estes ultimos por questdes
de seguranca néo sejam utilizados no &mbito domiciliario (Tabela 8). Quando
prescrito oxigénio gasoso, este é fornecido num cilindro de capacidade média
(20 a 30L), de aco, com o respetivo regulador de fluxo. No entanto, atualmente,
estes s&o maioritariamente utilizados como cilindros de backupno caso de falha
elétrica do concentrador (1, 2). Os cilindros de 3a 5 L, em especial os de alumi-
nio com regulador de fluxo incorporado séo utilizados como fontes méveis de
oxigénio gasoso dado que permitem deslocagdes de curta duracéo, podendo
ser usados no transporte intra-hospitalar ou em deslocaces esporadicas de
doentes em que nao esta indicada a prescricdo de oxigénio liquido (7, 8) .

Tabela 8 - Exemplos de cilindros de oxigénio gasoso, respetivos fluxos, autonomia e peso.

Oxigénio gasoso Fluxo Autonomia Peso cheio/vazio
Cilindro 5 L com regulador 1-15 L/min Débito de 2 L/min: 8,8h 8,0/6,5 Kg
de fluxo incorporado
(ex: Oxypra®)
Cilindro 5 L 0,25-15 L/min Débito de 2 L/min: 8,8h 10,0/8,4 Kg
Cilindro 30 L Débito de 2 L/min: 53h 46,0/37,0 Kg

Oxigénio liquido

O oxigénio liquido é armazenado num reservatorio estacionario a -180°C,
através do qual se enche o reservatério portétil (Figura 12). E a fonte de oxi-
génio usada geralmente em doentes que requerem altos fluxos de oxigénio
(> 3 L/min) e com necessidade de oxigenoterapia fora do domicilio (1, 7,
8). A autonomia deste deve ser verificada sempre antes do doente sair
do domicilio e depende do préprio tamanho do reservatdrio e do fluxo de
oxigénio necessario (Tabela 9). Aquando da instalacdo do equipamento,
o doente e/ou cuidador € instruido sobre o processo de enchimento do
reservatorio portatil, atuacdo em caso de problema técnico (congelamen-
to que provoque a aderéncia do equipamento portatil ao estacionario) e
determinacao da autonomia (8).
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Tabela 9 - Exemplos de reservatérios estacionarios e portateis de oxigénio liquido, respetivos fluxos
e autonomia.

Oxigénio liquido Fluxo Autonomia
Estacionario Liberator 30, Caire® 0-15 L/min Débito de 2 L/min: 213 h
Portatil Stroller, Caire®
0-6 L/min Débito de 2 L/min: 8 h
Estacionario Companion 41A, Caire® 0-6 L/min Débito de 2 L/min: 279 h
Portatil Companion 1000, Caire® 0-6 L/min Débito de 2 L/min: 7,7 h
Estacionario Easy Mate, Dehas® 0-8 L/min Débito de 2 L/min: 323 h
Portéatil Easy Mate, Dehas®? Fluxo pulsado Fluxo pulsado
0-4 L/min
Débito de 2 L/min: 8 h
Estacionario Helios U46, Caire® 0-10 L/min Débito de 2 L/min: 333 h
Portatil Helios Plus H300, Caire®® Fluxo continuo Fluxo pulsado
0-0,75 L/min

Débito de 2 L/min: 9 h
Fluxo pulsado

1-4 L/min )
Fluxo continuo
Portatil Helios Marathon H850, Caire®° Fluxo continuo Débito de 2 L/min: 6,1 h
0-6 L/min

Fluxo pulsado
Fluxo pulsado

0-4 L/min Débito de 2 L/min: 22 h

afluxo pulsado, setting 0-4 equivalentes de L/min; fluxo pulsado, setting 1-4 equivalentes de L/min;
°fluxo pulsado, setting 0-4 equivalentes de L/min.

Fonte: catalogo de Cuidados Respiratérios Domiciliarios da Praxair.
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Figura 12 - Exemplos de concentradores convencionais e portateis de oxigénio.

A — Concentrador convencional EverFlo, B — Concentrador portatil Sim-
plyGo, € — Cilindros de oxigénio gasoso, D — Oxigénio liquido: reser-
vatorio estacionario Helios U46 e reservatorio portatil Helios Plus H300.

Consideracoes finais

Na pratica clinica atual, as fontes de oxigénio utilizadas em doentes
com Bronquiectasias sdo semelhantes as adotadas noutras patologias,
de acordo com as carateristicas individuais de cada doente. Contudo,
s80 necessarios mais estudos que comparem especificamente cada fon-
te de oxigénio em diferentes situacdes clinicas, com o objetivo de eleger
0 equipamento mais apropriado para cada doente.
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Os critérios atuais da oxigenoterapia domiciliaria, em particular da oxige-
noterapia de longa duracéo, tém por base dois ensaios clinicos aleato-
rizados controlados publicados no inicio dos anos 80, o Nocturnal Oxy-
gen Therapy Trial (NOTT) (1) e o Medical Research Council Trial (MRC)
(2). Desde entédo pouco progresso tem sido observado nesta area, pelo
gue as recomendacdes para 0 uso da oxigenoterapia de longa duracao
em inumeras patologias, inclusivamente nas Bronquiectasias sdo extra-
poladas da evidéncia existente na Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica
(DPOC) (Tabela 10).

Tabela 10 - Guidelines atuais sobre as indicacdes para oxigenoterapia de longa duragéo na insufi-
ciéncia respiratoria cronica estavel.

Guidelines Hipoxemia grave Hipoxemia moderada

DGS (3) Pa0, < 55 mmHg Pa0O, 55-60 mmHg nos doentes com cor pulmona-
le crénico, hipertenséo da artéria pulmonar e/ou
poliglobulia (hematdcrito > 55%)

SEPAR (4) Pa0, < 55 mmHg Pa0, 56-60 mmHg nos doentes com evidéncia

de dano organico provocado pela hipoxia
(incluindo insuficiéncia cardiaca direita,

hipertens&o pulmonar ou poliglobulia)

GOLD (5) Pa0, < 55 mmHg Pa0, 56-60 mmHg nos doentes com cor pulmo-
ou SpO, < 88% com nale crénico, edema periférico ou poliglobulia
ou sem hipercapnia (hematocrito > 55%)

Notas: *o diagnostico de insuficiéncia respiratoria cronica estavel implica
realizac&o de 2 gasometrias arteriais em repouso e em ar ambiente, com
3 semanas de intervalo e no minimo 3 meses apds uma fase de agudiza-
¢cao; *a oxigenoterapia mantida durante pelo menos 15 horas por dia au-
menta a esperanca média de vida (evidéncia em doentes com DPOC); *o
fluxo de oxigénio deve ser aferido para assegurar uma PaO, > 60 mmHg
ou SpO, >90% (3, 4, 6, 7).

Por motivacé&o técnica e cientifica, mas também por questbes econdmi-
cas e de racionalizac&o na distribuicdo de cuidados, as instituicbes de



saude e governamentais tém desenvolvido esforcos no sentido de criar
linhas de orientag&o e normativas para a prescricao dos melhores cuida-
dos aos doentes que mais deles necessitam, de acordo com a evidéncia
disponivel. A selecao de fontes de oxigénio, os beneficios potenciais para
o doente e os custos inerentes para a sociedade (com particular atencéo
para a relacédo entre o custo e o beneficio potencial) sdo um exemplo
deste esfor¢co. Deste modo, os critérios de selegao de fontes de oxigénio
refletem ndo apenas critérios cientificos, mas também de racionalizacéo
de custos, fundamentais para a sustentabilidade dos sistemas de saude
e garantia da equidade de cuidados médicos universais.

Padroes de mobilidade

A prescricao inicial e a renovacédo de oxigenoterapia de longa duracéo
deve ter em conta os padrées de mobilidade do doente no domicilio, no
exterior e em viagem.

Os doentes com mobilidade limitada habitualmente usam fontes de
oxigénio estacionarias, como o concentrador convencional, conside-
rando que por exemplo em apartamentos as extensdes garantem que
0 doente se mova pela habitacdo sem restricdo. Em habitacdes maio-
res, nomeadamente com varios pisos o oxigénio liquido pode ser usado,
instalando o reservatério estacionario numa area central da habitac&o
e utilizando o reservatério portétil para deambulagao. O concentra-
dor portatil pode ser uma alternativa valida nesta situacédo (4, 8-10).

Os doentes com uma vida profissional ativa ou que frequentam por
exemplo centros de dia geralmente utilizam um concentrador portatil (4),
sendo que o oxigénio liquido ndo é uma opcédo, dado a autonomia limita-
da dos reservatorios portateis. Atividades com uma duracéo inferior a 4
horas como por exemplo ir as compras, ao teatro, cinema ou comer fora
podem ser efetuadas com oxigénio liquido ou concentrador portatil.
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Em viagens de automovel, autocarro, comboio ou barco o concentrador
portéatil € a fonte de oxigénio de eleicao, contudo o oxigénio liquido tam-
bém pode ser uma opc¢ao para curtas distancias. O concentrador portatil
€ a Uunica fonte de oxigénio aprovada em viagens de avido (4, 8-10).

Exercicio fisico

O exercicio como parte integrante da reabilitacdo respiratéria € um dos
pilares terapéuticos no tratamento em ambulatério dos doentes com Bron-
quiectasias. Neste ambito, importa contemplar que doentes com uma
PaO, em repouso superior a 60 mmHg podem desenvolver hipoxemia
grave durante o exercicio (4) pelo que a administracao de oxigénio suple-
mentar por sistemas portateis na deambulacéo esta indicada nos doentes
com insuficiéncia respiratéria cronica estavel (segundo as guidelines pre-
viamente descritas), na condicdo da deambulacao diaria ser promovida
Ou Nos doentes Normoxémicos em repouso que, na prova da marcha dos
6 minutos, apresentam SpO, <88% ou uma redugéo de 4 % para valores
inferiores a 90 %, que é corrigida pela administracédo de oxigenoterapia
(3). Nestes ultimos, ndo ha evidéncia de que a oxigenoterapia melhore
a sobrevida; a curto/médio prazo, melhora a capacidade de exercicio e
a qualidade de vida (parametro que deve ser documentado aquando da
prescricdo de oxigenoterapia de deambulacao); os efeitos a longo prazo,
bem como na eficacia dos programas de reabilitacdo respiratéria estdo
poucos estudados e a evidéncia cientifica existente é contraditéria (3, 4).

Custos

Os custos associados a este tratamento séo o resultado da soma do cus-
to por dia de tratamento (Tabela 11) e do custo relacionado com o desen-
volvimento e a introdugéo de tecnologias adicionais e inovadoras. Con-
tudo, nesta avaliacdo deve também ter-se em conta os beneficios desta
modalidade terapéutica, bem como a sua aplicacdo de acordo com as
normas existentes e a adeséo ao tratamento (4).



Os escassos dados disponiveis sobre o tema centram-se na Doenca Pul-
monar Obstrutiva Crénica (DPOC), pelo que em estudos futuros para ava-
liacdo do impacto econdémico global das Bronquiectasias sera necessario
incorporar 0s custos associados a oxigenoterapia domiciliaria.

Importa também salientar que n&do existem estudos de avaliacdo econo-
mica sobre cada fonte e/ou equipamento de oxigenoterapia (4).

Tabela 11 - Custo por dia de tratamento em Portugal (Servico Nacional de Saude)

Preco (€)
Oxigénio gasoso 1,99
Oxigénio liquido 4,31
Concentrador convencional 1,76
Concentrador portatil 2,76

Normas

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

Tradicionalmente, o concentrador convencional € a fonte de oxigénio in-
dicada nos doentes em oxigenoterapia de longa duragcéo, exceto nos ca-
s0s em que com o fluxo méaximo do concentrador ndo se atingem SpO
alvo, caso em que a fonte devera ser o oxigénio liquido (3, 6).

2

Em Portugal, segundo a norma da Diregdo-Geral da Saude sobre o tema,
atualizada em setembro de 2015, 0 oxigénio liquido € o concentrador por-
tatil na condicao de oxigenoterapia de deambulacdo s6 devem ser pres-
critos em doentes seguidos em programas de reabilitacdo respiratoéria (3).
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O Ministro da Saude e da Defesa do Consumidor Espanhol estabele-
ceu em 1999 que o oxigénio liquido s6 deve ser utilizado em doentes
i) em que o fluxo de oxigénio necessario seja igual ou superior a 5 L/min,
i) capazes de trabalhar ou andar, e iii) que ndo podem fazer estas ativida-
des sem uma fonte de oxigénio. As recomendacées da SEPAR de 2014
salientam que a escolha da fonte de oxigénio depende do perfil do doen-
te, nomeadamente da sua mobilidade (como explorado previamente) e,
acima de tudo da corregéo apropriada da SpO, em repouso, durante o
sono (fora do ambito deste capitulo) ou do exercicio (4).

Sublinha-se também que, na atualidade, ainda ndo existem indicagdes
clinicas claras para a prescricdo de concentradores portateis.

Conclusao

Na prética clinica atual, a fonte de oxigénio selecionada depende da si-
tuacéo clinica, da mobilidade e da adaptabilidade do doente, bem como
de questdes técnicas, dos custos de instalacdo e de fornecimento do
oxigénio. Os doentes com Bronquiectasias necessitam frequentemente
de varios dispositivos enquadrados nos cuidados respiratérios domicilia-
rios (aerossolterapia, dispositivos para clearance mucociliar, etc.), motivo
pelo qual a escolha da fonte de oxigénio deve também ter em conta a es-
pecificidade e a multiplicidade de tratamentos a que estes doentes estédo
sujeitos, bem como a necessidade frequente de deslocacéo para integrar
programas de reabilitac&o respiratoria.
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A oxigenoterapia tem como objetivos a correccado da hipoxémia (ideal-
mente sem aumento da PaCO,), redugéo de policitémia, aumento da
sobrevida e qualidade de vida, melhoria de funces neurofisiolégicas,
melhoria da qualidade do sono € prevencéo de insuficiéncia cardiaca (1).

Os critérios para oxigenoterapia de longa duracéo (OLD) (tabela 12) (2)
podem ser definidos como:

* Hipoxemia (PaO, < 56 mmHg)

* Hipoxémia (PaO, 55-60 mmHg) se comorbilidades associadas como
insuficiéncia cardiaca congestiva e ou policitémia secundaria

Tabela 12 - Indicac¢oes para OLD

Pa,02 mmHg SaTO 2% Indicacao OLD Co-morbilidade associada necessaria

<55 <88 Absoluta Nenhuma

. “P” pulmonar, policitémia >55%
55-59 89 Relativa o
Histéria de edema

Dessaturagdo com exercicio
Dessaturagdo sono néo corrigida
se co-morbilidade N . N )
>60 >90 ) B Doenga pulmonar com dispneia
identificada
grave que responde a 02

Nenhuma exceto

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



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

O mecanismo associado a esta reducao de mortalidade ainda nao esta
completamente esclarecido. A otimizagdo hemodin&dmica da circulacao
pulmonar e a diminuic&o da resisténcia vascular parecem desempenhar
um papel importante (5).

De igual forma, a oxigenoterapia por periodos prolongados reduz a poli-
citémia secundaria e melhora a funcéo cardiaca, tanto em repouso como
em exercicio (5).

e A oxigenoterapia pode ser prescrita nas seguintes modalidades (6):
e Oxigenoterapia de longa duracao

* Oxigenoterapia adjuvante de ventiloterapia noturna

e Oxigenoterapia de deambulacéo

e Oxigenoterapia de curta duracao (que se determinou que corresponde
a periodo maximo de 3 meses)

e Oxigenoterapia paliativa

Oxigenoterapia de longa duracao (OLD)

Consiste na administracdo de oxigénio de forma continua durante um pe-
riodo igual ou superior a 15h em doentes com insuficiéncia respiratoria
cronica. O débito de oxigénio deve ser o suficiente de forma a permitir a
subida de oxigénio para valores acima de 60 mmHg (7).

A avaliacdo de candidatos a esta modalidade implica a otimizacéo da
terapéutica farmacoldgica, bem como a instituicdo de medidas nao far-
macologicas, como reabilitacao respiratéria e a cessagao tabagica.

Ao avaliar a necessidade de oxigenoterapia de longa duracdo devem ser
considerados 3 factores:
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e Diagndstico da patologia subjacente com grau de certeza associada a
hipoxémia cronica;

e Otimizacao terapéutica médica e estabilidade clinica nas 5 semanas
prévias (5);

® Avaliacao através de gasimetria arterial.

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

A gasimetria deve ser efetuada com o doente a respirar ar ambiente por
pelo menos 30 minutos (e apds suspensdo de oxigénio suplementar se
for esse o0 caso) (3).

A avaliagdo seguinte consiste no débito de oxigénio a ser suplementado,
sendo a meta de atingir niveis de PaO, superiores a 60 mmHg. A titulacdo
da oxigenoterapia deve ser efetuada com acréscimos de oxigénio pro-
gressivos. A possivel elevacdo da PaCO, deve ser monitorizada.

Em doentes com insuficiéncia respiratéria global, a instituicdo de ventila-
¢ao nao invasiva permite a corregao de hipercapnia e a oxigenoterapia
podera ser utilizada como suplemento a ventiloterapia.

Oxigenoterapia noturna

Muitos dos doentes sob oxigenoterapia apresentam valores de SpO, < 90%
durante mais de 30% da noite. Caso nao se verifiguem outras causas
atribuiveis a dessaturacdo como sindrome de apneia obstrutiva do sono,
a administragdo de um débito superior de O, durante o periodo noturno
corrige esta hipoxémia (5).



Varios estudos apontam para que alguns doentes apresentem apenas
dessaturacdo durante o periodo noturno (8). Doentes com hipoxemia
diurna ligeira (56-69 mmHg) e com dessaturacao noturna n&o apresenta-
ram melhoria a nivel hemodinamico pulmonar e de sobrevida (poder esta-
tistico limitado) com a prescricdo de oxigenoterapia noturna (9). Contudo,
na maioria dos doentes a relacao entre hipoxémia diurna e noturna é so-
breponivel, fazendo com que a monitorizacéo apertada destas alteracées
no periodo noturno ndo seja necessaria (10).

Apesar desta relacéo a avaliacdo do periodo noturno é vélida nas seguin-
tes circunstancias:

e Em determinados doentes nomeadamente com DPOC, a presenca
de cefaleias matinais pode ser um indicador de hipoxemia matinal ou
noturna;

* Doentes em que haja duvidas sobre a eficacia da oxigenioterapia no-
turna - por exemplo, doentes com policitéma cronica ndo corrigida por
oxigenoterapia;

e Doentes com deformidades da caixa toracica ou doencas neuromus-
culares;

e Sindrome de apneia obstrutiva do sono sob ventiloterapia que mante-
nham dessaturacéo.

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

Pa02 <55 mmHg; Sa02 <88%
or
Pa02 = 55 - 59 mmHg with cor pulmonale, polycythemia
With optimal medical management

PRESCRIBE OXYGEN
Goal: PaO2 < 60 mmHg (Sa02 >90%)
Rest — Sleep — Exertion

TITRATE FLOW TO GOAL

Rest (Sa02 > 90%)
TITRATE SLEEP FLOW OR Exertion: add 1 L/min OR | TITRATE EXERCISE FLOW:

8 hr sleep — Sa02 > 90% "
’ Sleep: add 1 L/min Sa02 > 90%

HYPOXEMIA IDENTIFIED
DURING EXACERBATION?

HYPOXEMIA IDENTIFIED YES
DURING EXACERBATION?

Recheck ABG 30-90 days

NO

Pa02 < 55 or 55-59 +
Cor pulmonale /
polycythemia
rest, sleep, exertion?

YES

TITRATE FLOW
Assure Sa02 > 90%
Rest — Sleep — Exertion

Figura 13 - Recomendacgdes da ATS sobre a afericao de OLD



Oxigenoterapia de deambulacao

Esta modalidade é referente a instituicdo de oxigénio suplementar durante
periodos de actividade fisica e/ou exercicio (11). O uso de oxigénio su-
plementar pode estar associado um aumento da capacidade de exercicio
com diminuicdo da sensacdo de dispneia através da reducéo da venti-
lacdo/minuto, reducado da hiperinsuflacdo e melhoria dos padrées venti-
latérios (12).

e A oxigenoterapia de deambulacdo pode estar indicada nos seguintes
grupos (6):

e Doentes sob OLD que se mantenham ativos;

e Doentes com insuficiéncia respiratdria crénica normoxémica em
repouso que apresentem na prova da marcha de 6 minutos saturagdes
periféricas inferiores a 88% (ou reducdes de 4% para valores abaixo dos
90%) e cuja terapéutica demonstre melhorar a SpO,, a capacidade de
exercicio e/ou a dispneia.

A avaliacdo da oxigenoterapia deve ser efetuada de acordo com o grau
de atividade fisica do doente.

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

Nos doentes com maior grau de autonomia e atividade a avaliacéo dos
débitos necessarios deve ser efetuada através da prova de marcha de 6
minutos. Esta prova permite avaliar a queda na saturacé&o, avaliar o nivel
de dispneia assim como o débito necessario para manter a saturacao su-
perior a 90%. Os débitos inicialmente instituidos com este exame devem
ser reavaliados apos 2 meses (8).

Oxigenoterapia de curta duracao

N&o existem dados que suportem a sua utilizag&o. Esta pode ser util em
casos especificos nomeadamente em casos de hipoxémia transitéria
como por exemplo nas descompensacdes de insuficiéncia cardiaca (6).

Estes casos devem ser sempre reavaliados a curto prazo, habitualmente
entre 8 a 12 semanas.
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O sistema respiratério tem como funcao principal a ventilacéo, visando
a oxigenagao do sangue periférico e a eliminagao do CO, resultante da
atividade metabodlica celular. E um sistema adaptativo que ajusta a sua
func&o de acordo com as necessidades metabdlicas celulares do indi-
viduo. Estas sdo menores em repouso, em particular durante o sono, e
incrementam de forma significativa com a atividade fisica no geral e com
0 exercicio de alta intensidade em particular. Apesar de adaptativa, a
reserva do sistema respiratério n&o ¢ ilimitada. Deste modo, e para cada
individuo, existe uma capacidade ventilatoria maxima que limita o nivel de
exercicio (1). Ainda que o treino possa aumentar a capacidade de exer-
cicio, este incremento decorre sobretudo da melhoria da funcéo cardio-
vascular e, em escala significativamente inferior, do treino dos musculos
respiratérios (em particular para o treino de endurance) (2, 3).

A bomba ventilatéria é constituida por 3 grupos musculares: toracicos,
diafragma e abdominais. Cada grupo muscular desempenha um papel
importante na ventilacdo de acordo com o nivel de actividade fisica. Em
repouso, a inspiracao é conseguida com auxilio dos musculos intercos-
tais e diafragma, sendo a expiracdo um processo passivo (4). A expira-
cao depende em grande parte das propriedades elasticas, bem como
dos volumes e capacidades pulmonares. Em doentes com DPOC, por
exemplo, a hiperinsuflacédo coloca os musculos respiratérios em des-
vantagem funcional, limitando desta forma os fluxos ventilatérios. Se a
esta situacdo adicionarmos a denominada hiperinsuflacdo dinamica,
desta resulta um incremento significativo do trabalho (W) muscular que
0s musculos respiratérios tém que efetuar. Associada a este trabalho,
esta a necessidade de um maior aporte sanguineo. Tendo em conta
que, em atividade fisica, o volume de sangue necessario ao suprimento
das necessidades metabdlicas dos musculos esqueléticos pode atingir
0s 4-5 L/min, isto implica que o débito cardiaco necessario a manutencao
deste tipo de esforco pode exigir débitos/minuto claramente superiores
aos possiveis fisiologicamente. Uma questdo ainda por clarificar € se o
denominado metaborreflexo (acumulacéo de acido latico e de outros pro-



dutos derivados do metabolismo anaerdbio resultando em ativacdo do
sistema nervoso simpatico com consequente vasoconstricdo periférica,
incremento da percecédo de esforco e limitacao ao exercicio (5,6) é sufi-
ciente para o desvio do suprimento sanguineo dos musculos esqueléti-
COS para 0s musculos respiratérios, resultando em fadiga dos primeiros
e metabolismo anaerdbio (3) com consequente cessacao do esforco por
fadiga. Em individuos com patologia respiratoria, este processo desen-
cadeia-se a niveis de exercicio inferiores aos verificados na populacao
saudavel. Se a esta desvantagem funcional adicionarmos niveis de oxi-
genacéao cronicamente diminuidos (ou insuficiéncia respiratéria), torna-se
claro o agravamento da limitacdo durante o exercicio, bem como o agra-
vamento do défice de O, em situagbes de ndo-repouso.

Os mecanismos pelos quais a suplementacdo de O, beneficia a respos-
ta ventilatéria em exercicio sao variados (7). Pode decorrer da inibic&o
da estimulagédo dos corpos carotideos pelo simples aumento da PaO,
(8), pelo maior aporte de O, aos musculos esqueléticos resultando numa
diminuicdo da producéo de acido lactico (e consequente nao estimula-
cao do corpo carotideo) (9) ou pela vasodilatac&o pulmonar, aumento do
débito cardiaco e consequente aumento da oxigenacdo dos musculos
esqueléticos (e diminuicdo da estimulacdo dos corpos carotideos) (10).
A menor estimulacéo do corpo carotideo parece desempenhar um papel
fundamental na tolerancia ao exercicio, em particular em doentes com
DPOC por aumento do tempo expiratério, diminuicdo da hiperinsuflacao
dinadmica e do trabalho (W) ventilatério (11, 12).

A suplementagéo de O, em exercicio em doentes com insuficiéncia res-
piratéria demonstrou melhorias na capacidade de endurance e diminui-
cao da dispneia (13, 14). Em doentes com dessaturacao apenas com o
esforco (para saturacdes <90% e/ou >4%), a oxigenoterapia durante o
exercicio permitiu também uma maior capacidade de exercicio aos doen-
tes (11, 12).

Um ensaio clinico aleatorizado duplamente cego realizado em doentes
em exercicio com DPOC e sem critérios para oxigenoterapia de longa
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duracéo (7) demonstrou um incremento mais rapido do nivel de esforco
maximo alcancado pelo grupo sob oxigenoterapia durante o exercicio,
bem como maior capacidade para exercicio de endurance e menor esfor-
¢o ventilatorio. Os autores concluiram que a suplementagéo de O, nesta
populacédo de doentes permitiu uma maior intensidade de treino, bem
como de tolerancia ao esforgo.

Uma revisdo sistematica com estudo de meta-anélise da Cochrane (15)
acerca da suplementacédo de O, em exercicio em doentes com DPOC e
sem critério para oxigenoterapia domiciliaria de longa duragcédo demons-
trou um incremento da capacidade de exercicio em carga constante (en-
durance), um incremento do tempo médio de exercicio e uma diminuicao
da sensacéao de dispneia avaliada pela score de Borg apés treino de en-
durance no grupo de doentes sob oxigenoterapia durante o exercicio. A
suplementagéo de O, ndo demonstrou beneficios a nivel da performance
da prova de marcha de 6 minutos, da distancia no shuttle walk test, na
qualidade de vida relacionada com a saude e no status de oxigenacao.
E importante salientar a escassez de estudos nesta area e a baixa qua-
lidade da maioria dos existentes (com baixa qualidade de protocolo e
outcomes variaveis), pelo que estes resultados devem ser interpretados
com precaugao.

Ainda que o nivel de evidéncia ndo seja o desejado e que a suplementa-
¢ao de O, para deambulag&o ou em exercicio ndo possa ser recomenda-
da taxativamente, a sua prescrigao deve ser ponderada a nivel individual,
tendo em conta as carateristicas individuais de cada doente, a sua ativi-
dade fisica regular ou as suas expetativas e a melhoria verificada objeti-
vamente gque o aporte de O, pode condicionar.

O conhecimento desta dindmica é fundamental na avaliacdo do doen-
te com necessidade de oxigenoterapia suplementar por insuficiéncia
respiratoria crénica (em repouso) ou sem insuficiéncia respiratdria em
repouso mas com evidéncia de dessaturacao durante a actividade fisi-
ca/exercicio. Desta forma, e em presenca de patologia respiratdria com
impacto fisiologico é necessario ter em conta, ndo apenas a avaliagao



clinica habitual em repouso, mas também a avaliagédo clinica em exerci-
cio. Esta avaliacdo pode ser efetuada por testes diagndsticos realizados
em exercicio, seja em exercicio submaximo (como a prova da marcha de
6 minutos), seja na méaxima capacidade de exercicio (como na prova de
esforco cardio-respiratéria incremental).

Além das vantagens mais evidentes do exercicio fisico nos individuos,
seja a nivel cardiovascular, seja a nivel metabdlico, seja a nivel de bem
-estar psicossocial, este apresenta também vantagens na clearance
mucociliar. Por este motivo, e além de todas as vantagens ja menciona-
das, o exercicio fisico apresenta uma vantagem extra e importante em
doentes com bronquiectasias dada a associacéo frequente destas a pro-
ducédo aumentada de expetoracéo.

O papel relevante da Reabilitacdo Respiratéria nos doentes com bron-
quiectasias esta estabelecido (16, 17). Como parte integrante de um
programa de reabilitacdo, o exercicio deve ser encorajado (com base
hospitalar ou comunitaria). Torna-se crucial a eliminacédo de barreiras a
sua realizacdo, seja a percecao de dispneia, a fadiga precoce ou 0 sub-
jacente sentimento de incompeténcia fisica. Se o treino € o cerne para a
melhoria dos outcomes neste contexto, a oxigenoterapia pode ser fun-
damental a realizagao de exercicio e consequente melhoria dos outros
outcomes em saude (acima citados).

E fundamentalterem consideracdo que aoxigenoterapia de deambulacao
tem como principal finalidade a atividade fisica ligeira-moderada. Visa
capacitar os doentes no cumprimento das atividades de vida diaria.
Niveis de treino e exercicio de maior intensidade necessitam de uma
afericao dos débitos de oxigenoterapia a realizar neste contexto. O tipo
de exercicio fisico a realizar € também uma variavel a considerar, uma
vez que o exercicio fisico realizado em estacdes imoéveis (cicloergémetro)
pode ser efetuado com recurso a oxigenoterapia fixa (concentrador, O,
liquido), mas o exercicio fisico nao estéatico obriga a utilizagcéo de fontes
portateis de O,. Estas apresentam limitagcoes ao nivel dos fluxos maxi-
mos alcancados e da autonomia (seja por duracédo da bateria no con-
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centrador portatil, seja pelo esgotamento do O, nas fontes portéateis de
oxigénio liquido).

Desta forma, e de um modo geral, a prescricdo de exercicio € uma das
terapéuticas que deve ser rotineira em doentes com patologia respi-
ratéria (e com bronquiectasias em particular). Tal como noutro tipo de
prescricbes médicas, esta deve garantir a seguranca do doente e a sua
exequibilidade. A eficacia da bomba ventilatéria na oxigenacédo (bem
como do sistema cardiovascular) deve ser aferida, em repouso, em exer-
cicio ligeiro-moderado e em exercicio de alta intensidade. O doente
deve fazer parte integrante deste processo terapéutico, sendo crucial
0 seu empowerment com a melhoria de competéncias de auto-eficacia
sobre 0 manuseamento adequado da oxigenoterapia de acordo com as
circunstancias. Em doentes com risco de retengéo de CO,, a supervisao
médica torna-se fundamental.
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CAPITULO 15:

Antibioterapia IV domiciliaria
— vantagens, desvantagens
e aspetos practicos

(Casilda Olveira, Patricia Gutierrez)
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As bronquiectasias (BQ) sao dilatacdes anormais e irreversiveis dos bron-
quios com alteracéo do epitélio ciliar e inflamacéao crénica da parede. S&o
o resultado final de diferentes patologias que tém algumas estratégias
terapéuticas em comum. Os doentes s&o suscetiveis de serem infetados
a nivel brébnquico e desenvolver uma resposta inflamatéria que favorece a
progressao da doenca pulmonar (1-3).

Nos ultimos anos, aumentou de forma muito significativa o nimero de
diagndsticos de BQ dada a crescente longevidade da populacao, a maior
cronicidade das doencas e 0 avanco espetacular das técnicas de ima-
gem (3, 4). Diversos estudos revelaram uma alta prevaléncia (1.100 por
cada 100.000 em adultos com idade superior a 65 anos), um aumento da
mortalidade e do numero de internamentos por BQ (com um importante
custo e impacto nos sistemas de salde) e uma elevada e crescente taxa
de mortalidade (5-10). Um estudo recente situa a mortalidade nos 20%
aos 5 anos, sendo maior em doentes mais idosos, com grande extensao
radioldgica e naqueles que sofrem da doenca pulmonar obstrutiva créni-
ca (DPOC) associadamente (8, 9). Nos Estados Unidos da América (EUA)
existe uma taxa de hospitalizacdo de 16,5 por cada 100.000 habitantes,
mais alta em mulheres e pessoas maiores de 60 anos, com um custo mé-
dio por agudizacéo de 7.827 ddlares (5).

As BQ apresentam um curso cronico e progressivo com um espetro
clinico variavel que depende da idade, gravidade e tempo de evolu-
cao. Cursam com infecOes respiratérias de repeticdo, podendo entre
episodios ser assintomaticas ou apresentar expetoracao crénica (1-3).
A infegao brénquica cronica, especialmente por Pseudomonas aerugino-
sa, as agudizacOes graves e a inflamacéo sistémica associam-se a pro-
gressao da doenca (1-3, 5-14). A frequéncia das agudizacdes aumenta
com a idade, a gravidade das BQ e nos pacientes sem tratamento per-
manente; o seu maior numero e a gravidade estédo relacionados com o
aumento da morbidade, a necessidade de hospitalizacdo e tratamento,
aumento dos custos, fragmentacéo do sono, pior qualidade de vida (QoL,
quality of life), deterioracéo da funcé&o pulmonar e aumento da mortalida-



de (1-3, 5-8, 15, 16). E importante identificar e tratar os fatores desenca-
deadores e implementar o tratamento 0 mais precocemente possivel. As
agudizacodes leves podem ser tratadas em ambulatério com medicacao
administrada por via oral. A via intravenosa (IV) é utilizada em casos mo-
derados ou graves, em particular em casos de infegc&o brénquica crénica
por microorganismos resistentes ou sem resposta aos antibiéticos orais
(1-3).

Na década de 70 apareceram os primeiros trabalhos sobre a administra-
cao intravenosa de antibidticos em casa (TIVD) (17, 18). Esta modalidade
de tratamento traz consideraveis vantagens ao reduzir o nimero de inter-
namentos hospitalares (o que evita complicacées nosocomiais) e permite
ao paciente continuar com a maior parte da sua atividade diaria, o que
se traduzird numa maior qualidade de vida (em casos selecionados) (19).
Para além disso, ¢ uma medida eficaz em termos de custos, pelo que é
cada vez mais utilizada. No entanto, tal como todas as modalidades te-
rapéuticas, tem uma série de vantagens e desvantagens que devem ser
analisadas cuidadosamente em cada paciente (20).

VANTAGENS:

* Um dos objetivos fundamentais € ndo alterar a rotina diaria do
doente, o que contribuira para o seu bem-estar. O tratamento IV em
casa, No seu proprio ambiente, permite maior comodidade em muitos
aspetos: refeicoes, horas de sono, flexibilidade de horarios, maior
liberdade de movimentos, etc.;

e Diminuic&o dos custos com os cuidados de saude e custos
indiretos das familias, devido ao menor nimero de dias de
internamento hospitalar (21-23). Giron et al. num estudo em pacientes
com fibrose quistica (FQ) observaram que por cada ciclo de
tratamento IV domiciliario poupa-se em média 2.647,29 € e, durante
0s 3 anos que durou o estudo, economizaram-se 197.689,78 € (24);
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e Menor risco de infegcdes nosocomiais devido & menor exposicéo
aos microorganismos tipicos da doenca ou outros de transmisséo
hospitalar (19, 22, 25);

e Eficacia equivalente ao tratamento hospitalar (19, 21, 23-28).

DESVANTAGENS:

e Mais incumprimento do tratamento com alteracdes de horarios ou
de doses da medicacéo. Na formacao do doente deve insistir-se na
disciplina para evitar insucessos terapéuticos;

e Reacbes negativas a medicamentos intravenosos. Este risco diminui
se a primeira dose for administrada no hospital, sobretudo quando se
trata de um medicamento novo para o paciente;

e Maior stress psicoldgico para o paciente e para a sua familia ou cui-
dadores. Cada caso deve ser individualizado e devem ser evitadas
estas terapéuticas nos casos em que nao exista uma motivagéao clara
para eles;

e Menor possibilidade de monitorizacado e supervisao;

e Menor intensidade em certos tratamentos como a fisioterapia respi-
ratoria.

Os riscos podem ser reduzidos com uma selecao rigorosa de doentes e
cuidadores, uma formacéo intensiva com resolucao de problemas antes do
inicio da terapéutica domiciliaria e contando com um meio de comunicagao
rapido, através do telefone, entre os cuidadores e a equipa responsavel.
Em geral, a maioria dos doentes pode completar o tratamento sem compli-
cagoles. As principais complicacfes sdo as que estéo relacionadas com o
acesso venoso (extravasamento ou perda da via) (19, 20, 22, 25).



A literatura apoia a eficacia da TIVD para uma ampla variedade de infe-
¢oes (19-32). Um ensaio aleatdrio e controlado em 19 pacientes com FQ
demonstrou ser uma terapéutica segura, eficaz e rentavel mas que, em
termos de qualidade de vida, apresentou vantagens e desvantagens: por
um lado a TIVD provoca menos interrupgdes na vida pessoal, familiar e
social, por outro a hospitalizagcdo pode estar associada a melhorias em
alguns aspetos relacionados com a qualidade de vida como a fadiga ou
0 estado emocional, possivelmente devido a uma maior atividade geral
em casa e a necessidade de apoio (sobretudo em doentes mal selecio-
nados) (29). Goodfellow et al., utilizando o questionario de QoL SF-36,
observaram uma melhoria significativa da qualidade de vida, nos domi-
nios do funcionamento fisico, da dor corporal e do estado emocional, e
também na escala mental MCS (“component summary scale”) (30).

Uma revisdo da Cochrane conclui que se realizaram menos exames com-
plementares de diagndéstico aos doentes com TIVD (p<0,002) e que estes
receberam uma menor dose de antibidticos do que os internados, e que
a atividade geral foi maior no grupo domiciliario. Nao foram encontra-
das diferencas significativas nos resultados clinicos, efeitos secundarios,
complicag¢des ou alteragdo das vias intravenosas, ou no tempo até a con-
sulta seguinte. A TIVD teve um custo mais baixo para as familias e para
o hospital (23).

Bedi et al. (21) publicaram recentemente um estudo prospetivo de cinco
anos no qual avaliavam a eficacia e a seguranca da TIVD (durante 14
dias) em pacientes com BQ n&o FQ em exacerbacgédo aguda. Recrutaram
196 pacientes distribuidos por trés grupos, segundo o critério da equipa
de apoio domiciliario (enfermeiro, pneumologista, farmacéutico e fisiote-
rapeuta) e as preferéncias dos pacientes: um grupo que apenas recebeu
tratamento IV hospitalar (TIVH) (n=80); outro grupo que foi inicialmente
internado até a estabilizacdo e posteriormente continuou o tratamento
em casa (TIVHD) (n=32); um terceiro grupo que recebeu apenas TIVD
(n=84). Por razbes de seguranca, houve consenso na equipa de apoio
domiciliario de que os pacientes eram adequados para receber TIVD e
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que seriam excluidos se tivessem alguma das seguintes carateristicas:
confusdo, cianose, frequéncia respiratdria >25 ciclos por minuto, tempe-
ratura >38°Celsius, insuficiéncia respiratéria, insuficiéncia cardiaca, inca-
pacidade para realizar o tratamento em casa ou para tomar a medicacéo
por via oral. Os doentes foram treinados na técnica de administracédo de
antibioticos e no controlo das possiveis complicacdes e foi-lhes entregue
informacédo por escrito. Todos assinaram o consentimento. As carateris-
ticas dos pacientes do grupo de TIVH, antes de iniciarem o tratamento,
eram diferentes, uma vez que eram mais velhos, com maior prevalén-
cia de DPOC, pior espirometria basal e menor capacidade de exercicio.
Em todos 0s grupos, o microorganismo isolado com mais frequéncia na
expetoracgdo foi a Pseudomonas aeruginosa e 0s antibioticos mais utiliza-
dos, sozinhos ou em combinacao, foram Ceftazidima, Gentamicina e Cef-
triaxona, sendo o regime de antibidticos semelhante. Em todos os grupos
houve uma melhoria clinicamente significativa (com reduc¢é&o do volume
de expetoracdo, da carga bacteriana e dos marcadores de inflamacao
e um aumento da funcado pulmonar e da capacidade de exercicio) e da
QoL medida com os questionérios de Leicester e de St. George. Quanto
a seguranca, nao houve diferencas significativas entre os grupos: foram
observados efeitos secundarios em 13,8% dos pacientes com TIVH con-
tra 0s 9,4% no grupo de TIVHD e os 14,2% no de TIVD e as taxas de
reinternamento foram semelhantes. As principais comorbilidades foram
hemoptises, a insuficiéncia cardiaca e o acidente vascular cerebral e ndo
se registou mortalidade. Foram observados efeitos secundarios associa-
dos aos antibidticos, incluindo alergia (em 5% dos pacientes com TIVH,
6,3% no grupo de TIVHD e 4,7% no de TIVD). Quanto as complicacdes
relacionadas com o acesso venoso verificaram-se em 6,3% dos pacien-
tes do grupo com TIVHD (bloqueio ou perda da via) e em 3,6% no grupo
de TIVD (blogueio, infecao ou perda da via). Durante o periodo 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 a TIVD é clinicamente eficaz e segura nos pacientes com BQ sempre
que estes forem corretamente selecionados (21).



Antibioterapia intravenosa domiciliaria em doentes com bronquiecta-
sias: como concretizar?

Os antibidticos intravenosos constituem apenas uma parte do tratamento
da agudizacéo do paciente com BQ, pelo que para decidir a sua admi-
nistracdo em casa deve ter-se em conta se 0s recursos disponiveis e
todas as possibilidades de tratamento se assemelham ou n&o aos forne-
cidos pelo hospital (pessoal médico e de enfermagem responsavel pelo
programa, recursos financeiros, apoio familiar ou dos cuidadores, fisio-
terapia, tempo, materiais, conhecimentos praticos...) para obter resulta-
dos semelhantes. Por isso é necessario fazer uma avaliac&o exaustiva da
condicdo médica do paciente, do processo infecioso e das condicdes
domiciliarias antes de iniciar o tratamento (19-22, 31, 32).

Equipa Responsavel

O sucesso da TIVD depende plenamente da coordenacao e da comuni-
cacao entre uma série de profissionais. A equipa de assisténcia domici-
liaria (EAD) deve ser formada por:

e Enfermagem, se possivel da Unidade de BQ, ainda que de acordo
com a disponibilidade de cada centro possa ser de Internamento, de
Hospital de Dia ou de Cuidados Primarios;

e Pneumologista, em coordenacdo do grupo colaborador, formado
por farmacéuticos, fisioterapeutas e o pessoal de referéncia nos
Cuidados de Saude Primarios;

e Cobertura médica abrangente, incluindo o servigo de urgéncias do
hospital e do centro de saude.

A intervencéo de enfermagem é chave para na elaboracéo de um progra-
ma domiciliario. Entre as suas competéncias encontram-se a avaliacéo
do doente e do seu ambiente socio-familiar, a correta informacéo nas
acdes necessarias para levar a cabo o tratamento (cuidado do acesso
Venoso, preparacdo, administracdo e conservacéo do antibiético), a pre-
vencao de possiveis complicacdes, o controlo da compliance terapéutica
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e a coordenacao entre o doente e a familia/cuidadores com os outros ele-
mentos da equipa (Pneumologista, o Servico de Farmécia e os Cuidados
de Saude Primarios) (19-22, 25, 26, 31, 32).

Selecao de Doentes

Nem todos os doentes séo elegiveis para realizar a TIVD (19-22, 25, 26,
31, 32). Devem reunir carateristicas especificas para poderem ser inclui-
dos no programa (Tabela 13):

e Alta motivacdo. Deve ser uma carateristica fundamental do doente
e da familia ou cuidador para o éxito do tratamento;

e |ivre arbitrio. A informacé&o a receber da parte da equipa da
Unidade de BQ e até de outros doentes é importante para a deciséo
do doente e para o éxito do tratamento;

e Capacidade de consentir. Deve sempre ser assinado um
consentimento informado. As duvidas e inseguranca excessivas
contraindicam este tipo de intervencdes;

e Ambiente psicossocial adequado. A familia e o doente devem estar
fisica e mentalmente preparados para assumir estas intervencoes,

0 que deve ser avaliado através de uma entrevista com a equipa de
cuidados domiciliarios;

e Minimas condicdes de conforto e higiene no ambiente domiciliario.
A esterilizacao é indispensavel para evitar complicacées como
infecOes respiratérias ou sistémicas, sobretudo naquilo que concerne
as vias intravenosas e 0s sistemas de nebulizacao;

e Capacidade de comunicacao fluida com a equipa de cuidadores
domiciliarios.

e Acesso facil a um centro de saude em caso de complicacdes
durante o tratamento para uma abordagem rapida das mesmas.



N&o devem ser considerados pacientes com:

e Sintomas de instabilidade ou critérios de gravidade (confusao,
hemoptises, insuficiéncia respiratéria, insuficiéncia cardiaca,
insuficiéncia renal, etc.);

e ReacOes adversas prévias a farmacos;
e Acesso venoso dificil;
e Necessidade concomitante de outro tratamento intra-hospitalar;

e Doentes incumpridores da terapéutica habitual, com problemas
psicossociais ou toxicodependentes;

e Doentes com possibilidade de tratamento oral eficaz, para os quais
n&o seja claramente melhor a administracéo IV (19-22, 25, 26, 31, 32).

Formacao do Doente e dos Cuidadores

A formagéo deve ser conduzida pela equipa de enfermagem da Unidade
de BQ e assisténcia domicilidria. O tempo de aprendizagem deve ser 0 ne-
cessario para que o doente e 0 seu cuidador se sintam seguros e totalmente
familiarizados com o tratamento e a avaliagcdo das possiveis complicacdes.
O instrutor deve utilizar sempre uma linguagem clara e simples e podera re-
correr a fotos ou videos explicativos para facilitar a compreensdo. Para além
da informacao oral, deve ser entregue um guia explicativo no qual se refiram
ponto-por-ponto 0s Passos a seguir para a conservagao, preparacao e ad-
ministragdo do antibidtico, o cuidado do acesso intravenoso, assim como a
atitude a tomar no caso de alguma incidéncia com o tratamento e os contactos
da equipa domiciliaria. Quando realizado pela primeira vez, é aconselhavel
ser efetuado em ambiente hospitalar para assegurar uma boa tolerancia e o
correto manuseamento da técnica. Em ciclos sucessivos, a administracao 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 sao referidas fontes da Internet onde se pode obter informacéo sobre os
diferentes aspetos dos tratamentos antibidticos intravenosos ao domicilio (22).
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Escolha do antibiético e posologia

A escolha dos antibidticos a utilizar em cada doente com agudizagéo de BQ
elegiveis para TIVD sera feita em funcdo do antibiograma do microorganismo
detetado na ultima amostra de expetoragéo. Dentro do possivel, deve optar-se
por farmacos com grandes intervalos de dosagem, menor toxicidade e menor
necessidade de manuseamento por parte do doente. A estabilidade do antimi-
crobiano uma vez reconstituido também deve ser considerada. Os antibiéticos
mais utilizados so as cefalosporinas de terceira geracao e 0s aminoglicosi-
deos (geralmente em dose Unica diéria). A medicacdo pode ser preparada
em casa ou na farmacia do hospital. A vigilancia clinica e microbiolégica dos
doentes que recebam TIVD é essencial e varia de acordo com o antimicrobia-
no escolhido (19-22, 25, 26, 31, 32).

Acessos venosos e sistemas de infusao

Os acessos venosos periféricos sao recomendaveis em tratamentos curtos
e pouco agressivos. O mais frequente € a utilizacdo de abocath ou catéter
periférico tipo de poliuretano; a sua elasticidade e longevidade permitem
que se mantenha durante os 15-21 dias de tratamento antibiético habituais.
Para selar a via pode utilizar-se uma solugéo salina fisioldgica ou hepa-
rina. A lavagem das maos € fundamental e ndo pode ser esquecido o seu
encorajamento. Nos casos de um acesso venoso complicado ou em doen-
tes que recebam ciclos de antibidtico prolongados ou agressivos deve utili-
zar-se uma via central com acesso periférico de curta duracao (tipo Drum®
ou Venocath®) ou de longa duracéo (catéteres PICC® de silicone) (33). Uma
revisdo da Cochrane (34) demonstra evidéncia que suporta 0 uso de vias in-
travenosas de longa duracdo, dado serem mais duradouras e estarem asso-
ciadas a um maior grau de satisfacao por parte dos doentes. Em doentes que
necessitem de ciclos de antibidticos muito frequentes pode implantar-se uma
via central de longa duragéo (catéter Hickman®, catéter reservatoério vascular
Port-a-cath®) (20, 31, 34). Existe um numero cada vez maior de publicacdes
que colocam a via central de acesso periférico como primeira opcao, sugerin-
do-a como a medida mais segura, eficaz e que gera uma poupanca maior de
custos (35). Atualmente a escolha da via deve ser realizada de acordo com a



preferéncia do doente e da equipa de assisténcia domiciliaria que avaliara, em
cada individuo, os padrées de seguranga, a actividade do doente, o estado
emocional e a necessidade de hidratagédo ou alimentagao.

Existem vérios sistemas de infusio para antibioterapia intravenosa domiciliaria.
Os convencionais, com gotejar por gravidade, que sao faceis de utilizar ainda
que incomodos, e as bombas de infuséo, que também s&o faceis de utilizar,
pouco pesadas e portateis. Os infusores elastoméricos séo baldes de poli-iso-
preno gue se enchem com a introducao do antibidtico num volume determina-
do que, uma vez ligados por via intravenosa, se vao esvaziando pela propria
pressédo do poli-isopreno €, num tempo determinado que ndo exceda os 60
minutos (Intermate® e Homepump® eclipse); € comodo, portatil, descartavel,
nao-eletrénico, seguro e eficaz, permitindo ao paciente uma maior indepen-
déncia e mobilidade durante a sua administracao (20, 31, 34).

Deve ser estabelecido um protocolo em relagdo aos cuidados e a manutencao
do acesso venoso, 0 que inclui tratamentos periddicos da zona de insercao
com técnica assética (a cada 72 horas e sempre que 0 penso estiver sujo
ou deteriorado) e do selo da via. Para selar a via utiliza-se uma solucéo sa-
lina fisiolégica ou heparina (20 U/ml) com técnica de pressao positiva, sem-
pre que esta se justifiqgue. No caso dos catéteres de longa duracéo, se né&o
se utilizarem, deve heparinizar-se uma vez por més. O material necessario
deve ser fornecido pelo hospital, incluindo os sistemas de infus&o intravenosa
e 0s farmacos intravenosos, bem como outro material descartavel como Iu-
vas esterilizadas, seringas, agulhas, gases, pensos transparentes para ver
melhor a via, antisséticos (povidona iodada ou clorhexidina a 2%), etc. Deve
ser sempre entregue informacao por escrito com os dados concretos de uso
e cuidado da via utilizada, do sistema de infus&o e dos antibidticos, assim como
das possiveis incidéncias que possam surgir, como detetar sinais de alarme
e como atuar no caso de acontecerem imprevistos (19-22, 25, 26, 31, 32).

Seguimento

E necessario que, durante o tratamento domiciliario, a equipa de assisténcia
domiciliaria possa avaliar a evolugdo da situagdo clinica do doente. O
seguimento pode realizar-se de varias formas:
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e Contacto telefénico. Os doentes devem ter a possibilidade de contactar
de forma facilitada a equipa de assisténcia domiciliaria para poder esclare-
cer duvidas e resolver problemas.

e Visitas programadas. Dependendo da situacao clinica do doente e do an-
tibidtico utilizado, devem ser planificadas no inicio do tratamento as visitas
programadas (dependendo dos centros poder&o ser no hospital ou nos cui-
dados de saude primarios) e 0s exames que se considere necessarios (es-
tudo analitico com avaliacdo da funcéo renal, etc.). Nestas devem avaliar-se
as duvidas ou dificuldades que tenham surgido, a resposta a medicacao, a
compliance terapéutica, a realizacdo de exames complementares, etc.

Conclusao

A TIVD é clinicamente eficaz e segura nas agudizacdes infecciosas das
BQ (21). Para poder administrar com sucesso a terapéutica, o doen-
te e a sua familia ou cuidadores devem aceitar o tratamento e ser cui-
dadosamente selecionados e treinados. E necessario fazer uma avalia-
¢ao exaustiva da condicdo médica do paciente, do processo infecioso e
das condicGes domiciliarias. Em geral, as complicacbes costumam ser
poucas, sendo que, na sua maioria, estdo relacionadas com o0 acesso
venoso (extravasamento ou perda da via). Na prética, grande parte dos doen-
tes é capaz de completar o tratamento) (19-22, 25, 26, 31, 32).

Tabela 13 - Critérios de selegéo para tratamento antibiético intravenoso domiciliario

INCLUSAO

Estabilidade clinica do doente

Suporte familiar ou de cuidadores

Alta motivacao para realizar o tratamento no domicilio

Domiclilio dentro da area de cobertura da unidade responséavel do tratamento

Domicilio com os meios adequados: telefone, agua corrente, frigorifico, etc

Consentimento informado.




EXCLUSAO

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 informagao sobre antibioterapia intravenosa domiciliaria

American Academy of Home Care Physicians
http://www.aahcp.org

American College of Physicians / American Society of Internal Medicine
http://www.acponline.org

American Society of Health-System Pharmacists
http://www.ashp.org

Association for Professionals in Infection Control and Epidemiology
http://www.apic.org

Association for Vascular Access
http://www.avainfo.org

US Food and Drug Administration
http://www.fda.gov/cder/drug

Infectious Diseases Society of America
http://www.idsociety.org

Infusion Nurses Society and Infusion Nurses Certification Corporation
http://www.ins1.org

OPAT Outcomes Registry
http://www.opat.com

OPIT (Outpatient Intravenous Therapy) Source
http://www.opitsourcebook.com/

Fonte: Tice AD, Rehm SJ, Dalovisio JR, Bradley JS, Martinelli LP, Graham DR, et al. Practice guidelines
for outpatient parenteral antimicrobial therapy. IDSA guidelines. Clin Infect Dis. 2004;38:1651-72.
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In-exsuflador — principios gerais
e modo de funcionamento
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Principios gerais

A via respiratéria encontra-se exposta a inUmeras microparticulas € mi-
croorganismos existentes no meio externo que séo inalados juntamente
com o ar inspirado. Como forma de defesa contra essas agressoes exis-
tem inumeros mecanismos de protecao das vias aéreas e dos alvéolos,
sendo a clearance mucociliar e a tosse 0s principais mecanismos de pro-
tecéo.

A via respiratéria esta coberta por uma fina camada de muco que apri-
siona as impurezas no seu interior e que através dos movimentos coor-
denados dos cilios vibrateis € mobilizada desde as vias aéreas inferiores
até a faringe para ser eliminada. Quando ocorre aumento da viscosidade
do muco e/ou disfuncao ciliar, este mecanismo de defesa encontra-se
comprometido, levando a acumulagao de secre¢cdes e microorganismos
nas vias aéreas inferiores.

A tosse € um mecanismo de defesa das vias aéreas que se carateri-
za por diferentes fases: fase inspiratéria, compressiva e expiratéria (1).
A fase inspiratdria consiste na realizacao de uma inspiracao profunda,
adquirindo um volume pulmonar préximo da capacidade pulmonar total.
A fase compressiva visa comprimir o ar inspirado anteriormente, atra-
vés do encerramento da glote e contragcdo dos musculos expiratérios
gue geram pressoes intratoracicas muito elevadas, podendo atingir os
300 mmHg. A fase expulsiva inicia-se com a abertura subita da glote
que, ao permitir a saida do ar que estava sujeito a elevadas pressdes
intratoracicas, vai desencadear um fluxo expiratério bifasico. A curva do
fluxo expiratério tem um pico maximo nos 30-50 ms apods a abertura da
glote e que pode ultrapassar um fluxo de 11 L/s. Este valor é conhecido
como o fluxo de pico de tosse (PCF). A segunda fase tem uma maior du-
racao (200-500 ms) e os fluxos sdo descendentes e menores chegando
a 3-4 L/s (2). A eficacia da tosse é determinada pela capacidade de pro-
duzir um PCF suficientemente elevado para arrastar as secreces respi-
ratérias e vai depender da amplitude da fase inspiratéria (condicionada
pela forca muscular inspiratéria e pela compliance toraco-pulmonar) e da
forca de compressao (condicionada pela capacidade de encerramen-



to da glote e pela forca dos musculos expiratérios). Um individuo nor-
mal saudavel pode produzir um PCF superior a 720 L/min (3) e um PCF
<160 L/min ¢é indicativo de um mecanismo de tosse ineficaz (4). No en-
tanto, durante uma exacerbacéo infeciosa pulmonar um PCF <270 L/min
torna-se insuficiente para uma tosse eficaz, associando-se ao desenvol-
vimento de complicacdes pulmonares (5).

A cinesiterapia respiratéria contempla varias técnicas que podem ser
combinadas entre si de forma a auxiliar o doente na drenagem de secre-
coes. 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
em técnicas mecanicas (com apoio de dispositivos). A técnica in-exsufla-
c&o insere-se nas técnicas de tosse assistida mecanica em que, através
de um dispositivo se assiste/substitui a atividade dos musculos respira-
térios (tanto na fase de inspiracdo como na fase de expiracdo) que séo
necessarios para criar um fluxo adequado para uma tosse eficaz.

In-exsuflador mecanico

A in-exsuflagcdo mecéanica é uma técnica que consiste na aplicacao gra-
dual de uma presséo positiva nas vias respiratérias de forma a induzir
uma insuflacdo pulmonar, seguida de uma alteracdo subita para uma
pressdo negativa na via aérea. Esta alteracdo de presséo vai desenca-
dear um fluxo de ar expiratério que vai arrastar as secrecdes das vias
aéreas mais distais para as mais proximais.

A técnica de in-exsuflacdo mecanica surgiu na década de 50 durante
a epidemia de poliomielite em que os doentes se encontravam ventilados
através do “pulméo de aco”. Esta técnica era aplicada através da criacao
de uma variacao de pressao aplicada ao exterior do térax que induzia
o ciclo de in-exsuflagao, auxiliando a tosse®. Em 1953, surgiu o primeiro
dispositivo portatil de in-exsuflacao designado Cof-Flator® (OEM, Norwalk,
Connecticut). As investigagdes iniciais mostraram que o in-exsuflador era
eficaz a remover corpos estranhos em cées anestesiados (7). Ja Beck
and Barach (8) mostraram melhoria clinica e radiolégica em 92 dos 103



BRONQUIECTASIAS & CUIDADOS RESPIRATORIOS DOMICILIARIOS # 203

pacientes com poliomielite internados por atelectasias secundarias a in-
fecdo respiratéria baixa. Os mesmos autores mostraram eficacia do dis-
positivo no tratamento de atelectasias, hipoxemia e dispneia em doentes
com poliomielite, asma, enfisema e bronquiectasias (9).

No entanto, a partir dos anos 60, com o desenvolvimento da ventilagao
mecanica invasiva por traqueostomia e a aspiracéo traqueal, a utilizacéo
desta técnica praticamente desapareceu, vindo a ressurgir no inicio dos
anos 90 com a ventilagao n&o invasiva, sobretudo em doentes neuro-
musculares (10). Em 1993, surge o Cough Assist® (Emerson, Cambridge,
Massachusetts), posteriormente comprado pela Respironics, Murrysuville,
Pennsylvania, sendo este o dispositivo mais utilizado. Atualmente existem
no mercado dois dispositivos de in-exsuflacdo mecéanica: o Respironics
Cough-Assist® e o Respironics Cough Assist E70® que permite uma maior
monitorizacdo da técnica e a aplicacao de um fluxo oscilatério.

Modo de funcionamento

O in-exsuflador mecanico é aplicado no doente através de um interface
(mascara facial ou conetor para tubo endotraqueal/traqueostia) e vai ge-
rar pressdes positivas e negativas produzindo fluxos de ar durante a fase
compressiva e expulsiva da tosse, respetivamente, simulando o mecanis-
mo fisioldgico da tosse.

O In-Exsuflador mecéanico pode ser utilizado em modo manual ou auto-
matico. O modo manual facilita a coordenagao entre o doente e 0 pro-
fissional de saude e a coordenacado do doente e as diferentes fases de
insuflacdo e exsuflacdo. No entanto, s&o necessarias “mais maos” para
fazer uma compresséao toracica, segurar a mascara e regular o equipa-
mento (11).

No periodo de insuflacdo, a presséo positiva aplicada na via aérea vai
provocar um fluxo de ar inspiratério que vai vencer a resisténcia elastica
do pulméo e da caixa toracica, insuflando os pulmdes.

O volume de insuflacado pulmonar vai depender da presséo inspiratoria
aplicada, do tempo de insuflacédo, da compliance pulmonar e da resis-



téncia das vias aéreas. Quanto maior a presséo aplicada na insuflacéo,
maior o fluxo de ar gerado para distender os pulmdes e maior o volume
de ar mobilizado. Um estudo experimental mostrou que uma presséo de
insuflacdo de + 40 mmHg cria um fluxo de ar na insuflacdo de apro-
ximadamente 2,45 L/s e que mobiliza um volume de 3,4 a 3,6 L (12).
J& outro estudo (13) demostrou que a utilizacdo de pressdes inferiores
a 30 mmHg permitem gerar um PCF insuficiente para uma tosse eficaz,
estando por isso indicada a utilizac&do de pressdes de insuflacdo supe-
riores a 40 mmHg. Sancho et al. (12) estudou os efeitos do in-exsuflador
num modelo artificial e verificou que tempos de insuflacdo mais prolon-
gados geravam um maior volume de ar insuflado e um maior PCF. No
entanto, um tempo de insuflacdo muito prolongado pode desencadear o
reflexo de Hering-Breuer que se carateriza pela contracdo dos musculos
expiratorios precocemente de modo a limitar a distensdo pulmonar ex-
cessiva e consequente barotrauma, condicionando uma diminuicao dos
fluxos (14). Também se verificou que quanto maior era a resisténcia das
vias aéreas (tal como se verifica na DPOC, doentes traqueostomizados e
com secrecdes abundantes) e quanto menor a compliance (ex. obesida-
de, deformidade do térax, atelectasias), menores eram os fluxos criados,
pelo que seriam necessarias pressoes de insuflacdo mais elevadas para
uma eficaz insuflacéo.

Uma vez alcancada a pressao de insuflacdo programada, a insuflacao
mantém-se durante o tempo estabelecido e/ou conforto do doente, ces-
sando subitamente para passar posteriormente a fase de exsuflacdo atra-
vés da aplicacédo da pressao negativa (15). Esta pressado negativa vai
originar um efeito de succéo ndo invasivo e rapido movimentando o ar
desde o pulmao até a via aérea superior. Este mecanismo de succao
exerce um efeito sinérgico com 0 mecanismo de retracéo elastica tora-
co-pulmonar resultante da distensé&o induzida pela insuflacéo, gerando
um PCF mais elevado €, consequentemente, uma tosse mais eficaz (8).
Durante a aplicacdo da pressédo negativa, se 0 doente apresentar uma
disfuncéo bulbar grave, geralmente caraterizada por uma diminuicédo da
forca dos musculos da hipofaringe, pode ocorrer colapso da via aérea su-
perior e/ou encerramento da glote, levando a um fluxo expiratdrio ineficaz
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para a remocao de secrecoes (12).

O Cough-Assist E70® permite a aplicacdo de um fluxo de ar oscilatério
durante as fases de insuflagdo/exsuflacao ou em ambas, promovendo
uma reducéo da viscosidade das secrecOes e facilitando o seu despren-
dimento das paredes bronquicas.

Beneficios do in-exsuflador mecanico

O uso combinado de técnicas manuais de tosse assistida otimiza a efi-
cacia do in-exsuflador, conseguindo valores de PCF mais elevados (13).

Comparativamente a outras técnicas de mobilizacdo de secrecdes, no-
meadamente de aspiracao de secrecdes, o in-exsuflador apresenta van-
tagens:

e £ uma técnica nao invasiva e bem tolerada do ponto de vista clinico
e hemodinamico (16);

e E menos traumatica, provocando menos laceracdes da mucosa
traqueal (11);

* Nao provoca contaminacéo da via aérea inferior por agentes micro-
bioldgicos patogénicos (17);

e E mais eficiente na remoc&o de secrecdes pois permite limpeza das
vias aéreas bilateralmente e permite mobilizacdo de fluxos até aos
brénquios de 5% ordem, ao contrario da aspiracéo traqueobrénquica
por sonda, que geralmente nao chega ao brénquio principal esquerdo
e ocasionalmente condiciona dessaturacdes e hiperreatividade brénquica
(18).

Descricao da técnica

A eficacia da técnica in-exsuflacao depende da colaboracao do doente e
da afericdo correta dos parametros a definir.

Preparacéao do doente

¢ O doente tem que ter algum grau de colaboragdo, nomeadamente



ter capacidade para manter a glote aberta;
e Deve ser previamente explicado o procedimento ao doente;

e Preferencialmente o doente deve estar sentado ou semi-sentado.

Técnica de in-exsuflagéo (15, 19-20)

e Recomenda-se iniciar o in-exsuflador em modo manual para melhor
adaptacéo ao doente com avaliacdo da sua tolerancia e afericdo dos
parametros. O doente deve aprender a coordenar a tosse com a alter-
nancia da insuflacao e exsuflacao do dispositivo;

e |niciar com uma pressao de insuflacdo de 15-20 mmHg e aumentar
gradualmente até obtermos uma insuflacado pulmonar total. As pres-
sbes geralmente utilizadas sdo + 40 mmHg (sempre de acordo com
a tolerancia do doente). Podem ser necessérias pressdes mais eleva-
das (+ 60 mmHg) nos doentes traqueostomizados ou entubados;

e Ainsuflacdo deve durar pelo menos 2 s e deve ser ajustada ao con-
forto do doente;

e Solicitar a tosse ao doente, previamente ao inicio da fase seguin-
te. Nos doentes com DPOC n&o deve ser incentivada a tosse porque
0 encerramento da glote vai condicionar um aumento da pressao in-
tratoracica que provoca o0 encerramento precoce das pequenas vias
aéreas, reduzindo assim o fluxo expiratério (21). Nestes doentes deve
ser pedido que expirem lentamente com a glote aberta durante a fase
da exsuflacdo;

e Alternar a pressao de insuflacédo com a de exsuflacéo rapidamente,
promovendo um maior gradiente de pressdo, obtendo-se assim um
fluxo expiratério maximo. A pressdo de exsuflacdo nunca deve ser
inferior a de insuflacdo. A pressé&o negativa deve ser mantida 3-6 s.
A fase de exsuflacao pode ser acompanhada de compressédo abdominal;

e Repetir o ciclo de insuflacdo/exsuflacido 3-5 vezes;
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e Remover a mascara enguanto se mantém a pressdo negativa para
remover as secrecdes da via aérea superior;

e Descansar 30 s entre os tratamentos para evitar uma hiperventilacao;

e Pode ser repetida a sequéncia 3-6 vezes até obter uma eliminacao
eficaz das secrecdes e/ou reverter o quadro de dessaturacdo. O me-
Ihor indicador da eficacia da técnica & o som da tosse;

e O equipamento de aspiracado de secrecdes deve estar disponivel
para a remocéao de secrecdes visiveis na boca, tragueostomia ou do
tubo endotraqueal, se necessario.

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
nasogastrica;

e Oxigenoterapia suplementar nao deve ser colocada no circuito
do in-exsuflador mecanico pois o oxigénio pode ser aspirado para
0 equipamento durante a exsuflacéo resultando num eventual ris-
co de incéndio;

e A saturacéo de O2 deve ser monitorizada antes, durante e de-
pois do procedimento.
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Indicacoes

O in-exsuflador mecéanico esta indicado na remocéo de secrecdes em
doentes que apresentem uma tosse ineficaz e/ou dificuldade em eliminar
secrecoes (Tabela 15) (1, 2).

Tabela 15 - Indicagdes para terapéutica com in-exsuflador mecanico

Doengas neuromusculares (ex. esclerose lateral amiotréfica, distrofia muscular de du-
chenne, atrofia muscular espinhal, miastenia gravis, poliomielite) ou vertebro-medulares
(ex. traumatismos vertebro-medulares) que condicionem uma tosse ineficaz por fraqueza/
distrofia dos musculos respiratérios, avaliada através da realizacdo do PCF

Doencas bronco-pulmonares (exemplos: fibrose quistica, bronquiectasias néo fibrose
quistica), que ocorram com uma debilidade muscular que condicione uma tosse ineficaz.

Doencas neuromusculares

A principal patologia que tem demonstrado beneficios clinicos na utili-
zagao do in-exsuflador mecanico como adjuvante na eliminagao de se-
crecBes é a neuromuscular. Os doentes neuromusculares apresentam
com frequéncia uma debilidade dos musculos respiratérios, uma disfun-
cao bulbar que compromete o encerramento da glote e uma deformi-
dade da parede toracica devido a cifoescoliose. Estas alteracdes vao
comprometer a capacidade de tossir eficazmente, dificultando a elimi-
nacdo de secrecdes e aumentando o risco de desenvolver infecoes
respiratérias, pneumonias, atelectasias e insuficiéncia respiratéria (3-5).
O in-exsuflador mecanico mostrou diminuir a necessidade de interna-
mentos e previne o desenvolvimento de pneumonias e faléncia respirato-
ria nestes doentes (6-10). O seu beneficio também tem sido demonstrado
como adjuvante no desmame ventilatorio e na extubacdo dos doentes
neuromusculares (11, 12). J& nos doentes com disfuncao bulbar grave,
a sua utilizacdo ndo esta indicada por provocar o colapso da via aérea,
impedindo a eliminac&o de secrecdes (13).



O in-exsuflador mecéanico foi comparado a outras intervengdes alternati-
vas e verificou-se que:

e Associado as outras técnicas de cinesiterapia respiratéria reduz a fa-
léncia de tratamento das infecdes respiratdrias em doentes neuromus-
culares, quando comparado com a cinesiterapia respiratéria realizada
isoladamente sem o in-exsuflador (14);

¢ A sua aplicagao por tragueostomia é mais eficaz a eliminar as secre-
cOes respiratorias e melhor tolerado do que a aspiracao tragueal em
doentes com esclerose lateral amiotréfica (15);

e Aumenta o PCF comparativamente ao realizado com o auxilio de
técnicas de tosse assistida manuais (16);

¢ A ventilagdo ndo invasiva aumenta a sobrevida e melhora a qualida-
de de vida dos doentes neuromusculares e que o in-exsuflador amplia
esses beneficios (17).

Em Portugal, a Direccéo Geral de Saude emitiu a Norma n° 022/2011 de
28/09/2011 atualizada a 11/09/2015 (18) através da qual regulamenta a
prescricao do in-exsuflador mecanico. Baseando-se nas evidéncias cien-
tificas atuais, a norma recomenda a utilizagdo obrigatéria do in-exsufla-
dor mecénico no grupo das doengas restritivas quando o débito do pico
da tosse assistido € inferior a 160 L/min, e ponderada quando € inferior
a 270 L/min. Indica também que a in-exsuflagdo mecanica deve ser com-
plementada com manobras de tosse assistida manuais.

Outras patologias respiratorias

Com menor grau de evidéncia do seu beneficio, o in-exsuflador mecanico
também esta indicado em patologia broncopulmonar em que se verifique um
compromisso na eliminacéo das secrecdes por fraqueza muscular, como é o
caso da fibrose quistica das bronquiectasias e da DPOC (1, 2).

Os doentes com bronquiectasias tém uma producéo aumentada e persisten-
te de secrecdes brébnquicas, muitas vezes com aumento da viscosidade das
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mesmas, 0 que vai comprometer a clearance mucociliar e a ventilagado alveo-
lar. A retencdo de secrec6es na via aérea constitui um meio propenso para a
colonizac&o de bactérias que vai agravar a inflamacao das vias respiratérias
e a producdao de secrecgdes, perpetuando um ciclo vicioso com agravamento
funcional pulmonar e desenvolvimento de complicacées como atelectasias,
pneumonias e alteracdes das trocas gasosas. As bronquiectasias, apesar
de serem uma doenca com localizacao pulmonar, vao ter um impacto extra-
pulmonar e a disfungcdo muscular também se manifesta, tanto a nivel respi-
ratério como sistémico. Mdltiplos fatores s&o apontados como responsaveis
dessa disfuncé&o muscular: sedentarismo, desnutricio, inflamacao sistémica,
hipoxia tecidular, a doenca primaria originadora das bronquiectasias, stress
oxidativo, tabagismo, tratamento (em especial os corticoides orais) e ou-
tras alteracdes hidroeletroliticas e hormonais (19). Esta debilidade sistémica
pode condicionar uma fragqueza dos musculos respiratérios e um grau de
dispneia que vao comprometer a capacidade do doente produzir uma tosse
eficaz para a eliminacao das secrecdes produzidas em excesso € com maior
viscosidade.

E se a importancia destes mecanismos ¢é indiscutivel no doente com bron-
quiectasias em fase estavel, maior impacto terdo perante um doente com
bronquiectasias em exacerbacdo aguda. Por definicdo, a exacerbacéo
aguda de bronquiectasias carateriza-se por alteracao das carateristicas da
expetoracao, quer por aumento do volume, puruléncia ou viscosidade da
mesma e/ou agravamento da dispneia, tosse, febre, entre outros sintomas
(20). Esta situacéo podera comprometer ainda mais a correta drenagem de
secrecdes que, ao serem mais espessas e em quantidade mais abundante
levam a formacéo de rolhdes com obstrucao brénquica e atelectasias, agra-
vando as trocas respiratorias. Isto vai refletir-se num aumento do trabalho
respiratério e da dispneia, podendo assim comprometer a forca dos muscu-
los respiratérios necessaria para uma tosse eficaz.

A cinesiterapia respiratéria esta indicada em todos os doentes com bron-
quiectasias, quer na fase estavel quer na fase de exacerbacéo, que apre-
sentem tosse produtiva e/ou evidéncia de rolhdes de secrecoes em TAC



toracica (2, 21). Existem diferentes modalidades de técnicas de cinesi-
terapia respiratéria, estando o in-exsuflador indicado nos doentes com
bronquiectasias que apresentem fadiga e/ou dispneia que comprometam
a capacidade do doente realizar as outras técnicas de cinesiterapia res-
piratoria.

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

Nos doentes com fibrose quistica tém sido realizados alguns estudos que
comparam o beneficio de drenagem postural € percussdo com o uso de
um dispositivo de PEP - positive expiratory pressure, tendo-se verificado
melhoria significativa da funcao pulmonar com o uso da técnica instru-
mental (23). O estudo que teve maior duracdo randomizou 107 doentes
para 0 uso do dispositivo PEP vs dispositivo de oscilacdo de alta fre-
quéncia (Vest®) durante um ano. No grupo que utilizou o PEP verifica-
ram-se menos exacerbacdes pulmonares, sem diferenca nos outros cri-
térios avaliados. Morrison (24) avaliou cinco doentes adultos com fibrose
quistica que realizaram o Cough Assist® E70 (com frequéncia oscilatéria
13-15 Hz) por desconforto toracico com a tosse, por exacerbacao respi-
ratoria ou por fadiga com a terapéutica convencional. Com a utilizagao
do Cough Assist® verificou-se uma maior eliminacado de expetoragéo e
uma diminuicdo da sensacdo de esforco da tosse, sugerindo que esta
terapéutica deve ser equacionada nos doentes com fibrose quistica que
referenciem fadiga ou desconforto toracico com a tosse de modo a evi-
tar que a clearance de secrecdes figue comprometida. No entanto, num
outro estudo observacional, também com a inclus&o de poucos doentes,
néo se verificou beneficio no uso de Cough Assist® em doentes adultos
com fibrose quistica (25).

Nos doentes com bronquiectasias nao fibrose quistica, os estudos séo
ainda mais escassos para avaliar os beneficios da técnica de in-exsu-
flacdo mecénica. Barach e Beck (26) utilizaram o in-exsuflador em 76
pacientes com “doenca broncopulmonar”, incluindo asma, enfisema e
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bronquiectasias. Reportaram uma melhoria da dispneia em 65 doentes e
verificaram também uma melhoria radiolégica de atelectasias em doentes
selecionados; neste estudo nao foram reportadas complicacées. Poste-
riormente surgiram estudos que avaliaram o efeito do in-exsuflador em
doentes com DPOC, patologia que muitas vezes se sobrepde em doen-
tes com bronquiectasias, no entanto os resultados obtidos mostraram-
se inconsistentes. Sivasothy et al. (27) avaliou doentes com DPOC que
realizaram insuflacao manual, com presséo de insuflacao de 20 mmHg
e manobras de tosse assistida manual. Comparando os pacientes nor-
mais e 0s neuromusculares com doentes com DPOC verificou-se que
estes apresentavam um PCF e volumes expiratorios inferiores, suge-
rindo os autores que isto poderia ser justificado por um encerramento
precoce das vias aéreas periféricas, com agravamento da hiperinsu-
flacdo induzida pela insuflacédo do in-exsuflador ou pelo desenvolvi-
mento de broncoconstricao. Ja Winck et al. (28) compararam o uso
do in-exsuflador em doentes com patologia neuromuscular e DPOC
grave. Testaram trés niveis de pressdo de insuflacdo e exsuflacéo:
+- 20 mmHg, +-30 mmHg, +-40 mmHg, com um tempo de insuflacéo
de 3s e um tempo de exsuflacao de 4 s. Nos doentes com DPOC veri-
ficaram uma melhoria do nivel de dispneia e dos valores de SO, apos
exsuflacdo cm pressdes de +-40 mmHg, sem se verificar alteracdo do
padrédo ventilatério avaliado por pletismografia, 0 que sugere que 0s
efeitos descritos por Sivasothy et al. (27) se possam dever a utilizagao
de uma presséo de insuflacdo demasiado baixa para os doentes com
DPOC. Gonzélez Bellido et al. (29) realizaram um ensaio clinico alea-
torizado de técnicas de drenagem mucociliar em criangas com bron-
quiectasias sem fibrose quistica. Avaliaram a eficédcia das técnicas de
presséo expiratdria lenta e do fluxo expiratério aumentado combinado
com o in-exsuflador e com a tosse assistida vs técnica ventilatoria de
ciclo ativo. Verificaram que a quantidade da expetoracao e o FEF 25-
75% aumentaram significativamente no primeiro grupo, enguanto que
o0 numero de exacerbacdes e a qualidade de vida melhoraram nos dois
grupos.



Apesar da auséncia de evidéncia cientifica para a realizacdo de drena-
gem de secrecdes, com base em razdes tedricas a cinesiterapia deve
ser realizada nos doentes com producgao de expetoragdo. Segundo as
recomendacdes da BTS (2), a selecdo das técnicas de drenagem de se-
crecOes deve ser avaliada em termos da eficacia e de ades&o do doente.
As técnicas de primeira escolha devem ser aguelas que o doente conse-
gue realizar de maneira autbnoma, de forma a melhorar a adeséo a longo
prazo. Apesar da baixa evidéncia clinica, o uso da técnica in-exsuflacéo
nos doentes com bronquiectasias n&o deve ser primeira opgao, reservan-
do-se 0 seu uso para doentes graves, com dispneia e fraqueza muscular
que possam comprometer a realizacdo das outras técnicas de tosse e
drenagem de secrecoes.

Contraindicacoes

As contraindicacdes do in-exsuflador mecéanico estao indicadas na
tabela 16 (1).

Tabela 16 - Contraindicagbes absolutas e relativas para a terapéutica com in-exsuflador

ABSOLUTAS RELATIVAS

® Hemoptises ¢ Imediatamente apos refeicao

e Pneumotdrax recente ou néo tratado e Pneumotérax prévio

e Pneumomediastino e Derrame pleural extenso
e Barotrauma recente ¢ |nstabilidade hemodinamica
e Enfisema bolhoso e Alteracdo do estado de consciéncia

e DPOC/ Asma grave

e | obectomia recente

e Hipertens&o intracraniana
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Complicacoes

As complicacdes associadas ao in-exsuflador descritas s&o a ocorréncia
de pneumotérax (29), hemoptises/secrecdes hemoptoicas, dessatura-
¢cao, broncoespasmo, alteracdes hemodinamicas com hipo/hipertensao
arterial e arritmias cardiacas (30), aumento da presséo intracraniana, dis-
tensdo abdominal e meteorismo, agravamento do refluxo gastroesofagico
e desconforto toracico e/ou abdominal (31).

Apesar de descritas, estas complicacdes raramente sao reportadas na
literatura, considerando-se uma técnica segura e bem tolerada pelos
doentes, se forem respeitadas as contraindicacdes a sua realizacao (26,
28, 32). A maioria das complicacdes resolve-se com o ajuste das pres-
sbes e com a continuidade da terapéutica (33).
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Vest — principios gerais,
modo de funcionamento,
indicacoes e contraindicacoes
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Muitas patologias respiratérias estédo associadas a um excesso de secrecdes
brénquicas e/ou dificuldade na eliminacdo das mesmas, quer por aumento do
volume e viscosidade das secrectes quer por inadequado mecanismo da tos-
se. A acumulagéo destas leva a obstrucéo brénquica, com consequente dis-
turbio da ventilacdo/perfusao e inadequadas trocas gasosas. Por outro lado,
as secrecgdes bronquicas sdo um meio de cultura para microrganismos levan-
do a infecbes crénicas. No caso particular dos doentes com bronquiectasias
€ fundamental uma adequada limpeza brénquica por forma a evitar o circulo
vicioso de inflamacéo, infecéo recorrente e lesao brénquica progressiva.

A Cinesiterapia Respiratéria € por isso um pilar no tratamento desta patologia e
pode ser realizada de forma convencional com técnicas nao instrumentais ou
através das chamadas técnicas instrumentais, mecanicas ou néo.

E nas técnicas mecanicas que se inclui o sistema externo de oscilagdo/
compresséo toracica de alta frequéncia (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 brénquica dos doentes com patologia obs-
trutiva das vias aéreas. Atualmente ha varias marcas comerciais que 0 comer-
cializam com diferentes nomes. O HFCWO ¢é constituido por duas partes, um
colete insuflavel que se adapta e cobre o térax do paciente e um compressor
de ar, estando unidos através de dois tubos flexiveis (1-3).

O compressor de ar é programado e liberta um fluxo de ar intermiten-
te no colete que comprime e alivia a parede toracica, a frequéncias va-
riaveis (5-25 Hz), gerando diferencas de pressao transrespiratoria.
Assim, a oscilacao do colete é transmitida a parede toracica e consequen-
temente as vias aéreas, formando-se uma onda de ar em forma sinusoidal
ou triangular que faz com que a aderéncia do muco as paredes bronquicas
se perca. A interacdo ar-muco permite a disrupcao fisica do muco, reduzin-
do a viscoelasticidade do mesmo e desta forma, aquando da tosse, leva ao
movimento cefélico deste das pequenas para as grandes vias aéreas, sendo
assim mais fécil a sua eliminacéo. Esta descrito pelos seus produtores que o
HFCWO pode gerar alteracbes de volume de 17 a 57 mL e fluxos de até 1.6
L/s, produzindo “mini” acessos de tosse que também ajudam a mobilizacdo
das secrecdes bronquicas (2, 3).



E possivel programar diversas definicées no dispositivo Vest®, nomeadamente
a pressao de insuflacdo e a frequéncia das oscilacées, de modo a produzir
diferencas no volume e fluxo de ar que sdo importantes para a sua eficacia e
para o conforto do doente.

O tratamento standard dura 20 a 30 minutos e é composto por periodos de
compresséo toracica, em diferentes frequéncias, alternados com periodos de
repouso, duas ou mais vezes ao dia. Em ambas as fases o doente é estimula-
do atossir para mobilizar as secre¢des bronquicas.

As vantagens deste dispositivo, comparativamente as outras técnicas de ci-
nesiterapia respiratéria, séo o facto de o Vest® poder ser utilizado de forma
auténoma pelo doente (uma vez que é de facil utilizacao), ndo necessitar da
sua colaborac&do nem do seu esforco, ndo requerer nenhum posicionamento
especial, ser adaptavel ao térax de cada paciente (ha varios tamanhos de
colete), portétil, habitualmente bem tolerado e poder ser combinado com a
terapéutica mucolitica nebulizada.

A principal desvantagem € o precgo. Tem sido utilizado nos EUA, onde € a re-
feréncia na cinesiterapia respiratéria da fibrose quistica, mas onde sdo os se-
guros de saude gue suportam os custos. No Reino Unido e noutros paises da
Europa também € usado, mas menos, uma vez que € o doente que suporta 0s
seus custos e ha falta de evidéncia cientifica a mostrar a superioridade deste
dispositivo comparativamente com as técnicas de cinesiterapia convencional
4,5).

Outra desvantagem do tratamento com o Vest® é o facto de poder ocorrer
dessaturacéo durante a técnica. A aplicacéo de oscilacdes a baixa frequéncia
pode condicionar uma diminuicdo da capacidade residual funcional (CRF),
mas geralmente aumenta o volume corrente e consequentemente a ventila-
¢ao alveolar, melhorando assim as trocas gasosas. No entanto, quando s&o
aplicadas oscilages a elevada frequéncia pode ocorrer encerramento das
pequenas vias aéreas, comprometendo assim a ventilacéo perfusao, sobretu-
do em doentes que ja tém limitagdo do fluxo expiratério, condicionando des-
saturacdo. Essa dessaturagcéo parece ser tanto maior quanto mais baixo € o
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valor inicial da saturagéo de oxigénio (SpO,) e este aspeto deve ser tomado
em consideracgéo antes do inicio do tratamento. Assim, durante o tratamento
com o dispositivo Vest® recomenda-se a monitorizagao da SpO, (6).

Ha ainda descricdo de casos em que durante o tratamento com o Vest® surge
expetoracdo hemoptoica. Estes episddios resolvem-se habitualmente de for-
ma espontanea, sem necessidade de suspensdo da técnica (7).

Vest® — Indicacoes e Contraindicacoes

Este dispositivo esta indicado para doentes com hipersecrecéo brénquica
(> 25 ml/dia) e/ou incapazes de fazer a adequada eliminacéo das secre-
¢des brénquicas, nomeadamente por distdrbios ho mecanismo da tosse.
Aqui incluem-se as doencas pulmonares obstrutivas e as restritivas, no-
meadamente as patologias da caixa toracica e as doencas neuromuscu-
lares.

O sistema Vest® tem sido prescrito nos EUA em varias patologias (2, 5).
As indicacdes habituais estdo expressas na tabela 17.

Tabela 17 - Indicagbes para utilizagéo do sistema Vest®

Bronquiectasias confirmadas por TAC, com hipersecrecédo bronquica diaria,
persistente por mais de seis meses e exacerbacdes frequentes (mais de 2 por
ano) requerendo antibidtico

Fibrose Quistica

Discinesia Ciliar Primaria

Transplante Pulmonar (nos primeiros 6 meses pos transplante em que ha difi-
culdades em tolerar a fisioterapia convencional)

Doencas Neuromusculares onde se incluem Deficiéncia de Maltase Acida, Es-
clerose Lateral Amiotrdéfica, Distrofia Muscular Hereditaria, Esclerose Multipla,
Paralisia do Diafragma, Sindrome Pd&s-poliomielite

Outras Miopatias

Paralisia cerebral com compromisso respiratorio
Tetraplegia




Hé& outras doencas pulmonares em que pode ser utilizado, devendo ser
ponderada a sua utilizacdo caso a caso. Ha estudos que mostram bons

resultados com o uso do dispositivo Vest® em doentes com Asma e Doen-
¢a Pulmonar Obstrutiva Crénica agudizadas e no pos-operatorio de res-
secOes pulmonares (8, 9).

As contraindicagdes do sistema Vest® estdo expressas na tabela 18 (5).

Tabela 18 - Contraindicagdes para a utilizacao do Vest®

Aumento da pressao intracraniana

Les&o da cabeca e pescoco com instabilidade cervical
Instabilidade hemodin&dmica

Hemoptises ou outra hemorragia ativa
Pneumotdrax, hemotdrax, empiema

Fraturas costais, feridas abertas ou queimaduras no térax
Tromboembolismo pulmonar

Portadores de pacemaker

Contusao pulmonar

As situacbes que requerem precaucdo na utilizacdo do Vest® sdo:
coagulopatia, osteoporose, distensdao abdominal, cirurgia esofagica e
broncoespasmo. Os principais efeitos secundarios do dispositivo Vest®
sdo dessaturacao, broncoespasmo e hemorragia pulmonar e sempre que
se verificar um destes, a terapéutica deve ser suspensa (5).

Quanto a evidéncia cientifica a suportar o seu uso, estudos em doentes
com fibrose quistica mostraram que esta técnica parece ter resultados
semelhantes a cinesiterapia convencional embora com melhor adeséo te-
rapéutica; contudo o impacto desta a longo prazo nao foi adequadamente
estudado (Hayes, 2012; updated 2015) (1, 10). Uma reviséo da Cochrane,
de Main et al. (2005) que comparou a fisioterapia classica com outras téc-
nicas de limpeza brdnquica em doentes com fibrose quistica, ndo mostrou
diferencas em termos de funcé&o pulmonar (11).
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Relativamente ao seu uso nas bronquiectasias néo fibrose quistica ha
poucos estudos disponiveis. Nicolini et al. (2013) compararam as técnicas
de cinesiterapia convencional com os dispositivos de oscilacdo de alta
frequéncia (HFCWO) e concluiram que ambas as técnicas mostraram me-
lhorias na fung@o pulmonar e nos parametros analiticos de infegcao, com
vantagem para os HFCWO onde a melhoria era mais significativa (12). Os
estudos mostram que, de facto, o Vest® melhora a clearance mucociliar,
produzindo melhorias na ventilac&o 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 forcada (FVC) observada
(13). Nestes doentes com bronquiectasias néo fibrose quistica, os estudos
mostraram um impacto positivo reduzindo o nimero de exacerbacoes, a
necessidade de antibioterapia, o niumero de dias de internamento, melho-
rando assim a qualidade de vida destes doentes (12).

Yuan et al. (2010), num estudo em criangas com doengas neuromuscu-
lares/paralisia cerebral comparando os HFCWO com a cinesiterapia con-
vencional, mostraram néo haver diferencas em termos de progndstico.
Os autores concluiram assim que os HFCWO parecem ser seguros, efica-
zes, bem tolerados e com boa adeséo terapéutica; no entanto sdo neces-
sarios estudos aleatorizados e com maior niumero de doentes. (14)

Os vérios estudos realizados, comparando o dispositivo Vest® com outras
técnicas, tém limitacdes; sdo estudos com pequeno numero de doentes
e com um follow-up muito curto. Assim, os resultados s&o inconclusivos
e a evidéncia cientifica é insuficiente para recomendar o uso destes
dispositivos em detrimento de outras formas de limpeza brénquica.
S&o necessarios estudos adicionais, envolvendo maior nimero de doentes
e com periodos de follow-up prolongados (1). Contudo, parece ser uma
técnica eficaz na melhoria da clearance mucociliar e consequentemente
da funcdo pulmonar e nao inferior a cinesiterapia convencional, sendo
uma alternativa adequada a mesma.



Este sistema foi reconhecido pela Food and Drug Administration (FDA)
como um dispositivo Util para a clearance de secrecdes brénquicas em
doentes que tém dificuldades ou ndo sdo capazes de o fazer sem auxilio.

O American College of Chest Physicians (ACCP) refere que os HFCWO
podem ser considerados como alternativa a cinesiterapia classica nos
doentes com fibrose quistica. No entanto, as guidelines das sociedades
europeias ainda n&do recomendam o seu uso pela falta de evidéncia
cientifica.
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A aspiracdo da orofaringe, nasofaringe ou traqueia é definida como
a remocao passiva de secregdes com técnica asséptica por um cateter
ou sonda conetada a um sistema de vacuo (1).

A indicacéo primaria da aspiracado de secrecdes € a presenca de secre-
¢cOes excessivas que o doente néo € capaz de expelir. Esta incapacidade
pode dever-se a ineficacia da tosse e/ou ao aumento do volume ou den-
sidade da expetoracdo. Nestes casos, mesmo apds o melhor esforco de
tosse, persistem secrecdes audiveis (2).

Apesar de ndo existirem publicactes acerca do uso do aspirador de se-
crecdes nos doentes com bronquiectasias, estes doentes poderdo be-
neficiar deste auxilio sobretudo se sujeitos a alguma condi¢do que com-
prometa a eficacia da tosse como problema neuromuscular, traumatismo
da parede torécica, alterac&o do estado de consciéncia e traqueostomia.
Este procedimento s deve ser utilizado quando estritamente necessario
e deve ser precedido de manobras que promovam a mobilizacdo das se-
crecbes das vias aéreas mais periféricas para a via aérea central como vi-
bracéo, técnicas de aumento do fluxo expiratério € drenagem postural (1).

A tosse pode ser facilmente avaliada com o peak flow meter. H& com-
promisso da eficacia da tosse quando o peak cough flow é inferior
a 270 L/min e com valores inferiores a 160 L/min a tosse ndo é suficiente
para eliminar as secrecdes das vias aéreas (3).

A presenca da canula de traqueostomia interfere com a eficacia da tos-
se, diminuindo a pressao intratoracica que o doente é capaz de gerar
durante a fase compressiva da tosse e dificultando a exteriorizacéo das
secrecoes (2). Um doente traqueostomizado n&o € capaz de gerar um
fluxo expiratério adequado para a tosse por fuga pela canula e em volta
dela. Além disso, a presenca da canula danifica a mucosa da traqueia e
compromete o movimento mucociliar (3).

Existem basicamente trés tipos de aspiracéo: nasotraqueal, orotraqueal e
endotraqueal. Para a aspiracédo nasotraqueal deve introduzir-se a sonda
através da narina para atingir a laringe ou ultrapassa-la e aspirar secre-



¢cbes traqueobrénquicas. Na aspiracao orotraqueal a sonda € introduzida
pela boca. Na aspiragédo endotraqueal introduz-se a sonda na traqueia do
doente através do tubo endotraqueal ou traqueostomia.

A introducao da sonda na via aérea é mais facil por acesso nasotraqueal
do que orotragueal, no entanto esta contraindicada na presenca de trau-
matismo das fossas nasais ou fratura da base do cranio.

A Unica contraindicacao absoluta da aspiracédo de secrecdes é a presenca
de epiglotite. S&o contraindicagdes relativas: alteragdes da coagulagao;
traumatismo da face/pescoco; agitacdo psicomotora; hiperreactividade
brénquica e infecdes das vias aéreas superiores (2).

A presséo de succio deve ser efetiva mas ndo causar dano a mucosa.
Para adultos recomenda-se uma pressao negativa de 100-120 mmHg (2).

A aspiracdo é um ato agressivo que além de causar dor e desconforto
ao doente, pode ser responsavel por complicacbes como traumatismo
da mucosa, edema, broncoespasmo, aspiracdo de conteudo gastrico,
hipoxemia, pneumotoérax, atelectasia, infecado, reacao vagal, hipertenséo
arterial e arritmias cardiacas (1, 2).

As complicacbes sdo minimizadas se a aspiracéo for realizada com
a técnica adequada (tabela 19).
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Tabela 19 - Protocolo de aspiracéo de secrecdes

1- Preparacao do Material
Garantir condigdes de assepsia
Selecionar a sonda de tamanho adequado, estimando a distancia oro-carinal

2- Preparacao do doente

Explicar o procedimento

Ponderar instilacdo ou nebulizagcao com lidocaina 15 minutos antes
Pré-oxigenacédo nos doentes que dessaturem durante o procedimento/
hiperinsuflagao

3. Técnica da Aspiracao

Lubrificar a sonda para aspiragdo nasotraqueal

A sonda deve ser introduzida evitando o contacto com outros elementos

N&o forcar a sonda nem aplicar succao perante resisténcia

A sonda deve ser introduzida até 2-3 cm da 12 bifurcacéo brénquica

A succao deve ser intermitente e aplicada com a sonda em movimento, quando
esta a ser removida

Limitar o periodo de pressao negativa a 15 segundos

3. ApOs a aspiracao
Limpar a tubuladura aspirando agua destilada e limpar o exterior com alcool
Descartar a sonda apos 24h

A eficacia da aspiracdo é constatada quando se observa remocéo das
secrecdes, melhoria da auscultacao pulmonar e da oximetria, diminuicao
da dispneia e do esforco respiratério’.

A frequéncia da necessidade de aspiracéo € muito variavel, podendo ser
estimada pela clinica e pela quantidade de secrecfes obtidas em cada
tentativa (20).



Conclusao

Nao existem indicacdes especificas para o uso do aspirador de secre-
ces nos doentes com bronquiectasias. E mais um recurso para a re-
mocao de secrecbes que deve ser utilizado em associacdo a manobras
que promovam a mobilizacdo das secrecbes. A aspiracéo de secrecdes
podera assim ser complementar ao uso de outros cuidados como o cou-
gh-assist®, vest®, etc.

Trata-se de uma técnica invasiva e associada a complicacdes frequentes.
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CAPITULO 20:

Algoritmo terapéutico
para a clearance mucociliar

(solucoes mucoativas, cinesiterapia
respiratoria, dispositivos)
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O sistema mucociliar e o reflexo da tosse sdo mecanismos fundamentais
para a eliminagcao de secrecoes, prevenindo a obstrucéo das vias aéreas.
Um individuo saudavel produz 10-100 ml (1) de secrec¢des diariamente
que sao eliminadas através destes mecanismos.

Doencas pulmonares como a fibrose quistica, DPOC e bronquiectasias
alteram a produc&o e a composicdo das secrecdes e doencas cilia-
res como a discinesia ciliar primaria e apresentam alteracées na estru-
tura e funcédo dos cilios comprometendo a clearance mucociliar (2-4).
Doencas neuromusculares como a esclerose lateral amiotréfica diminuem
a capacidade de produzir uma tosse eficaz, por fraqueza muscular e/ou
disfuncéo bulbar (5).

Cinesiterapia respiratoéria

A cinesiterapia respiratéria consiste na utilizacdo de meios fisicos e me-
canicos que vao manipular o fluxo de ar das vias aéreas de forma a mobi-
lizar as secrecOes da arvore traqueobrénquica em direcao cefélica e de
forma a facilitar a sua eliminacéo através da tosse (6). Manobras ventilato-
rias (7), drenagem por efeito da gravidade (8), técnicas manuais (9) e/ou
dispositivos mecanicos (5, 10-12) podem ser usados para alterar o fluxo
de ar e/ou produzir o mecanismo da tosse (Tabela 21) (6, 13).

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

O beneficio da cinesiterapia nos doentes com fibrose quistica esta mais es-
tudado e demonstrado do que nos doentes com bronguiectasias n&o fibrose
quistica. A extrapolacao dos resultados € inevitavel mas estes devem ser
avaliados com alguma reserva uma vez que 0s mecanismos fisiopatoldgicos
e as propriedades das secrecdes bronquicas diferem nestas duas entidades
(16). Também ndo existem estudos que avaliem os beneficios da cinesite-
rapia a longo prazo nem existem ensaios aleatorizados que avaliem o seu



beneficio quando comparados com o placebo. Apesar desta auséncia
de evidéncia clinica publicada, é aceite que a cinesiterapia respiratoria
esta indicada em todos os doentes com bronquiectasias que apresentem
tosse cronica produtiva e/ou evidéncia de rolhdes de secrecdes em TAC
com vista a melhorar a clearance mucociliar e reduzir a tosse. (evidéncia
nivel D) (17). Nos doentes com bronquiectasias e tosse nao produtiva, os
estudos ainda s&o mais omissos mas recomendam que as técnicas de
cinesiterapia devem ser ensinadas ao doente por forma a garantir que
nao exista uma retencdo de secrectes e devem ser realizadas nas exa-
cerbacdes por infecéo respiratoria.

No momento de delinear um plano de tratamento de um doente com
bronquiectasias e tosse produtiva, € necessario ter em conta determi-
nados fatores que vao condicionar a selecao da técnica de cinesiterapia
(ex. idade do doente, existéncia de familiar que auxilia a técnica, etc), a
adesdo ao tratamento e a sua eficacia na remocéo de secrecdes. Stri-
ckland et al. (18) sugerem a avaliacdo dos seguintes pontos, de forma
hierarquica, para auxiliar na escolha do tipo de técnica de cinesiterapia
respiratdria para a clearance de secrecoes:

1) Avaliar o mecanismo que se encontra comprometido na eliminacéo
de secrecBes da via aérea (aumento do volume e/ou viscosidade das
secrecdes e/ou limitacao no reflexo da tosse) e repercusséo sobre as
trocas gasosas e mecanica ventilatoéria.

2) Avaliar os potenciais efeitos secundarios das técnicas de cinesiterapia

3) Avaliar os recursos econémicos necessarios para a técnica escolhida
(incluindo os custos inerentes ao dispositivo € ao periodo necessario
para aplicar ou supervisionar a técnica pelo profissional de saude)

4) Saber a preferéncia do doente nas diferentes técnicas, nomeadamente
a facilidade na sua aplicacao.

Apesar de nao haver evidéncia cientifica, a frequéncia e a duracdo do
tratamento dependem do volume da expetoracéo, da variacao diurna da
expetoracéo e do estilo de vida do doente. Nos doentes que apresentam
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uma producdo moderada de expetoracédo recomenda-se a realizagéo de
cinesiterapia duas vezes por dia. Perante uma exacerbacgado aguda, re-
comenda-se a realizacdo de uma sessao extra e, no caso dos doentes
apresentarem um volume de expetoracdo muito abundante, a duracéao
das sessOes deve ser adequada para uma correta clearance da via aérea
sem, no entanto, desencadear cansaco no doente (17).

A prescricdo da terapéutica é um ato dindmico, ou seja, vai ser alterada
de acordo com as alteracdes clinicas que o doente vai apresentando (ex.
tornar-se mais idoso e dependente) (13).

ApOs a instituicdo da cinesiterapia respiratéria, deve ser avaliada a ade-
sdo do doente ao tratamento assim como diversos outcomes de suces-
so da terapéutica, entre os quais 0 aumento (ou diminuicdo) do volume
da expetoracéo, a melhoria das trocas gasosas, melhoria radiolégica ou
melhoria dos sintomas reportados pelo doente. Se n&o se verificarem be-
neficios com as técnicas de cinesiterapia selecionadas para o doente, o
tratamento deve ser descontinuado e devem ser avaliadas outras opcdes
terapéuticas.

Solucdes mucoativas

As solugcbes mucoativas mais utilizadas nas bronquiectasias néo fibro-
se quistica s8o o soro hiperténico e o manitol (19). A alfa-dornase esta
apenas aprovada nas bronquiectasias por fibrose quistica. O soro hiper-
ténico mostrou-se uma terapéutica segura e eficaz como adjuvante da
cinesiterapia respiratoria através da reducéo da viscosidade das secre-
¢oes e melhoria da clearance mucociliar (20). O soro hiperténico tam-
bém mostrou beneficio na reducédo da motilidade (21) e viabilidade das
pseudomonas aeruginosa (22), melhorou o efeito bactericida de alguns
peptideos (23) e degradou alguns biofilmes ja formados, impedindo a
formacao de novos (24). A inalacao de soro hiperténico deve ser reali-
zada antes ou durante a realizac&o de cinesiterapia respiratéria porque
melhora a sua eficacia e reduz o tempo da clearance mucociliar (25, 26).



Por sua vez, a eficacia da alfa-dornase néo ¢ influenciada pelo momento
em gue é administrada relativamente as técnicas de cinesiterapia ou hora
do dia, pelo que a sua realizac&o esta indicada para a hora de adminis-
tracao de outra medicacao que o doente tenha que fazer ou de acordo
com a preferéncia do doente. (15, 17).

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

IPV- Ventilagdo por percusséo intrapulmonar; PEP- Pressao positive expiratoria;
HFCWC- Compressao toracica externa oscilatéria de alta frequéncia)
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Bronquiectasias com tosse produtiva e/ou
TAC com rolhdes de secrecoes

Cinesiterapia Respiratéria

Avaliar o mecanismo comprometido

CLEARANCE MUCOCILIAR ALTERADA TOSSE INEFICAZ

1 -PCF <270 L/min nas doencas

~ . neuromusculares
Solugdes mucoativas -
-Fraqueza muscular respiratéria

I 1 -Dispneia agravada

Atelectasias Sem atelectasias |
: Técnicas manuais de tosse assistida
Capacidade de respiracéo profunda In-exsuflador mecénico
| | Treino dos musculos inspiratorios
~ ] PV
N&o Sim
' L
Técnicas Secrecbes espessas
ventilatérias manuais : T |
PV —
N&o
|
PEP Técnicas ventilatorias manuais PEP oscilatorio
Técnicas ventilatérias

manuais

A

Reavaliar eficacia das técnicas

Técnicas eficazes Técnicas nao eficazes

|
+HFCWC se idade
>2 anos

Reavaliar: ineficazes?

Ventilagdo n&o invasiva

Aspirador de secrecoes




Tabela 20 - Consideragdes sobre as técnicas de cinesiterapia respiratéria

manuais

TECNICA IDADE NUBELIZACAO DE MEDICAGAO
TECNICAS
Ventilagao por ciclo ativo
Drenagem autogénica >3-4 anos
Técnica expiratoria lenta Nebulizar apenas na posicao vertical
Técnicas de tosse assistida > 12 anos

Drenagem postural,
percusséo e vibragao

Qualquer idade

Nebulizar apenas na posicéo vertical

DISPOSITIVOS

Pressé&o positiva expiratéria PEP
Ex. PiPep®, TheraPEP®.

> 2-3 anos de idade

Sim

Pressao positiva expiratéria
oscilante
Ex. Flutter®, Acapella® e RC-Cornet®.

Adolescentes
e adultos

Sim, exceto o Flutter®

Compressao toracica
externa oscilatéria de alta frequéncia (HFCWC)

Ex. Vest®, SmartVest® > 2-3 anos de idade Sim
Ventiagec por percyssao Qualguer idade sim
In-exsuflador mecanico Qualquer idade Nao
Ventilagao ndo invasiva (14, 15) Qualquer idade Sim
Aspirador de secrecoes Qualquer idade Néo
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LIMITACOES

CUSTOS

VENTILATORIAS / MANUAIS

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

E necesséria a colaboragao do doente

Elevado custo se necessario realizar
com o auxilio de profissional de satde

Induz/agrava refluxo gastro-esofagico e aumenta
a pressao intracraniana
Inapropriado em doentes com dor torécica,
instabilidade da parede tor4cica ou vertebra-medular

Elevado custo se necessario realizar
com o auxilio de profissional de saude

MECANICOS

Contraindicado se sinusite, epistaxis ou otites
Risco aumentado de pneumotorax

Minimo, mas é necessario substituir

e que tenham dificuldade em eliminar as secre¢des com o auxilio
das outras técnicas.

: o . o dispositivo
Interfere com o retorno venoso em doentes com instabilidade hemodinamica P
Afericao de acordo com conforto e movimento torécico visivel Moderado
Contraindicado se hemorragia ativa, instabilidade hemodinamica
ou instatibilidade vertebra-medular
Risco de induzir dessaturagao Muito Caro
N&o pode ser administrado autonomamente
Menos portétil
Contraindicado se hemorragia ativa, instabilidade hemodinamica
ou instatibilidade vertebra-medular Muito Caro
N&o pode ser administrado autonomamente
Apenas indicado nos doentes com doenga grave e com dispneia
que limite a clearance de secre¢des com o auxilio das outras técnicas Caro
N&o pode ser administrado autonomamente
Indicado apenas nos doentes com doenca mais grave c
aro

Pouco tolerado, provoca traumatismo da mucosa,
pouco eficaz na clearance da arvore brénquica esquerda

Acessivel
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Os doentes com bronquiectasias (BQ) em fase avancada caraterizam-
se por um grande numero de episodios de exacerbacao e pela infecéo
brébnquica croénica devido a inflamacé&o crénica das vias aéreas (1, 2).
Tudo isto acarreta uma evidente diminuicado da qualidade de vida e uma
utilizagdo elevada dos recursos de saude. A deterioragdo no curso natu-
ral da doenca com a consequente maior morbimortalidade tem sido muito
pouco estudada e ainda n&o foram realizados trabalhos que incorporem
uma perspetiva paliativa na assisténcia a fase final da doenca (3).

Em estudos recentes demonstrou-se que a mortalidade por doencas res-
piratérias que ndo cancro (incluindo DPOC, doencas intersticiais e BQ)
correspondeu a 14% do total dos 6bitos nos paises desenvolvidos da
Europa, com um récio anual de 6,5/1000 habitantes (3). Estima-se que no
ano 2020 o numero de mortes por DPOC excederéa os 6 milhdes anuais e
sera a terceira causa de morte no mundo ocidental (4). Por isso, 0s cui-
dados paliativos, entendidos como aqueles focados na melhoria da qua-
lidade de vida para os doentes e as suas familias, deveriam ser incluidos
no acompanhamento desta doenca (4).

A maior parte dos avancos que foram acontecendo nas BQ ocorrereu
a partir da introducéo de conhecimentos adquiridos noutras doencas res-
piratérias, sobretudo as DPOC e a fibrose quistica (FQ). Assim, se con-
siderarmos os cuidados domiciliarios nas BQ, os trabalhos publicados
recentemente focaram-se no tratamento antibiético intravenoso, muito
habitual na FQ (2).

Os doentes com doencas respiratérias cronicas tém necessidades nao
correspondidas no final da sua vida: falta de comunicacdo com 0s médi-
COS, escasso apoio emocional, auséncia de continuidade nos cuidados.
Neste sentido, os cuidados paliativos pretendem preencher esse vazio
com uma aproximacéo individualizada e multidisciplinar as necessidades
destes doentes e dos seus familiares (4).

Os doentes respiratérios sem doengas neoplasicas muito raramente be-
neficiam de uma perspetiva paliativa na sua assisténcia, o que explica o
baixo nimero de doentes que sdo encaminhados, no final da sua vida,



para centros de cuidados de média-longa duracdo. 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 prevaléncia tem aumentado) podera
chegar a ser a terceira causa de morte na préoxima década, o numero
de doentes que poderiam beneficiar dos servicos paliativos tera que ser
aumentado de forma dramatica.

Um dos problemas mais importantes que enfrentamos nos cuidados
das doencas respiratérias em geral e das BQ em particular é decidir
0 momento mais adequado para inclui-los nestes programas de cuida-
dos paliativos. A razdo para essa dificuldade prognéstica é que as BQ
sdo doencas com periodos de estabilidade intermitentes com épocas de
exacerbacéo (6).

Historicamente utilizou-se a percentagem de FEV, previsto (ppFEV.,) para
a classificacao da doenca respiratéria cronica. No entanto, doentes com
grau IV ainda podem viver varios anos (7). Nos ultimos anos vérios fatores
foram construindo inUmeros indices que tentam precisar o prognéstico
desta doenca. Sem duvida, o mais difundido é o BODE (8). Este indice
€ construido com base na consideracdo do grau de obstrucdo, o indi-
ce de massa corporal, o grau de dispneia do doente e a capacidade
de exercicio 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 sao as-
sociados a uma alta mortalidade global por ano. Ainda assim, um doente
com um indice de BODE alto pode viver anos, pelo que aparentemente
€ necessario algum fator adicional para demarcar de forma mais clara
o periodo de final de vida. Atualmente, os novos sistemas de pontuacao
de gravidade para as BQ podem ajudar-nos a catalogar estes doentes.

O sistema FACED considera as variaveis de ppFEV1, a idade, a colo-
nizagdo por Pseudonomas aeruginosa, a extensdo radioldgica das
bronquiectasias € 0 grau de dispneia numa escala de 0 a 7 pontos.
Por outro lado, o sistema BSI, para além das variaveis contidas no FA-
CED, tem em conta o indice de massa corporal, 0s internamentos pré-
vios, o numero de hospitalizacbes no ano anterior e a colonizacdo por
outros organismos diferentes da Pseudomonas aeruginosa, numa escala
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de 0a26. Assim, uma pontuacao de 6-7 segundo o sistema FACED ou aci-
ma de 9 no sistema BSI esta associada a uma menor taxa de sobrevivéncia
(9, 10). Nas guidelines sao descritos como doentes em final de vida
aqueles doentes que, para além de um FACED acima dos 6 pontos,
apresentem um alto consumo de recursos de saude (internamentos de
repeticao, exacerbacdes frequentes, recursos Sucessivos aos Servicos
de urgéncia, etc.), uma baixa funcionalidade (doentes dependentes,
sedentérios, etc.), insuficiéncia respiratéria global ou necessidade de
oxigenoterapia crénica domiciliaria 24 horas por dia (11, 12).

Tendo em conta todas as variaveis comentadas pode definir-se uma série
de critérios de inclusdo num programa de cuidados paliativos em BQ (
tabela 21). Estes critérios devem ser validados por estudos de investiga-
cao prospetiva.

FEV1 < 35% do previsto

Impossibilidade de sair a rua (PPS<60)

BODE >7 pontos ou FACED >6 pontos e pelo menos 1 dos seguintes:

e >2 idas ao hospital no ultimo ano

e Dispneia grau IV MRC apesar do tratamento 6timo

e |Insuficiéncia respiratéria hipoxémica e/ou hipercapnica, com uso
de oxigenoterapia cronica domiciliaria ou ventilagdo néo invasiva.
e Charlson >3

Tabela 21

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

Modelos de Cuidados

Os cuidados aos doentes respiratérios avancados devem ser realizados
em unidades multidisciplinares. Nao existe um modelo de estrutura de
unidade multidisciplinar que tenha demonstrado maior eficacia para a
assisténcia a estes doentes. Parece razoavel considerar que um pneu-
mologista de referéncia e a equipa de cuidados de saude primarios res-



ponsavel pelo acompanhamento do doente deveriam ser os componentes
essenciais da unidade enquanto outros profissionais de apoio poderiam in-
cluir os de reabilitacao respiratoria, nutricdo, microbiologia, etc. Para além
disto, a inclusdo nestas unidades de um profissional de cuidados paliativos
oferece uma série de vantagens para os doentes com uma abordagem
paliativa precoce, a otimizagdo do controlo de sintomas e a abordagem
precoce da planificacdo dos cuidados de final da vida (13).

Um dos pilares para uma assisténcia de qualidade € a continuidade dos
cuidados. Uma unica equipa, especialmente se estiver baseada no hospi-
tal, ndo pode dar resposta a todas as necessidades do doente em qual-
quer circunstancia. Por este motivo, € imprescindivel a coordenacao com
diferentes recursos de apoio. Os Cuidados Domiciliarios sdo um dos ser-
vicos de assisténcia primaria prestada no domicilio a doentes cronicos,
imobilizados ou com doencas em fase avancada. S8o realizados pelas
equipas de Cuidados de Saude Primarios de Cuidados Paliativos Domi-
ciliarios quando a complexidade da assisténcia ou a propria equipa de
Cuidados de Saude Primarios o requer. A assisténcia domiciliaria ¢ uma
ferramenta Util para prestar auxilio direto ao doente com DPOC (14) e fa-
cilita a continuidade assistencial, especialmente nos doentes com doenca
avancada cuja deterioracao funcional lhes dificulta a saida de casa para ir
as consultas de seguimento. Os cuidados no domicilio devem centrar-se
na otimizacado das terapéuticas da doenca de base e das suas comorbi-
dades, num bom controlo de sintomas, no tratamento precoce das infe-
cdes respiratorias, no fomento da atividade fisica e na reabilitacdo respi-
ratéria e na abordagem da planificacao de cuidados no final da vida (15).

Planificacao dos Cuidados em Final de Vida

A etapa final da vida implica para o doente, a sua familia e a equipa de sau-
de, um processo de tomada de decisdes no qual o principio de autonomia
do doente ganha especial relevancia. Torna-se imprescindivel explorar o
mundo de valores e principios dos doentes para uma tomada de decisdes
partilhada.
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A maioria das definicdes coincide em assinalar que a planificagéo de cui-
dados no final da vida é a expresséo do processo de tomada de decisdes
antecipadas de um doente capaz, informado e ajudado pela equipa de
salde, acerca da assisténcia que deseja receber, particularmente no caso
de ndo poder decidir pessoalmente, com o fim fundamental de melhorar a
qualidade dos cuidados no final da vida, a partir da percecéo do bem-estar
e satisfacdo em consonancia com os desejos do doente e sua familia (16).

A planificacao antecipada de decisdes implica uma adequada informacé&o
do doente e familiares. Assim, deve informar-se acerca do progndstico e
o previsivel curso da doenca, os beneficios e riscos das terapéuticas, as
preferéncias de tratamento e decidir sobre o local preferido para os cuida-
dos a partir de uma avaliacao realista, para dessa forma marcar obijetivos
de tratamentos, incluindo decisdes de n&o reanimar ou 0 uso de sedativos
paliativos, que melhorem a qualidade da assisténcia no final da vida.

Assim, os conteldos basicos a recolher sdo os derivados dos dese-
jos do doente para o seu acompanhamento e das formas sugeridas de
atuacdo clinica perante complicacdes previsiveis no desenvolvimen-
to da doenca (estas formas serdo determinadas tanto por indicacéo cli-
nica como pela vontade do doente). Na tabela 22 estdo resumidos os
pontos basicos a tratar nos doentes com doenca pulmonar avancada.

Tabela 22
Que temas abordar em consultas sucessivas para planificacao antecipada de decisdes em fim de vida

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

Preferéncia entre RCP e “Permitir Morte Natural”

Atitude perante internamento hospitalar e cuidados intensivos

Atitude perante tratamentos invasivos

Atitude perante testes diagndésticos invasivos (por exemplo a gasimetria)

Atitude perante tratamento néo dirigidos ao controlo de sintomas: antibiéticos 1V,
corticoides IV e outros

Atitude perante sedacéo paliativa
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A decisédo de um internamento hospitalar € geralmente baseada em cri-
térios claros relacionados com a urgéncia do doente, a necessidade de
completar um processo de diagndéstico ou de realizar determinados tra-
tamentos dificeis de fazer fora do meio hospitalar. No entanto, a decisao
sobre quando o doente pode ser tratado total ou parcialmente fora do
ambiente hospitalar, especialmente quando alguma das trés circunstan-
cias anteriores € mais controversa, pode incluir motivos diferentes dos da
propria doenca, como aspetos psicolégicos, éticos ou emocionais, espe-
cialmente em situacGes de doenca terminal. Esta decisao €, no entanto,
extremamente importante uma vez que pode definir o futuro do doente.
Quando é que um doente é suscetivel de um tratamento domiciliario de-
vido a sua situagdo patoldgica avancada? Quando é que um doente é
suscetivel apenas de tratamento paliativo ou sintomatico? E ébvio que as
respostas a estas questdes nao sdo, de todo, faceis.

No entanto, nos ultimos tempos, verifica-se uma maior tendéncia para
diminuir a hospitalizacdo e aumentar o controlo/tratamento do doente em
casa sem que se verifique uma diminuicdo na qualidade dos cuidados e
sim uma melhoria na qualidade de vida do doente e nos custos de saude,
pelo que se considera que esta atividade ¢é positiva em termos de custos
e eficacia (1, 2). Isto é particularmente importante nos doentes com doen-
ca pulmonar avancada, e, obviamente, também em doentes com bron-
quiectasias. Sem duvida que esta forma de agir tem enormes vantagens,
mas € evidente que n&o esta isenta de inconvenientes. Talvez, antes de
chegar a este ponto, valha a pena distinguir alguns conceitos, em espe-
cial a diferenca entre cuidados domiciliarios, hospitalizacdo domiciliaria
e cuidados paliativos.

Cuidados domiciliarios. Centram-se no estabelecimento de estratégias
a longo prazo em doentes estaveis, apesar de terem uma doenca em
estado avancado, cujo objetivo € minimizar o niumero de crises agudas e
deslocacgdes ao hospital. Um exemplo sera o controlo de doentes idosos
pluripatolégicos.

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



Cuidados paliativos. A Organizacdo Mundial de Saude define-os como
o tratamento ativo e global dirigido aos doentes num estado avancado tal
que necessitam de tratamento curativo, com objetivo de proporcionar ao
doente e aos seus familiares a melhor qualidade de vida possivel. A medi-
cina paliativa foca-se mais na qualidade de vida do que na longevidade.

No doente respiratorio terminal ou paliativo o tratamento domiciliario co-
meca quando termina o tratamento hospitalar, embora nesta Ultima fase
da vida, a maioria das sociedades cientificas recomende que o doente
passe a maior parte do tempo possivel no domicilio, ja que se pressupde
que haja, na maior parte das situacdes, apoio psicoldgico e emocional
tanto para o doente como para a familia (3), sendo necessario assegurar
fundamentalmente 4 aspetos:

1. Que os profissionais de salde que executam este servico dis-
pdem de meios e conhecimentos suficientes para realiza-lo eficazmen-
te. Estas equipas podem depender dos Cuidados de Saude Primarios,
sozinhos ou com equipas de suporte, ou de um Hospital de referéncia em
Servicos de Cuidados Domiciliarios ou unidades especificas de Cuida-
dos Paliativos. Podem também existir organizagdes privadas ou humani-
tarias que disponham de Unidades de Cuidados Paliativos domiciliarios
ou mesmo organizagdes de voluntarios. Em qualquer caso, € necessario
que na carteira de servicos de qualquer destas unidades existam respos-
tas as necessidades que, mediante avaliac&do prévia, apoiem ou presumi-
velmente venham a apoiar o doente no decorrer da doenca. Também tém
que ser capazes de executar os procedimentos analiticos necessarios ou
realizar procedimentos especiais de que o doente possa necessitar (5).

2. Que se respeite a vontade do doente e os aspetos éticos em
torno de uma situac&o dificil como o acompanhamento de um doente
paliativo, tanto para o préprio como para os familiares ou cuidadores. A
decisao sobre o tipo de cuidados e o local onde pretende recebé-los € da
total responsabilidade do doente. Para isso, e no caso de o domicilio ser
o local escolhido pelo doente para receber o acompanhamento na fase
terminal da sua doenca, é necessario, ou pelo menos € aconselhavel,
a sua autorizacao através de consentimento informado especifico com
explicacdo das carateristicas e alternativas ao cuidado domiciliario. Da
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mesma forma, a existéncia de uma diretriz feita previamente pelo doente
pode esclarecer sobre 0s seus desejos NOS casos em que ja nao seja
capaz de expressar a sua vontade.

3. Que, estando no domicilio, a acessibilidade do doente aos
cuidados de saude em caso de necessidade nao seja posta em causa,
Ou seja, que a organizacdo do sistema de salde possa garantir uma total
coordenacéo entre as diferentes etapas de cuidados que fardo parte do
atendimento ao doente.

4. A escolha do doente que vai ser tratado em casa deve ser
cuidadosa dado que, na maioria dos casos, esta decisdo vai influenciar
0 seu destino final. Para isso, o doente, apesar do estado avancado da
sua doencga, deve reunir 0s requisitos minimos como o facto do proprio
desejar estar em sua casa. Outro aspeto a considerar-se no caso de o
doente estar em casa, € o ambiente humano em torno dele e, basicamen-
te, a pessoa que vai assumir o papel de cuidador principal. E necessario
formar e cuidar do cuidador.

Beneficios dos Cuidados Domiciliarios

1. Para o doente. O doente encontra-se num ambiente que
lhe é familiar, o que se traduz num maior conforto emocional e psico-
logico, mantendo-se a sua intimidade. Pode estar melhor acompa-
nhado por familiares e amigos, a sensacdo de gravidade referida €
menor, pode inclusivamente realizar certas tarefas que o facam sen-
tir-se util e com isso melhorar a sua mobilidade e, inclusive manter
0S seus habitos e alguns dos seus hobbies. Por Ultimo, a alimenta-
¢ao € mais variada e os horarios e 0 ambiente sdo os habituais do
doente, o que se traduz também num maior descanso noturno (5).

2. Para a familia. £ 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
Nnao sao numerosos e nao dispdéem de recursos econdmicos que
lhes permitam ter a ajuda necessaria. Num ambiente doméstico,



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

3. Para o sistema de saude. Evitar as hospitalizagdes prolon-
gadas de doentes terminais implica uma significativa reducao de cus-
tos, ja que também se evitam tratamentos desnecessarios € a possi-
bilidade de cair em encarnicamentos diagndésticos ou terapéuticos.

Desvantagens dos Cuidados Domiciliarios

No caso de se ter seguido escrupulosamente a selecdo do doente e dos
meios disponiveis e a coordenacao entre as diferentes etapas de cuida-
dos ter sido adequada, as desvantagens do tratamento domiciliario do
doente respiratério terminal, em particular do doente com bronquiecta-
sias, s80 escassas:

1. Sensacao de inseguranca dos doentes e/ou dos familiares:
As vezes o doente ou o familiar podem sentir-se inseguros em
casa perante uma emergéncia meédica; outras vezes o doente
pode sentir-se psicologicamente afetado por ver o “fardo” que é
para a sua familia e para os seus cuidadores € que nao seria tdo
pesado no hospital; finalmente, o préprio cuidador pode sentir-
se cansado ou inseguro se a situacdo for muito prolongada.
Todos estes fatores, entre outros, podem fazer diminuir a
eficacia de um controlo domiciliario, embora eles devam ser
identificados prontamente para serem resolvidos. Os critérios
de selecédo de um doente para tratamento em casa nédo devem
ser estaticos, podem mudar ao longo do tempo, dependendo
de novas situacdes que aparecam. Por outro lado, é muito
importante o contacto constante com o doente e com a familia
para gue se sintam apoiados e seguros. Existem méetodos para
medir 0 esgotamento dos cuidadores. Um dos mais utilizados
€ 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 domiciliarios.

2. Hospital-dependéncia: em alguns doentes crénicos que te-
nham estado internados durante muito tempo instala-se uma dependén-
cia hospitalar que dificulta a sua alta para seguir um tratamento domi-
ciliario.

3. Urgéncia médica. Algumas urgéncias médicas, em especial
determinadas técnicas, sdo dificeis de realizar no domicilio do doente.

Em qualquer caso, estas circunstancias devem ser resolvidas com
informag¢&o constante e proximidade com o doente e sua familia, bem
como com a reavaliacdo da situacéo, se possivel de forma objetiva
(h& questionarios para esta finalidade) para tomar as decisdes corre-
tas, com o eventual regresso ao ambiente hospitalar, se necessario.
Entre elas, é especialmente importante o controlo das agudizacfes da
doencga, evitar o encarnicamento terapéutico e a utilizag&o racional do
tratamento sintomatico e de fim de vida (7-10).

Como conclusdo, a medicina paliativa domiciliaria oferece uma exce-
lente solucdo custo-eficacia no tratamento de doentes paliativos, nao sé
do ponto de vista soméatico mas também psicoldgico, social e espiritual.
E absolutamente necessario incluir familiares e cuidadores nas deci-
sOes a tomar, que devem ser rigorosas € reavaliadas, seguindo sem-
pre os principios da ética médica de beneficéncia, ndo maleficéncia,
autonomia, justica e equidade, assim como o respeito pela dignidade
das pessoas e suas crencas juntamente com uma comunicacao hones-
ta, equilibrada e sincera. Tal como no ditado, tantas vezes utilizado na
medicina, que diz “curar algumas vezes, aliviar muitas e acompanhar
sempre”, a medicina paliativa no domicilio do doente deve centrar-se
nas duas ultimas premissas.
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Controlo de sintomas: dispneia,
tosse e dor
(Miguel Angel Martinez Garcia)
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A longevidade humana continua a avancar gragas aos progressos mé-
dicos. No entanto, o preco a pagar € o aumento da incidéncia de doen-
cas cronicas e, entre as mais frequentes, estdo as da via aérea como a
DPOC, a asma e as bronquiectasias. Sem duvida, esta longevidade nao
¢ ilimitada e inclusive estas doencas cronicas chegam a etapas finais em
que ja nao ¢ possivel o seu controlo e 0 prognodstico do doente € rapida-
mente obscurecido. Chegado esse momento e apés uma profunda refle-
x&80 acerca dos riscos e beneficios, é necessario centrar a nossa atencao
no bem-estar psicolégico do doente e no controlo sintomatico da doenca
respiratéria, se for possivel, na sua propria casa. Nas doencas respira-
térias, e também em doentes com bronquiectasias em estado terminal,
0s sintomas respiratérios mais frequentemente observados e cuja falta
de controlo pode deteriorar ainda mais a qualidade de vida do doente
s80 a dispneia, a dor e a tosse.

Em doentes com bronquiectasias em estado terminal nao existem medi-
das especificas de controlo dos sintomas respiratérios pelo que a atua-
¢cao se enquadra dentro das convengdes gerais dos doentes respirato-
rios cronicos, sendo na doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) que
se encontram mais documentos publicados. Por isso, para doentes com
bronquiectasias, basear-nos-emos na proximidade, nas recomendacdes
publicadas para doentes com DPOC. Em qualquer caso, para realizar
de forma mais eficaz possivel esta tarefa e em termos gerais deveriam
ter-se em conta varios principios gerais:

1. |dentificagdo do candidato ideal para iniciar os cuidados
sintomaticos;

Tratamentos médicos de eficacia comprovada;
Tratamentos que assegurem a comodidade do doente;
Assisténcia continua, coordenada e global;

Plano terapéutico prévio;

R T A

Cuidados individualizados tendo em conta as preferéncias
do doente;



7. Cuidados preferencialmente domiciliarios;
8. Uso atento e consciente dos recursos da familia e do doente;
9. Ter em conta a presenca de frequentes comorbidades;

10. Apoio suficiente.

Controlo da dispneia

Sem sombra de duvida, a dispneia é o sintoma mais frequente e incapa-
citante do doente com bronquiectasias em fase terminal. Neste estado,
€ habitual que a dispneia permaneca inclusive quando o doente toma
doses maximas de broncodilatadores ou fluxos corretos de oxigenote-
rapia, ou se tenham estabelecido tratamentos como a fisioterapia respi-
ratéria, pelo que se impde a utilizacdo de estratégias alternativas. Nao
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 as mesmas, 0 que acontece
geralmente quando a medicina tradicional fracassou, pelo que € nosso
dever como profissionais informar o doente dos riscos e beneficios des-
ta pratica.

Z

Para tratar eficazmente a dispneia é preciso primeiro ser-se capaz
de medi-la. Existem diferentes escalas mais ou menos complexas
de medicédo da dispneia e da repercussdo da mesma na qualidade
de vida do doente terminal. Dadas as limitacdes para a mobilidade des-
tes doentes e 0 seu estado avancado, muitas destas escalas nao sao
adequadas. Neste sentido, a escala analdgica visual pode ser uma al-
ternativa valida para a sua medicao e para avaliar a evolucao do trata-
mento. E importante também saber como a dispneia afeta os cuidadores
do doente, assim como avaliar de forma objetiva apds o tratamento as
alteracdes. Por ultimo, o controlo psicolégico do doente é fundamental
uma vez que a dispneia é um sintoma subjetivo que n&o apenas obe-
dece a deterioragao fisica mas também, numa percentagem variavel,
a deterioracéo psicolégica do doente.
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Para além da terapéutica broncodilatadora habitual e da oxigenotera-
pia, o alivio sintomatico da dispneia pode conseguir-se através de 4
alternativas terapéuticas (1-3), devendo seguir-se um protocolo valida-

do (Figura 15):

Dispneia

Causa tratavel?

Otimizagao do tratamento
Fisioterapia respiratéria

O, mais tratamento sintomatico

Sim

O, mais tratamento especifico

Morfina de acéo rapida -2,5-5 mg
VO/SC se ndo tomava anteriormente
opiaceos

Aumentar em 50% a dose e dar a cada
4 horas se tomava previamente
opiaceos

Broncoespasmo - Broncodilatadores
Ins cardiaca — Diuréticos e digoxina
Anemia — Transfuséo

Derrame pleural ou pneumotoérax —
Drenagem
Restricao — VMNI

Nao cede

Associar prometazina ou outra
fenotiazina mais benzodiacepinas se
houver ansiedade

Cede

Morfina a pedido se ndo tomava opiaceos

Aumentar dose se tomava opiaceos

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



1. Opiaceos: Devem ser utilizados apenas nos doentes com
dispneia incapacitante que tenham alcancado o limite terapéutico
convencional. Diversos ensaios clinicos demonstram que estes
farmacos podem conseguir um alivio sintomatico da dispneia
ainda que nao estejam isentos de efeitos secundarios, inclusive
respiratérios, como a depressio respiratéria, mesmo que, em
estudos realizados, néao aparente ser um problema maior. A sua
administracao deve ser oral ou parenteral ja que a via nebulizada
nao mostrou eficacia até ao momento. Deve comecar-se com uma
dose de 1-2 mg de morfina oral ou equivalente aumentando a
dose de forma gradual. Em caso de crise dispneica pode recorrer-
se a uma terapia intravenosa se bem que a eficacia desta acéo
apresente menos provas cientificas.

2. Benzodiazepinas: Podem ser utilizadas nos casos em que a
dispneia provoca no doente um estado importante de ansiedade ou
panico, se bem que devido ao seu importante efeito depressor do
centro respiratério este tratamento deva ser sempre monitorizado
de forma rigorosa.

3. Reabilitacao respiratoria e ventilacdo mecéanica nao invasiva:
A maior vantagem ¢é alcancada quando se combinam
ambos o0s tratamentos, se bem que seja apenas tolerado
por um grupo de doentes e sempre dentro do contexto da
educacdo terapéutica, o autocuidado e 0 apoio psicossocial.

Controlo da tosse

Outro dos sintomas mais incapacitantes em doentes com bronquiecta-
sias € a tosse, por vezes produtiva, e a sensacao de obstrucao e disp-
neia secundaria até que consigam uma expetoracéo eficaz. Por vezes
0s ataques de tosse podem produzir no doente perdas momentaneas
de consciéncia, reacdes vagais ou dessaturacdes extremas de oxigé-
nio que produzem um grande desassossego ou preocupacao no doente
pela sensacédo brusca de sufoco. Como em muitas outras areas sao muito
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poucos 0s ensaios clinicos aleatorizados realizados. Os antitussicos po-
dem classificar-se, de acordo com a sua acao, em centrais (opidides ou
nao-opidides) ou periféricos (acao direta ou indireta) (tabela 23).

Tabela 23 - Classificagcao dos antiussicos segundo o grupo e mecanismo de acgao.

CENTRAL PERIFERICA
OPIACEOS DIREITA
- Folcodina, dextromertorfano, codeina, Levodropropizina, benzonatato

didrocodeina, morfina, hidrocodona

NAO OPIACEOS INDIRETA

Clobutinol, cloperastina Cromoglicato disédico, anti-histaminicos,
broncodilatadores

A escolha do farmaco e das vias de administracdo depende da situacao
individual do doente, dos efeitos secundarios ou interacdes, e da expe-
riéncia de uso, se bem que seja importante uma avaliacdo das possi-
veis causas da tosse e trata-la se for possivel. Em primeiro lugar devem
otimizar-se a broncodilatacdo (uso de beta-adrenérgicos, por exemplo)
e as medidas fisioterapéuticas. Nalguns casos os anti-histaminicos, as
cromonas e 0s anticolinérgicos inalados podem ser Uteis. No caso de
nenhum destes funcionar, pode ser utilizada codeina, dihidrocodeina ou
dextrometorfano. A morfina é o farmaco de eleicao na presenca de dor
ou dispneia associadas a tosse. Como alternativa pode ser utilizada le-
vodropropizina, que é tdo eficaz como a dihidrocodeina mas produz me-
nos sonoléncia. Em caso de tosse resistente aos diferentes antitussicos,
alguns autores recomendam o uso de anestésicos nebulizados como
a bupivacaina ou lidocaina (4, 5).



Controlo da dor

Neste caso fazemos referéncia apenas a dor fisica que pode aparecer
de diferentes formas no doente respiratério. Por um lado, a dor corporal
como consequéncia do sendentarismo a que a doenga respiratéria obri-
ga. Por outro lado, a dor toracica nos doentes com utilizacdo de muscu-
latura auxiliar e, sobretudo, devido a ataques de tosse e finalmente a dor
produzida pelas comorbilidades (6-9). A OMS recomenda um tratamento
da dor escalonado (Figura 16), se bem que no doente terminal ou paliativo
seja possivel que chege frequentemente aos escalées mais agressivos,
em especial se sofrer de comorbilidades que possam produzir dor inten-
sa como O cancro ou 0s problemas 6sseos. Da Figura 16 convém des-
tacar que o primeiro escaldo esta ligado aos analgésicos n&o opiaceos,
enquanto o segundo € o terceiro escaldes dizem respeito aos opiaceos
fracos e fortes, respetivamente. Os farmacos do primeiro escaldo podem
ser usados de forma simultdnea com os do segundo e terceiro escaldes.
Sempre que for conhecida a causa especifica da dor deve tratar-se com
ou sem ajuda dos farmacos que aparecem na tabela.

PRIMEIRO ESCALAO
ANALGESICOS NAO OPIACEOS

-AINEs
-Paracetamol

-Metamizol

SEGUNDO ESCALAO
OPIACEOS FRACOS
-Codeina

-Dihidrocodeina
-Tramadol

Podem associar-se aos farmacos do primeiro escaldo em determinadas
situacdes
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TERCEIRO ESCALAO
OPIACEOS POTENTES
-Morfina

-Fentanilo

-Oxicodona

-Metadona

-Buprenorfina

Figura 16 - Diagrama por degraus para analgesia modificado da OMS.

Podem associar-se aos farmacos do primeiro escaldo em determinadas
situacdes

Possibilidade de usar coadjuvantes em qualquer escaldo de acordo com
a situacao clinica e a causa especifica da dor
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As bronquiectasias sdo uma doenca pulmonar que se define como
a dilatac&o patologica e irreversivel dos bronquios e bronquiolos
mais de 2 centimetros (1).

As bronquiectasias provocam um estado permanente de inflamacéo
sistémica(2)eemestadosavancados produzemumalimitacao croni-
cadofluxoaéreo(3). Devidoaisto, 0s pacientes combronquiectasias
sofrem uma série de comorbilidades associadas, como a DPOC, um
aumento da incidéncia de neoplasias pulmonares, aumento do risco
cardiovascular e perda de massa muscular e 6ssea (4) (Tabela 24).

Tabela 24 - Comorbilidades em doentes com bronquiectasias

1. Doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC).

2. Cancro do pulmao

3. Aumento do risco cardiovascular

4. Miopatia e desnutricdo

5. Osteopenia e osteoporose

No que diz respeito a fisiopatologia, a nivel sistémico, os pacientes
com bronquiectasia, mesmo em fase estavel, exibem um aumento
dos marcadores de inflamacao nas amostras periféricas, como o
numero de leucocitos e neutréfilos, velocidade de sedimentacao
globular, a proteina C-reativa, a imunoglobulina A, a imunoglobulina
G (5) e o fator de necrose tumoral a (6), o que provoca um sindrome
de resposta inflamatdria sistémica. Alguns destes marcadores, tal
como é sabido, relacionam-se com certos parametros da gravida-
de das bronquiectasias, como a extensdo das mesmas, a perda
progressiva da funcao pulmonar, incluindo a deterioracéo da quali-
dade de vida. Por sua vez, a permanente inflamacéo sistémica pro-
voca um aumento do desenvolvimento de episédios cardiovascula-
res, assim como a perda progressiva de massa muscular e ¢ssea.



DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA (DPOC)

A relacao entre a DPOC e as bronquiectasias que nao de fibrose
quistica (BQ) é controversa apesar de existirem cada vez mais es-
tudos que asseguram essa associacao etiologica. Devemos tam-
bém enfatizar que ambas as patologias podem manifestar-se com
sintomas semelhantes a dispneia, tosse cronica, expetoracao dia-
ria e obstrucéo do fluxo aéreo (8). Por tudo isto, se as BQ s&o uma
causa ou consequéncia da DPOC é controverso.

Podem existir trés cenarios do ponto de vista fisiopatologico: 1)
a hipoétese de circulo vicioso em que, nos pacientes com DOPC,
a inflamacéao da via aérea leva a infecdes repetidas e consequen-
temente ao desenvolvimento de BQ; 2) BQ produzida por outra
etiologia em pacientes ndo fumadores leva a uma obstrugdo do
fluxo aéreo e, portanto, desenvolvimento de DPOC; 3) DPOC e EQ
como duas entidades independentes que coexistem no mesmo
paciente (9).

No entanto, esta associacao aumenta com a gravidade da DPOC,
de tal forma que, em doentes com DPOC moderada-grave
(FEV,<50%) foi verificada uma associagéo independente com BQ
em 28-57,6% dos doentes, com odds ratio (OR) de 3.87, bem como
com o isolamento de microrganismos potencialmente patogénicos
(MPP) na expetoracao (OR 3.59) e de, pelo menos, uma exacerba-
cao que requereu internamento hospitalar (OR 3.07) (10-12).

O isolamento microbioldgico de Pseudomonas aeruginosa na ex-
petoracdo de doentes com DPOC com BQ pode predispor um
aumento da inflamacéo e, assim, conduzir ao aparecimento de
mudancas estruturais nas bronquiectasias (10).

Por outro lado, em doentes com DPOC, a presenca de BQ com
colonizacao e/ou infecao brénquica 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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quéncia para o prognostico e progressao da doenca, bem como
uma associacdo a um aumento da mortalidade (14, 15).

O défice de alfa-1-antitripsina (DA1AT) produz um amplo espetro
de doencas, no qual se encontram as bronquiectasias. Em doen-
tes afetados por ambas as entidades, as bronquiectasias apare-
cem com maior prevaléncia nos lobos mais afetados por enfisema
(16). No entanto, existem poucos estudos publicados, sobretudo
séries de casos, sobre esta associacéo (16, 17). Desconhece-se
se existe uma via comum no DA1AT para o surgimento de enfise-
ma € bronquiectasias ou se o proprio enfisema se predispde ao
aparecimento de bronquiectasias (9).

Cancro

A relacao entre cancro e BQ néao é clara. Alega-se que a in-
flamacdao crénica provoca uma alteracdo na homeostasia cor-
poral e celular, com a inducao do stress oxidativo e de certas
citocinas que facilitam a genotoxicidade, reparacao deficien-
te de tecidos, respostas proliferativas e tendéncia para as
metastases. Em doentes com BQ, esta inflamagao cronica,
portanto, poderia favorecer a tumorigénese. Isso, juntamente
com infecao crénica por MPP, pode desempenhar um papel
no desenvolvimento do cancro do pulmé&o 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-
mao, bem como de cancros hematolégicos e do eséfago (19).

Por outro lado, Kim et al. num recente estudo de caso-controlo
com 297 doentes verificaram que a presenca de BQ em doen-
tes com BQ e DPOC, estaria associada a uma menor incidén-
cia de cancro do pulméao; no caso de este estar presente, o



tipo histolégico mais frequente era o epidermdide. No entanto,
estes resultados devem ser analisados com precaucao dado
o0 desenho do estudo e a dimensao amostral (20).

Aumento do risco cardiovascular

Os doentes com BQ, devido principalmente a alteracédo da funcéao
pulmonar, a saturacdo de oxigénio reduzida no sangue arterial,
a inflamacao croénica e a atividade fisica reduzida, tém um risco
cardiovascular aumentado em comparagao com a populacao em
geral (5). Ha evidéncia de hipertenséo arterial e doenca cardio-
vascular em 19 e 20% de doentes com bronquiectasias, respeti-
vamente (21). Isto pode dever-se a um aumento da velocidade de
onda de pulso adrtica (PWV) de mais de 1 m/segundo em relacéo
a doentes saudaveis, indicando um aumento da rigidez arterial e
presupondo um aumento de 15% na mortalidade devido ao risco
cardiovascular (5, 21). O aumento da rigidez da parede da aorta
pressupde um aumento na pressao sistolica ao nivel central, redu-
zindo a perfusao ventricular e contribuindo para este aumento do
risco cardiovascular em doentes com bronquiectasias (21, 22).

Miopatia e Desnutricao

Para medir o estado nutricional ndo é correto medir apenas o in-
dice de massa corporal (IMC), dada a baixa sensibilidade deste
marcador para medir a massa livre de gordura. Utilizam-se téc-
nicas como a medicdo das pregas cutaneas, impedanciometria,
dinamometria (forca muscular) e os niveis de albumina e pré-albu-
mina (niveis de proteinas).

As BQ correlacionam-se, independentemente da sua etiologia,
com desnutricao e diminuicdo da percentagem de massa mus-
cular e estas estao relacionadas, de forma independente, com o
nivel de obstrucédo das vias aéreas, bem como com o numero de
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exacerbacodes (23). A desnutricdo também esté relacionada com a
gravidade e prognostico da doenca, sendo um fator de risco inde-
pendente o IMC <20 Kg/m? (24).

Olveira et al. descreveram que a diminuicdo da massa mus-
cular e a desnutricao estao associadas a um aumento dos ni-
veis de inflamacéo e citocinas que se apresentam de forma ba-
sal nestes doentes, particularmente os niveis de IL-6 e TNF-alfa.
Além disso, 0s niveis de citoquinas, especialmente IL-6, também
tém uma associacdo com parametros clinicos, (exacerbacoes,
broncorreia), espirométricos e radiolégicos (23). Além disto, os ni-
veis de IL-6 estao associados a colonizac&o brénquica por Pseu-
domonas aeruginosa, diabetes, FEV, <50, pontuagdo de Bhalla
<16 e IMC <18.5 Kg/m?.

Por conseguinte, em doentes BQ deve ser avaliado o seu estado
nutricional, para, no caso de haver alteragdes, administrar trata-
mento especifico, dada a sua provavel repercussao no prognosti-
co desses doentes.

Osteopenia e Osteoporose

Para além do estado nutricional deficiente e da miopatia que
condicionam, as BQ causam baixa densidade mineral ¢ssea,
0 que se traduz em osteopenia e osteoporose (5). Para este fac-
to contribui n&o apenas a deficiente atividade fisica, mas também
a inflamacéo sistémica e utilizacéo de corticosterdides (25).

Sendo verdade que a idade avancada implica um aumento da pre-
valéncia da osteopenia e da osteoporose na populagcao em geral,
existem estudos que demonstram que ambas as entidades estéao
associadas a BQ independentemente da idade (26).



Conclusoes

As BQ néao sédo apenas uma doenca pulmonar. Tém repercussao
sistémica. Estao associadas a um aumento da incidéncia de DPOC,
cancro, aumento do risco cardiovascular, miopatia e osteoporose.
Tudo isto é provocado provavelmente pela inflamacéo sistémica
presente de forma basal nestes doentes. No entanto, sédo necessa-
rios mais estudos para uma melhor compreenséo da fisiopatologia
destas entidades e para se alcancar um tratamento mais eficaz.
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A assisténcia a pacientes com doenca terminal ndo € uma novidade na
literatura cientifica. Desde a antiguidade que existem referéncias sobre
0s principios éticos, nomeadamente no corpus Hippocraticum datado do
séc. IV a.c., onde se mencionam os principios da beneficéncia, ndo male-
ficéncia, justica e confidencialidade para com os doentes.

Se perante um doente com patologia respiratéria devida a cancro dos
pulmdes é possivel identificar e definir a sua condi¢cdo de doenca avan-
cada e terminal, o mesmo nao se passa com os doentes que apresentam
uma doenca pulmonar crénica nao neoplasica. Este facto pode originar
uma referenciacéo tardia aos cuidados paliativos ou até mesmo uma n&o
referenciacao.

A vivéncia de uma doenca incuravel avancada e progressiva condiciona
na pessoa e na sua circunstancia um impacto profundo com implicacoes
estruturais ao nivel multidimensional (social, profissional, familiar, relacio-
nal, emocional), assim como o confronto com a sua terminalidade.

As equipas de saude evoluiram na oferta de cuidados especializados,
multiprofissionais, onde o interface da técnica (cada vez maior) permite
que os doentes com bronquiectasias tenham acesso a cuidados de ex-
celéncia. Porém na sua especificidade nem sempre a perspetiva do im-
pacto da doenca na qualidade de vida é equacionada a cada momento,
com realce nos momentos de crise e agudizagao.

E reconhecido que o doente com bronquiectasias experimenta
no decurso do seu processo de doenca um declinio progressivo
na qualidade de vida colocando-se no risco eminente de crises/
agudizacoes.

Tratando-se de uma condicao refratéria, estes doentes beneficiam de
uma abordagem paliativa, na aplicacdo dos principios desta filosofia de
cuidar no alivio do sofrimento/melhoria da qualidade de vida, assim como
na concretizacdo do adequado planeamento antecipado de cuidados,
determinado na triade doente/cuidador/equipa de saude, reforcando
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 € na sua géenese promotora de uma abordagem
relacional assente no compromisso de acompanhamento do doente ao
longo do percurso de doenca, de respeito pelo seu sistema de crencas
e valores, tendo como base o seu entorno (ambiente/tipologia de cuida-
dos).

Diversos estudos demonstram a necessidade que os doentes apresen-
tam da abordagem sobre as suas preferéncias nos cuidados em fim de
vida, sendo esta uma mudanca de paradigma para a qual os profissio-
nais de salde precisam de capacitacdo e suporte.

Uma abordagem integrativa (que envolva a equipa assistencial e a equi-
pa de cuidados paliativos) desde o diagndstico é fundamental para uma
atuacao abrangente que englobe a satisfacdo das necessidades do
doente e seu(s) cuidador(es), nomeadamente no que concerne 0S seus
desejos (local de cuidados/local de morte/diretivas antecipadas), contri-
buindo para uma melhor alocacéo/gestdo de recursos.

O profissional de salude deve reunir competéncias comunicacionais que
lhe permitam uma abordagem relacional, honesta e competente, de for-
ma especifica nos seguintes momentos:

e Abordagem da refratariedade da doenca permitindo uma adaptacéo
progressiva;

e Definicao de objetivos de cuidados que reflitam a cada momento o
modo e o sentir da pessoa doente, no designio da medicina baseada
na evidéncia;

e Discussao antecipada dos episédios de crise/agudizacao, permitin-
do a adaptacao/transicao do doente/familia no percurso da doenca;

e Abordagem antecipada dos cuidados, sobretudo se o doente se en-
contrar em situacao de Ultimas semanas/dias de vida;

e Gestao de crises/claudicacdo emocional (potenciada por: sintomas
mal controlados, sentimentos de perda, medos, incerteza, depresséo,
ansiedade, isolamento social, duvidas sobre o tratamento proposto/
evolucao da doenca);
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* Exploragcdo de sentimentos relacionados com a dependéncia de
um interface tecnolégico (VNI, oxigénio de longa duracéo, etc).

Tabela 25 - Principios de atuac&o gerais no suporte emocional

Instaurar medidas de controlo de sintomas (fisicos, psicolégicos, emocionais)

Mostrar disponibilidade

Rever o percurso terapéutico, com enfoque nos acontecimentos, recursos pessoais de
adaptagdo do doente, reforgcando que a doenga ndo € sé um periodo de perdas mas ajudar
a identificar os ganhos

Redefinir objetivos de intervencéo

Envolver a familia, comunidade, pessoas significativas na concretizagcdo de momentos que
reforcem o sentido da vida.

Conhecer e compreender os concomitantes psicolégicos que acompa-
nham o doente com doenca pulmonar é entender que uma determinada
pessoa com recursos, medos, desejos, anseios determinados, num nu-
cleo social determinado e com valores culturais determinados, todo ele
interage com processos em principio celulares, aos quais da corpo atra-
vés de um diagndstico, de manifestacées e de uma terapéutica.

E nesta interacdo que o processo de adaptacao e suas perturbacoes de-
vem ser entendidos. As reacfes nao sao adaptativas quando dificultam
um adequado funcionamento individual, social e/ou adeséo terapéutica.
As perturbagdes cognitivas e/ou emocionais que dificultam uma adequa-
da adaptacao e aceitacdo da doenga, diminuem a qualidade de vida do
doente.

A medida que a doenca progride, mais sinais e sintomas incapacitantes
vao surgindo. A presenca de ansiedade e depressdo € comum nestes
doentes, assim como as manifestacdes de sofrimento, sintomas respira-



térios e perda da capacidade funcional. A qualidade de vida diminui, as-
sim como o desempenho social e recreativo. A adeséo terapéutica pode
ser dificil. Os problemas respiratérios tém relevante importancia na exa-
cerbacéo de sintomas emocionais.

A ansiedade pode surgir devido a:

a)

Sentimento de ameaca pela doenca na sua integridade enquanto
pessoa e sua propria existéncia;

Sensacéao de falta de controlo;
Esvaziamento dos recursos pessoais e psicossociais;

Incapacidade percebida por alterac&o de papéis familiar, social
e laboral.

Sao fatores de risco para a ansiedade:

Historia prévia de perturbacao de ansiedade;
Escassas relacdes sociais;
Problemas de adaptacao a nova condicéo na familia;

Presenca de sintomas respiratérios consequentes do
desenvolvimento da doenca pulmonar.

A depressao também pode surgir devido a:

a)

b)

c)

Com o avancar da doenca o doente sente-se cada vez mais
incapaz de levar uma vida normalizada;

Perante a dispneia, a fadiga e o cansaco, € provavel que creia
ser inutil qualquer tentativa da sua parte de reverter a situacao;

A presencga de sintomas mais incapacitantes faz viver e fantasiar
com a progressao da doenga;
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d) A presenca da morte vai tomando forma e é imaginada como
inevitavel; misturam-se a angustia, 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 tensao para a familia, cuidador principal. Perante a si-
tuacao de ultimos dias de vida, os objetivos dos cuidados s&o principal-
mente o conforto do doente e da familia.

O suporte emocional pode permitir passar por esta transicdo com tran-
quilidade, assim torna-se fundamental:

- Avaliar e controlar sintomas psico-emocionais:
v" Reacéo hipoactiva: Resignacéo, siléncio
v Forma hiperativa: Ansiedade; agitagéo psicomotora
v' Percec&o emocional da proximidade da morte

- Criar um espaco para a expressao de emogoes e das preocu-
pacdes onde predomine uma escuta ativa;

- Manusear a tristeza através de promocéao de alternativas que
facilitem a diminuicdo do desamparo e promovam sensacoes de
controlo;

- Manuseamento adequado dos sintomas;
- Ajudar a programar atividades realistas;

- Promover a busca de sentido para a vivéncia da sua condic&o
de doente.

- Preparar a familia para a proximidade da morte:

v' A familia, tal como o doente, passa por todo um processo
de adaptacao;



v Importante conhecimento prévio da familia e sua forma de enfrentar
o processo de adoecimento do seu familiar, qual a qualidade de
relacionamento com o doente, etc.;

v' A familia na qual o doente pode normalmente depositar os seus
temores e as suas duvidas é, muitas vezes, o bode expiatorio que
agride verbalmente, canalizando o seu desconforto emocional.

v’ Especial atencdo aos cuidados fisicos, suporte emocional
e comunicacao aberta.

Quando a presenca da morte vai tomando forma e se mistura com
a angustia, com o medo, com a irritabilidade, com o isolamento, com
a culpa e com o proprio derrotismo, urge o imperativo ético de manu-
tencdo e restauracdo (se necessario) da dignidade de cada doen-
te, na sua idiossincrasia que o faz ser Unico na dialética final da vida
com a morte. Assim, acolher o sofrimento da pessoa confrontada
com a sua terminalidade pode ser um instrumento terapéutico valio-
SO que permite a exploracdo emocional, envolvida na congruéncia
da empatia, reconhecendo o Outro na sua verdadeira matriz humana.
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Face a evolucéo verificada nas sociedades contemporaneas — nomea-
damente a existéncia de diferentes percecdes do fendbmeno da morte e
0 reconhecimento da existéncia de limites a intervencéo médica — surgiu
uma nova abordagem da doenca terminal, ou seja, emergiram os Cuida-
dos Paliativos como um imperativo das politicas sociais. Uma questao nu-
clear é a qualidade desses cuidados e 0 modo como estes s&o distribui-
dos entre os cidaddos. Os Cuidados Paliativos nao se dedicam apenas
a pessoas idosas mas, em sentido lato, a todos os doentes cronicos,
mesmo a criangas. Ou seja, a doentes portadores de afecoes irreversiveis
sem qualquer perspetiva de recuperacdo completa e com uma duracao
substancial. Pretende-se gerar conforto e bem-estar ao doente crénico
(e, por maioria de razdo, ao doente terminal), recorrendo a uma equipa
de saude multidisciplinar especialmente sensibilizada para o efeito. As
instituicbes de solidariedade social ter&o, certamente, um importante
papel a desempenhar, como veiculo apropriado de acolhimento das
pessoas mais vulneraveis.

O que estda em causa €, invariavelmente, a dependéncia de terceiros e
uma limitacao séria na vida quotidiana (sobretudo no desenrolar das re-
lacGes sociais), sendo necesséria a prestacéo 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 integra-lo
na familia e na sociedade. Uma abordagem multifacetada e multidiscipli-
nar torna-se entao essencial. Através da criacdo de uma panoéplia de mo-
dalidades de prestacéo de cuidados paliativos, pretende-se providenciar
0s melhores cuidados possiveis a pessoas com perda de funcionalidade
ou em situacao de dependéncia, em qualquer idade e qualguer que seja
a causa da incapacidade. Incluindo doentes terminais. Para este efeito
devem ser criadas diferentes tipologias de unidades basicas de pres-
tacdo de cuidados, de acordo com cada tipo de situacéo especifica. E
neste contexto integrado que devem ser efetivamente implementados os
cuidados paliativos. Este tipo de cuidados define-se como “cuidados ati-
vos, globais que se prestam aos doentes cuja afecdo nao responde ao
tratamento curativo”. Pretende-se que o doente e a sua familia obtenham



a melhor qualidade de vida possivel. O apoio profissional € determinan-
te, devendo contar com médicos, enfermeiros, psicologos, técnicos de
saude, técnicos do servico social especificamente qualificados para o
efeito (1).

Na realidade, os cuidados paliativos sdo reconhecidos pela Organizacéo
Mundial da Saude, desde os anos noventa, como parte integrante da
luta contra o cancro (2). Hoje, estendem-se ao tratamento de doentes
terminais com SIDA, doencas cardiorrespiratérias, hepaticas, neurolo-
gicas, entre outras. Reconhecendo a importancia deste tipo de cuida-
dos, foi aprovado, por despacho do Ministro da Saude de 15 de junho
de 2004, o Programa Nacional de Cuidados Paliativos, e mais recente-
mente foi também aprovada a Lei n.° 52/2012 de 5 de setembro, Lei de
Bases dos Cuidados Paliativos. Estes diplomas propdem um conjunto de
principios estruturais que devem ser implementados, nomeadamente:

1. Consagrar e defender o direito dos doentes na fase final da vida
a uma gama completa de cuidados paliativos;

2. Proteger o direito dos doentes incuraveis e na fase final da vida
a sua propria escolha;

3. Manter a interdi¢do absoluta de, intencionalmente, se por fim
a vida dos doentes incuraveis e na fase final da vida.

Tratando-se de doentes que, cumulativamente, nédo tém perspeti-
va de tratamento curativo, tém rapida progressdo da doenca e com
expetativa de vida limitada, tém intenso sofrimento, e tém proble-
mas e necessidades de dificil resolucdo que exigem apoio especi-
fico, organizado e interdisciplinar (estima-se que, em Portugal, por
ano, cada mil doentes por milhdo de habitantes carecam de cuidados
paliativos diferenciados) os componentes essenciais desta interven-
céo sdo o alivio de sintomas, o0 apoio psicologico, espiritual e emocio-
nal, o apoio a familia, o apoio durante o luto, e a interdisciplinaridade.
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A prestacéo destes cuidados pode ser no &mbito da rede hospitalar, da
rede de centros de saude, ou da rede de cuidados continuados. Porém,
pode haver vantagem, no futuro, na criacdo de uma rede nacional espe-
cifica ainda que em plena articulacdo com as redes atras mencionadas.

O Estado deve entdo promover a generalizagdo dos cuidados paliativos
a nivel domiciliario, nos centros de saude, e cuidados em hospitais onco-
l6gicos e outros estabelecimentos de saude. E a medicina de acompa-
nhamento, componente essencial dos cuidados continuados e paliativos,
deve estar alicergada tanto em redes sociais de apoio — que galvanizem
0s recursos individuais do doente dependente — como na familia, elemen-
to nuclear de uma sociedade solidaria. A este propoésito, Robert Zalenski,
recorrendo a psicologia humanista de Abraham Maslow, sugere que o
potencial humano pode ser claramente galvanizado em cuidados pa-
liativos se reinterpretarmos a piramide de necessidades no contexto da
doenca terminal (3). Este autor sugere a seguinte abordagem para avaliar
as necessidades do doente em cuidados paliativos, deduzindo-se, na-
turalmente, as intervencdes necessarias para providenciar a seguranga
e 0 conforto necessarios ao doente terminal:

1. Necessidades fisiologicas: controlar sintomas tais como dor
ou dispneia;

2. Necessidades de seguranca: ultrapassar o medo de morrer
ou de abandono;

3. Necessidades sociais: providenciar amor e aceitacao face
a doenca terminal;

4. Necessidades de estima: promover o respeito € a apreciacéo;

5. Necessidades de autorrealizacéo: promover a auto-atualizacéo
e a transcendéncia.

Concretizando esta abordagem importa referir que a humanizacédo da
saude é uma tarefa que respeita a todos os setores da sociedade, tendo
os profissionais de saude a responsabilidade de exercer a sua profissao



na convicgao de que lidam com pessoas humanas particularmente vulne-
raveis. Neste contexto, também o direito ao acompanhamento espiritual
e a assisténcia religiosa, por opcéo concreta do doente, se afigura como
fundamental numa sociedade plural e secular (4). Uma possivel formula-
cao deste direito pode ser a seguinte: “os (doentes) utentes do Servico
Nacional de Saude tém o direito a ser respeitados incondicionalmente
nas suas conviccoes espirituais e religiosas € as suas necessidades, nes-
ta dimenséo, devem ser satisfeitas”. Note-se que nas democracias plu-
rais o direito a autodeterminacao pessoal € o0 seu eixo vertebral, pelo que
0 acompanhamento espiritual dos doentes assume particular relevancia
em contexto hospitalar. E assim satisfazem-se algumas das necessida-
des previamente elencadas.

Esta assisténcia reflete tao-somente o facto de que o ser humano, go-
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 consciéncia e de religido a todos os utentes do
Servico Nacional de Saude (6), oferecendo a todos eles a possibilidade
de se identificarem espiritual e religiosamente, regulamentando esta as-
sisténcia em todos os servicos de salde, garantindo em todos os estabe-
lecimentos do SNS a existéncia de um Servico de Acompanhamento Es-
piritual e Assisténcia Religiosa (bem como a sua integrac&o na estrutura
organica das instituicdes), promovendo a existéncia de espacos fisicos
(locais de culto) e de recursos financeiros para o efeito e sensibilizando
os profissionais de saude para a existéncia deste direito. Deste modo es-
tar-se-a verdadeiramente a promover a humanizagao da saude.

No quadro da implementacé&o generalizada de cuidados paliativos impor-
ta também refletir sobre a dimenséo ética do acompanhamento de doen-
tes terminais para um atendimento mais humano e personalizado (7).

Etica e Sedac&o Paliativa Terminal

O reconhecimento da finitude da vida humana € uma atitude eticamente
louvéavel, devendo médicos e enfermeiros respeitar geralmente a vontade
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expressa do doente competente, desde que esteja em causa a suspen-
sdo de tratamento desproporcionado num doente terminal (8). Um aspeto
que tem merecido menos atenc&o nas sociedades contemporaneas, no-
meadamente nos paises luséfonos — Portugal e Brasil, por exemplo — é
a dimensdo ética da sedacéo paliativa. Note-se que a sedac&o é uma
intervencao meédica utilizada para providenciar alivio numa multiplicidade
de circunstancias clinicas. Pode ser usada conjuntamente com tratamen-
tos curativos ou de suporte vital em doentes nao terminais — tal como
0s grandes gueimados —, pode ser ou n&o continua, € pode variar em
intensidade, desde sedacéo ligeira até a inconsciéncia total. A presente
proposta vai debrucar-se apenas sobre a sedagdo em doentes terminais,
entendida tradicionalmente como o uso de farmacos (opiaceos, benzo-
diazepinas, etc.) para aliviar sintomas refratarios causadores de sofri-
mento intoleravel que ndo foram passiveis de alivio por outros meios num
periodo de tempo aceitavel (9).

Ou seja, estas recomendacdes pretendem abordar exclusivamente a
Sedacao Paliativa Continua até a Inconsciéncia, independentemente de
se considerar que, numa perspetiva ético/legal, existem outras aplica-
coes relevantes da sedacado que devem merecer uma abordagem dife-
renciada.

De facto, ainda que exista hoje evidéncia empirica sobre as circunstan-
cias que rodeiam a morte, nomeadamente em ambiente hospitalar (in-
cluindo unidades especializadas de cuidados paliativos), de acordo com
diversos estudos multicéntricos permanecem duvidas sobre algumas
decisbes médicas em fim de vida, tal como a sedacdo em doentes ter-
minais (10). Do ponto de vista ético deve salientar-se que este tipo de
pratica pretende geralmente o alivio da dor e do sofrimento, ndo sendo a
morte intencionalmente desejada. E, quando esta ocorre, trata-se de um
efeito subsidiario em relacao ao objetivo principal que é o alivio da dor
e do sofrimento através da sedacdo. O que se pretende com estas re-
comendacdes é promover uma avaliagao critica sobre as condigcdes em
que a sedacdo pode ser implementada e definir linhas diretrizes claras e
inequivocas na matéria. E, deste modo, dar expresséo ao profundo res-



peito que deve existir pela liberdade de autodeterminacédo da pessoa
humana, e envidar todos os esforcos para aliviar a dor e o sofrimento do
doente, num espirito de compaix&o, respeito e tolerancia (11).

A Sedacéo Paliativa Continua até a Inconsciéncia é, alias, habitual na
generalidade dos paises desenvolvidos, sendo usualmente considera-
da como uma pratica consentanea com a integridade exigida a pro-
fissdo médica prevenindo, assim, o potencial abuso na sua utilizacao
(slippery-slope) (12). Nao devem restar duvidas de que com a adminis-
tracdo de medicamentos com uma finalidade paliativa — nomeadamente
a sedacao — a morte superveniente € uma consequéncia eventualmen-
te esperada mas ndo desejada (ndo intencional). Na perspetiva ética,
existe um consenso alargado de que quando a intencé&o € aliviar o so-
frimento ou providenciar a analgesia necessaria, a acdo em si mesma
€ adequada aos valores sociais predominantes. Pode mesmo tratar-se
da aplicacéo do principio ético do duplo efeito (13). De facto a Sedacao
Paliativa Continua até a Inconsciéncia cumpre, em principio, com estes
pressupostos:

A acdo em si mesma é boa (aliviar o sofrimento);

O mal nao é pretendido (ndo se deseja a morte do doente, ainda que
desejar a morte seja um “mal” apenas para aqueles que considerarem
a eutanasia ilegitima do ponto de vista ético);

A boa consequéncia ndo é obtida através da ma (o alivio do sofrimento
nao implica a morte do doente);

Existe proporcionalidade entre 0 bem atingido e o mal efetuado (ao abri-
go da doutrina da dignidade humana, nao prolongar vida para além do
razoavel e providenciar cuidados de conforto e qualidade de vida ao
doente s&o considerados argumentos proporcionais em relacdo a ma-
nutencéo da vida a todo o custo).

Ao abrigo desta arquitetura de principios e de valores, sugere-se um
conjunto de recomendacdes sobre Sedagao Paliativa de acordo com a
evidéncia técnica e cientifica existente na matéria, considerando que:
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Um dos grandes dilemas com que somos confrontados, ao longo das
ultimas décadas, € a necessidade de cuidados de saude por parte do
doente terminal, sendo uma das questdes nucleares a qualidade des-
ses cuidados e 0 modo como estes séo distribuidos entre os cidadéos
(equidade e acessibilidade) (14);

Ao longo dos ultimos anos assistiu-se a uma utilizagdo excessiva de
tecnologia sofisticada, o que contribuiu decisivamente para uma desu-
manizag¢do progressiva da prestacao de cuidados de saude. Um exem-
plo desta desumanizacéo é a utilizac&o desproporcionada de meios de
tratamento (distanasia) em doentes terminais (15). Para evitar/minorar
a distanasia e promover a autonomia do doente foi legalizado o Tes-
tamento Vital e a nomeacao de um Procurador de Cuidados de Saude
(16);

A situacao ideal seria uma pratica profissional digna, adequada e dili-
gente, ou seja, aquilo que se designa por ortotanasia (17);

Sempre que possivel, deve obter-se o consentimento livre e esclarecido
para uma intervencédo meédica, pressupondo que o doente esta no pleno
uso das suas capacidades mentais (competéncia no plano ético) (18);

Estd em causa o empowerment do doente, reforcando o exercicio do
seu legitimo direito a autodeterminacdo em matéria de cuidados de sau-
de, nomeadamente no d&mbito do advanced care planning, dado que a
morte, por diversos motivos, é frequentemente ignorada pela maioria
das pessoas e por muitos profissionais de saude;

Para efeito de obtenc&o de consentimento valido, devem ser excluidas
todas as condicfes que possam afetar a vontade do paciente na es-
fera volitiva, por exemplo, o efeito de medicamentos, de drogas ou de
alcool, perturbacbes afetivas trataveis (como a depressdo) ou mesmo a
dor e sofrimento intensos. Nestas circunstancias, e nos limites do me-
lhor interesse do paciente, reconhece-se geralmente o direito a familia
(ou ao Procurador de Cuidados de Saude) de tomar decisdes médicas
que sejam benéficas para o paciente;

O processo de deciséo clinica deve ser claro, transparente, e escruti-



nado de acordo com o principio ético da public accountability (19), no-
meadamente no que respeita as Ordens de Nao Reanimar (DNR-Order
— Do-No-Resuscitate Order, ou mais corretamente DNAR-Order — Do Not
Attempt Resuscitation Order);

1. Ha doentes terminais para os quais ndo ha nenhuma terapéutica
a oferecer que nao sejam cuidados paliativos de exceléncia, ou
seja, cuidados ativos, globais e integrais que se prestam aos
doentes cuja afecéo ndo responde ao tratamento curativo,
pretendendo-se que o doente e a sua familia obtenham a melhor
qualidade de vida possivel;

2. Os cuidados paliativos sao reconhecidos pela Organizacéo
Mundial da Saude desde 0s anos noventa como parte integrante
da luta contra o cancro, estendendo-se hoje ao tratamento de
doentes terminais com SIDA, doencas cardiorrespiratérias,
hepaticas, neurolégicas,entre outras;

3. Os cuidados paliativos implicam a percecéo por parte da
sociedade de que o doente terminal tem carateristicas proprias,
tendo necessidades também distintas de outras cama das
da populacéo, e que o papel da familia neste contexto
é essencial, devendo criar-se as infraestruturas necessarias para
que o doente terminal possa ser acompanhado por familiares
€ amigos;

4, Deve providenciar-se conforto e bem-estar ao doente terminal,
recorrendo a meios proporcionados de tratamento por parte de
uma equipa de saude sensibilizada para lidar com este tipo
de doente, nomeadamente médicos, enfermeiros, psicélogos,
técnicos de saude, técnicos do servico social, especificamente
preparados para o efeito;

5. Asedacaoé um tratamento médico adequado em doentes
terminais, sendo por vezes utilizada mesmo quando os sintomas
ndo sé&o refratarios a outras modalidades terapéuticas, quer em
adultos quer em criancas (20).
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Sugerem-se as seguintes linhas de orientacao:
1.
2.

O doente deve ter uma doenca terminal;

O tempo até a morte pela doenga deve ser menor ou igual ao
tempo até a morte por desidratacao induzida pela sedacéo
paliativa (21);

Devem existir sintomas graves e severos para 0s quais nao exista
tratamento adequado na perspetiva do doente;

A preservacao da consciéncia € uma das consideracdes
do doente;

O doente ou o seu representante legal (Procurador de Cuidados
de Saude) prestaram consentimento valido e eficaz;

Existe uma Ordem de N&do-Reanimar inscrita no processo clinico;

O doente esta em profundo sofrimento existencial, sofrimento para
0 qual todas as alternativas de tratamento razoavel e efetivo sé&o
para si inaceitaveis.

CONSIDERAGOES FINAIS

Tendo em consideracao a especificidade dos Cuidados Paliativos e o en-
quadramento ético exposto, importa entao extrair algumas ilacées sobre
o0 modo como a nossa sociedade pode e deve intervir face a doenca ter-
minal (22). Em seguida, € em jeito de concluséo, apresentam-se algumas
sugestdes para a melhoria global do atendimento aos doentes terminais:

1.

2.

Acompanhamento Espiritual: importa que ao nivel das

politicas sociais sejam implementadas medidas que

permitam fomentar cuidados domiciliarios ou institucionalizados
de grande qualidade, nomeadamente no que diz respeito ao
acompanhamento espiritual que o doente terminal pode desejar;

Apoio a Familia: A inversao da piramide demografica é um
extraordinario desafio que a todos interpela. Ao Estado compete



a tarefa de dar condicbes as familias para que possam acolher
devidamente os idosos e outros dependentes, ndo sendo

de excluir apoios diretos aqueles agregados familiares que
objetivamente nao tenham recursos para o efeito (cash for care).
E evidente que o papel da familia é de importancia

fundamental face ao nUimero crescente de pessoas idosas em
todas as sociedades ocidentais. A sua revalorizacao é
instrumental para promover a coesdo social e para a melhoria
sustentada dos indicadores de saude e de qualidade de vida
de uma sociedade (23);

Prevencéo e Tratamento da Dor Crénica: Pretende-se
providenciar conforto e bem-estar ao doente crénico (e, por
maioria de razao, ao doente terminal), recorrendo a meios
proporcionados de tratamento por parte de uma equipa de
saude especialmente sensibilizada nesta matéria (24). Neste
sentido, o Estado deve também implementar uma politica efetiva
de luta contra a dor, nomeadamente através da implementacéo
generalizada do Plano Nacional de Luta Contra a Dor.

O tratamento médico da dor crénica, ja existente em algumas
unidades em Portugal, permite controlar este sintoma em mais
de 95% dos doentes terminais.
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A dignidade humana consiste num valor universal, carateristico 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 relagdes
interpessoais. A dignidade humana sera, entdo, um valor especifico e
exclusivo da pessoa que deve ser respeitada sob pena de lhe ser nega-
da a sua propria condicéo.

Respeitar a dignidade seré entéo respeitar todas as decisdes da pessoa
desde que enquadradas num exercicio de racionalidade ou, se quiser-
mos, a partir de uma consciéncia alargada e refletida (2). Estas decisdes
nao poderéo, € claro, ser desenquadradas da realidade social que envol-
ve a pessoa e que condiciona todo o seu ser € 0 seu agir.

Tratar eticamente alguém, ou melhor dito ainda, tratar profissionalmente
alguém, é perspetivar a pessoa como um ser unico, diferente de todos
0s outros, com vontades préprias que deverdo, mais do que ser respei-
tadas, ser promovidas, no contexto relacional carateristico da pessoa
humana.

Uma atividade profissional distingue-se pela capacidade de adaptar
a técnica a realidade de cada pessoa. Se existe algo comum a todas
as pessoas € que elas sao diferentes entre si. Num mundo cada vez
mais tecnolégico onde a técnica é altamente valorizada e admirada,
€ cada vez mais dificil aceitar as limitacdes dessa mesma técnica junto
das pessoas. A capacidade de um profissional deve medir-se néo pela
sua formacao técnica, que é também essencial, mas pela sua habilidade
em adaptar essa mesma técnica a cada pessoa. Se todos s&o diferentes,
entdo nao se poderdo defender comportamentos idénticos com todas as
pessoas.

Esta realidade ganha ainda mais relevancia na intervencao junto de
doentes terminais. A cultura ocidental afasta a ideia da doenca e do
sofrimento e ainda mais da morte. Os profissionais que acompanham
a pessoa em estado terminal sentem-se, muitas vezes, impotentes.
No fundo, estdo em causa valores que transcendem o préprio individuo,



sobre 0s quais n&o existirdo respostas objetivas € muito menos “receitas”
de atuacéo. Alias, ndo seréo respostas que o individuo procura quando
confrontado com a sua morte, mas sim uma proximidade humana que o
ajude a abrir-se ao mistério da sua existéncia.

O consentimento informado deve surgir € ser interpretado a partir desta
constatacio de que todas as pessoas sdo diferentes e interpretam as suas
circunstancias de uma forma particular. Se € uma obrigacao ética e legal
no sentido da prestacéo de toda a informac&o necessaria para que a pes-
soa possa compreender e assentir na intervencéo considerada pertinente
(3), ndo deve ser interpretado como tal. Nao deve ser a obrigatoriedade
legal a motivar o profissional para a sua obtencao, ainda mais em procedi-
mentos que visam humanizar o periodo final de vida de uma pessoa, e por
isso mesmo levados preferencialmente a cabo em contexto domiciliario.
A obtencao do consentimento informado deve passar por um processo
pelo qual se pretende promover o0 maximo de confianga possivel da pes-
soa na relag&o a construir. Sullivan et al. (4) apontam que os profissionais
que procedem a obtencdo adequada de um consentimento informado
sdo classificados pelos seus pacientes como mais competentes e como
sendo de maior confianca. Na realidade, o corolario do consentimento
devera ser a tomada de uma decisdo conjunta entre o profissional e a
pessoa doente, no que respeita a definicdo de objetivos e as estratégias
de intervencéo, o que permitira um maior envolvimento do sujeito no pro-
cesso (5) e resultara numa maior satisfacdo da sua parte (6).

Mas o que serd uma quantidade de informacao razoavel para que o con-
sentimento seja de facto informado? A resposta a esta questao constitui-
se como uma das maiores dificuldades relacionadas com a obtencéo de
um consentimento vélido. O foco deve ser colocado na necessidade de
construir uma relacao terapéutica, de confianca entre o profissional € o
doente, o que facilitara as decisdes a tomar num processo tdo complexo
como este. Um profissional que nao tenha confianca nas suas compe-
téncias a este nivel, e que tente refugiar-se mesmo na melhor evidéncia
cientifica para tomar as suas decisdes terapéuticas em relacao ao doen-
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te terminal, dificilmente contribuird para uma melhoria da qualidade de
vida do doente.

Por isso mesmo, uma recusa do doente em realizar determinadas inter-
vencdes nao deve ser dramatizada mas sim discutida de uma forma cla-
ra no contexto da relacao de confianca estabelecida.

A boa pratica dos cuidados paliativos, embora ndo dispensando nunca
0 rigoroso controlo dos sintomas, ndo se pode limitar a este, sob o risco
de se negligenciar o sofrimento psicoldgico e espiritual da pessoa (7).

O sofrimento exige duas dimensdes centrais. A pessoa necessita de uma
explicacao para o mesmo e procura o alivio. Na verdade, o sofrimento
surge muitas vezes associado a dor e a perda, a frustracéo. Mas € ba-
seado na percecéo, pelo gue envolve um julgamento cognitivo. Enquanto
a dor é sentida, o sofrimento humano tem em causa a localizacéo, a se-
veridade, a causa e a antecipacao do resultado da dor (8).

Serdo entdo as causas e as consequéncias do processo de doenca e
de intervencao proposta que deverdo estar na base da intervencao dos
profissionais de saude. Discutir os significados atribuidos pela pessoa
e promover expetativas adequadas a realidade seré&o as tarefas mais im-
portantes e mais complexas do ponto de vista ético, ou melhor dizendo,
do ponto de vista profissional.

A familia podera desempenhar aqui um papel também muito importante,
pelo que, com o consentimento do doente, podera ser envolvida nas de-
cisbes terapéuticas que tantas vezes dependem da melhor colaboracao
desta. A gestédo da informacéo junto da familia, tantas vezes objeto de
preocupactes por parte dos profissionais, serda muito facilitada quando
existe um conhecimento adequado do doente por parte do profissional.

O objetivo da intervencédo em saude sera sempre promover a autonomia
da pessoa (9), ajuda-la a reconstruir os significados da sua vida, objeto
de uma profunda mudanca. Por isso, nenhum assunto deve ser forcado
ou evitado. O tempo é da pessoa, devendo ser a atitude do profissional
de disponibilidade. Mais do que de argumentacdo técnica, a pessoa,



ainda mais quando enquadrada no seu contexto familiar, necessita de
um espaco pautado pelo respeito e pela reflexdo conjunta (10), o que
apela a elevados niveis de competéncia e distanciamento terapéutico
por parte dos profissionais. Muitas das dificuldades prendem-se com a
falta de formagao a este nivel, nomeadamente falta de treino em compe-
téncias comunicacionais (11) e com a dificuldade em lidar com as pro-
prias emocdes, como a tristeza, o sentimento de culpa, a identificacéo
com o doente e 0 sentimento de fracasso (12), 0 que pode ser aumen-
tado com o seguimento do doente no seu ambiente domiciliario. Outras
dificuldades parecem estar relacionadas com o conflito percecionado
entre o respeito pela autonomia do doente e a sua nao-maleficéncia (13).

Volta a colocar-se o énfase na importancia de se assumir as profissées
da saude cada vez mais como profissdes e ndo como atividades essen-
cialmente técnicas, em que a pessoa estara no centro e a técnica € um
mero instrumento a adaptar a realidade individual de cada um.

A ética profissional em saude pretende servir como orientacao dos
comportamentos dos profissionais a partir de um conjunto de principios
de atuacdo. Os principios serdo uma base comum, uma moral comum
aprendida por todos os membros de uma determinada comunidade (14).
Adiciona-se o conjunto de experiéncias exclusivo de cada pessoa, 0 que
levara a que os resultados do exercicio racional sejam diferentes de in-
dividuo para individuo. E essa nocéo de individualidade que carateriza a
pessoa humana e transforma a liberdade na sua carateristica fundamen-
tal, base, por isso, da sua dignidade, ja que privar alguém de exercer as
suas escolhas sera impedi-lo de se concretizar como pessoa.
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