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. INTRODUCAO

As doencas respiratérias crénicas graves, as
perturbacdes respiratérias do sono e as doencas
neuromusculares afectam, em Portugal, mais de
10% da populacéo. Na evolucdo natural destas
doencas esta frequentemente indicada a prestacéo
de Cuidados Respiratérios Domiciliarios (CRD).

Os CRD consistem em servicos e equipamentos,
fornecidos no local de residéncia dos doentes e
suas familias, que actuam em trés grandes areas
terapéuticas: a Oxigenoterapia, a Ventilagao
mecanica domiciliaria (VMD) e a Aerossolterapia.
Estes cuidados permitem reduzir o consumo de
cuidados de saude nos locais da sua prestagao,
apresentando uma boa relacéo custo-efectividade.
A transferéncia para o domicilio de terapéuticas
até ha poucos anos somente administradas em
contexto hospitalar permitiu uma melhor integracéo



familiar e social dos doentes crénicos, permitindo
ao mesmo tempo uma importante redugcédo de custos
hospitalares.

As caracteristicas respiratorias fisiologicas proprias
das criangas, em que se insere o caracter transitério
e/ou dinamico de algumas patologias, tém justificado
uma abordagem diferenciada destes cuidados.

Elaborado em conjunto pela Sociedade Portuguesa
de Pneumologia e Associagcao Portuguesa de
Medicina Geral e Familiar, o presente trabalho
procura dar a conhecer os principais CRD
disponiveis e suas indicagdes, de uma forma répida
e esquematizada. Este documento foi baseado no
Relatério de Boas Praticas em CRD da Comisséo
Nacional para os CRD e nas Normas de Orientacdo
Clinicas (NOC) da Diregéo Geral de Saude.

NOTA

Este documento considera as especificidades
relativas a terapéutica na idade pediatrica.

No final de cada capitulo estdo disponiveis
informagdes relativas as mesmas, complementando
as indica¢8es genéricas apresentadas em todo

o documento, n&o dispensando a sua leitura
integral.

1 Sullivan et al., 2000

2NOTT, 1980; MRC, 1981

3NOC validadas cientificamente pela Comissao Cientifica
para as Boas Praticas Clinicas (CCBPC)



OXIGENOTERAPIA

2. OXIGENOTERAPIA

2.1. DEFINICAO

A oxigenoterapia refere-se a utilizagéo terapéutica
de oxigénio para correcéo de hipoxemia e alivio
da dispneia.

A sua utilizagcao no adulto é diferente da utilizagao
em idade pediatrica.
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2.2. TIPOS DE TRATAMENTOS

a.

Oxigenoterapia de longa duracéao (OLD):

- A forma de oxigenoterapia mais comum

- Implica um uso minimo de 15 horas diarias
de 02, incluindo o periodo nocturno

. Oxigenoterapia adjuvante de ventiloterapia

noturna

. Oxigenoterapia de deambulacao

- A actividade fisica devera ser promovida,
verificada e monitorizada, e os doentes
acompanhados em centros de reabilitagcéo
respiratéria

. Oxigenoterapia de curta duracéo

- Utilizagdo maxima de 3 meses

. Oxigenoterapia paliativa
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2.3. INDICACOES MEDICAS

Oxigenoterapia de longa duracao
¢ Na Insuficiéncia Respiratéria Crénica (IRC)
quando, ap6s medidas terapéuticas adequadas,
reabilitagéo respiratéria e abandono dos hébitos
tabagicos, mantém:
- Presséo arterial de O2 (PaO2) inferior
a 55mmHg;
- PaO2 entre 55 a 60mmHg, se associado
a Cor pulmonale crénico, Hipertensao
arterial pulmonar ou Hematdocrito > 55%.

Oxigenoterapia adjuvante de ventiloterapia noturna

e Na Sindrome da obesidade-hipoventilacéo, nas
Doencas pulmonares restritivas ou na Sindrome
da apneia obstrutiva do sono (ex.: coexisténcia
com Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica)

e Apenas se persistir hipoxemia apds optimizacéo
da ventiloterapia.

Oxigenoterapia de deambulagéo

e Em doentes a fazer OLD com actividades/
deslocacbes ocasionais ou frequentes
(prescricdo pontual ou continuada,
respectivamente)

e Na IRC normoxémica em repouso, com
Saturacoes periféricas de O2 (SatO2) inferiores
a 88% (ou reducdes de 4% para valores abaixo
dos 90%) na prova da marcha de 6 minutos,
e cuja terapéutica demonstre melhorar a SatOZ,
a capacidade de exercicio ou 0s sintomas
de dispneia.
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Oxigenoterapia de curta duragéo

e Nao ha evidéncia cientifica sustentada para
a sua utilizac&o. A oxigenoterapia de curta
duracédo deve ser utilizada na correcgao
da hipoxémia transitéria desencadeada por
situacdes agudas (ex: EADPOC), em conjunto
com o tratamento farmacolégico.
Estas situac6es deverdo ser reavaliadas entre
as 8-12 semanas para decisdo de suspensao
ou prescrigéo definitiva de OLD.

Oxigenoterapia paliativa

e Para alivio da dispneia em doencas terminais.

e Sa0 objectivos terapéuticos PaO2 superiores
a 60mmHg, ou SatO,, superiores a 90%.

“Nas agudizagbes a gasimetria devera ser repetida apés 3 meses
de estabilidade clinica, e a necessidade de OLD reavaliada

2.4. BENEFICIOS
DA OXIGENOTERAPIA
DE LONGA DURACAO

Oxigenoterapia de longa duracéo

e Previne a evolucao de hipertensé&o arterial
pulmonar

e Aumenta a tolerancia ao esforgo

e Melhora as disfungdes neuro-psiquicas
associadas a hipoxemia

e Reduz o n° de internamentos e duragao
dos mesmos

e Melhora a qualidade de vida.
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2.5. EQUIPAMENTOS
2.5.1. INTERFACES

Oxigenoterapia de longa duracéo
e Oculos nasais
- Simples e faceis;
- O débito varia com o tipo de respiragéo
(bucal vs nasal).
e Sonda nasal
- Minimiza o risco de deslocacéo;
- Necessita colocacé&o correcta e substituicao
diaria (para prevencéo de infeccdes).
e Mascara
- Adaptéavel a morfologia do doente;
- FiO2 disponibilizado é constante e estavel;
- Interfere com a alimentacao e socializag&o.

2.5.2. HUMIDIFICADOR

- Necessario apenas para débitos de oxigénio
superiores a 4L/min.

2.5.3. FONTES DE OXIGENIO

e Cilindro de Oxigénio Gasoso
- Uso preferencial na oxigenoterapia paliativa;
- Pouco dispendioso mas de dificil transporte;
- Existem cilindros portateis, com menor
capacidade;
- Providenciam concentracdes de oxigénio
a 100%,;
- Necessitam de reabastecimento frequente.
e Concentrador
- Uso preferencial na OLD com necessidades
baixas de O,,;
- Filtra 0 ar ambiente, aumentando o seu FiO,
- Facil de utilizar;
- Existem concentradores portéateis;

- Providencia O2 ilimitado, embora nunca atinja

concentracdes de 100%;
- Necessita de fonte eléctrica.
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e Oxigénio liquido

- Uso preferencial na OLD com necessidades
altas de O2 ou para deambulacéo;

- Reservatorio fixo e reservatério portatil
de oxigénio liquido;

- Permite grande autonomia;

- Tem grande capacidade;

- Assegura concentracdes de O2 elevadas;

- Custos elevados.

2.6. PRESCRICAO, MONITORIZACAO
E SERVICO

2.6.1. PRESCRICAO

e As prescricdes iniciais e modificacdo devem ser
realizadas por médicos com competéncias na
area e acesso aos meios técnicos que justificam
a prescricao.

As prescrigdes iniciais e modificagdo devem
conter informagdes relativas a fonte, interface,
débitos, horas, motivo de prescricdo ou alteracdo
e resultados das avaliacdes diagnosticas

ou de seguimento.

A oxigenoterapia podera ser prescrita
inicialmente pelos Cuidados de Saude Primarios
(CSP), para Oxigenoterapia de curta duragdo

e Paliativa, a excecdo dos doentes pediatricos.
As prescri¢cOes de continuidade deverao ser
realizadas nos CSP.

2.6.2. MONITORIZACAO CLINICA

Quantificar o grau de hipoxémia sem

e com oxigénio suplementar.

Avaliar a resposta clinica ao tratamento
Investigar agravamento da doenca de base
ou aparecimento de complicacdes (ex.: cor
pulmonale, hematécrito >55%, hipertensao
arterial pulmonar, hipercapnia).

Avaliar e estimular a cessacgéo tabégica.
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2.6.3. MONITORIZACAO TECNICA - Instrucdes de limpeza e manutengéo

e Verificar a correcta instalagéo e utilizacéo do equipamento

do dispositivo.
e Avaliar estado do material.

- O que fazer em caso de avarias
- O que fazer quando o paciente se encontra

=
a.
P
=~
S
i
S
S

e Reforcar a informagéo, ensino e educagao. em viagem

e Avaliar a saturag&o de oxigénio sem e com - Actuagbes em caso de emergencia.

oxigénio suplementar (informando

2.8.CONSIDERACOES
NA IDADE PEDIATRICA

Esta modalidade terapéutica aplica-se a criancas

27. SERV|(;O DE CU|DADOS e jovens com insuficiéncia respiratéria, secundaria
RESPIRATORIOS DOMICILIARIOS a patologias variadas com evolucdes e prognosticos

diversos. O caracter varidavel com o crescimento

0s médicos assistentes se inferior a 92%).
e Verificar a adesédo a terapéutica.

e Disponibilizar informagao, ensino e educacéo

sobre o equipamento e sua manutencao ao e, em muitas situagoes, transitorio, assume um

doente ou prestadores de cuidados, tais como: papel importante nas indicagdes e na monitorizagao

- Os principios basicos da oxigenoterapia da oxigenoterapia em pediatria.
- Normas de funcionamento do equipamento
- Como iniciar e terminar o tratamento

- As normas de seguranca no tratamento




As particularidades da crianga e 0 envolvimento
frequente de doencas raras com necessidade

de apoios multidisciplinares aconselham que

a prescricdo e 0 seguimento destas criangas devam
ser realizados por pediatras sediados em centros
hospitalares.

As criangas, habitualmente, requerem sistemas
portateis de oxigenioterapia (oxigénio liquido

ou concentrador portatil) porque tém grande
mobilidade fora do domicilio. Deve ser acautelada
a necessidade de fornecer sistema

de administracao de oxigénio na escola/infantario
(nesse caso deve existir um adulto esclarecido
responsavel nesse local).

Nos doentes pediatricos esta prescricao

de continuidade podera ser realizada nos CSP,
desde que previamente acordada com o pediatra
responsavel pelo seguimento da crianga.

2.8.1. TIPOS DE TRATAMENTO

e Oxigenoterapia de longa duracéo
(sem limitagao de tempo diario de tratamento)

e Oxigenoterapia de deambulacéo

e Oxigenoterapia adjuvante de ventilacdo nocturna

e Oxigenoterapia em cuidados paliativos
pediatricos (alivio da dispneia)

e Oxigenoterapia de curta duracao (em situagoes
pontuais, como tratamento no domicilio de
agudizacdes em doente respiratério cronico).
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2.8.2. INDICACOES MEDICAS e Previne a evolug&o para hipertenséo arterial §
Causas mais frequentes: pulmonar '.;"_.
¢ Displasia broncopulmonar (DBP) * Reduz a incidéncia de morte subita do lactente. S
e Bronquiolite obliterante. :::"
Outras: A saturacao média de qualquer crianca saudavel =
e Doencas neurolégicas/neuromusculares € >a 97%. A normoxemia é particularmente
e Fibrose quistica importante para um adequado crescimento
e Doenca pulmonar intersticial e desenvolvimento da crianc¢a, pelo que os valores
e Sindromes polimalformativos desejaveis da S|oO2 s&0 mais elevados na crianca
e Drepanocitose do que no adulto. A hipoxémia e a resposta
e Cardiopatias a terapéutica deveréo ser documentadas
com oximetria de pulso (a gasimetria é dispensada),
2.8.3. BENEFICIOS DA OXIGENOTERAPIA por periodos de 6-12h, durante todos os niveis
DE LONGA DURACAO de actividade, alimentac&o e sono. Os débitos
e Melhora o desenvolvimento estatoponderal de oxigénio devem assegurar os niveis minimos
e psicomotor de SpO,, desejados por um periodo nao inferior
* Melhora a qualidade do sono a 95% do tempo.

e Reduz a resisténcia da via aérea




Apesar de ndo existirem recomendacgdes estritas, e As regras do Servigo de Cuidados Respiratérios §
os niveis aconselhados s&o: Domiciliarios s&o aplicadas do mesmo modo :;"_.
* Geral: SpO, > 93% que nos adultos pelas empresas de fornecimento “g.
* Displasia broncopulmonar: SpO2 > 93% de equipamento. §

e Drepanocitose: SpO2 > 94%
* Fibrose quistica: SpO, > 90%.

Notas importantes na sua utilizagcéo:

e Avaliar com frequéncia a evolucdo da doenca
subjacente, assim como o desenvolvimento
estaturo-ponderal e psicomotor.

e A monitorizacdo técnica devera ser trimestral,
salvo indicagdo na DBP, em que deveré ser
mensal.

e Em caso de suspensao do tratamento
(da responsabilidade do Centro prescritor)

0 equipamento deve ser mantido no domicilio
durante 3 meses apds a sua suspensao ou até
ao fim do Inverno (se for o caso).




Os equipamentos ndo sao portanto ventiladores
em sentido estrito apesar de assim serem
designados nas NOC e na Prescricao Electrénica
Médica (PEM).

A VMD ¢ feita preferencialmente sobre a forma

de ventilacado nao invasiva (VNI) através de
mascaras faciais e nasais e de pegas bucais.

Tem indicacé&o indiscutivel nas doencas restritivas
que n&o envolvem o parénquima pulmonar
(doengas neuromusculares e deformacdes da caixa
torécica) e nas patologias que se acompanham

de obstrugcéo dindmica das vias aéreas superiores
(sindromes de sobreposicéo e de obesidade
hipoventilag&o).

A ventilacédo de doentes com insuficiéncia cardiaca
refractaria a terapéutica médica, particularmente
0s que apresentam respiragdo de Cheyne-Stokes,
€ uma abordagem emergente.
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3.2. INDICACOES MEDICAS Quando est4 indicada a terapéutica com presséo

~ - . . positiva continua na SAOS?
Presséao positiva continua na sindrome

de apneia do sono e Critérios apds a realizacdo de estudo do sono:
e Doengas com obstrugao dinamica das vias - Indice de apneia/hipopneia (IAH - n°
aéreas superiores: de eventos por hora de sono) ou indice
- Sindrome de apneia obstrutiva do sono de disturbios respiratérios (RDI) >30 (SAOS
(SAOS) grave) ou;
- Indice de apneia/hipopneia (IAH — n°
de eventos por hora de sono) ou indice
de disturbios respiratoérios (RDI) > 5 (SAOS
ligeira e moderada), se estiver associado

- Sindrome de sobreposigéo ou overlap
(SAOS associada a outras patologias
respiratérias, nomeadamente DPOC).

S
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e Sindrome de apneia central do sono (> 50%
das apneias sdo centrais)
- A insuficiéncia cardiaca com respiragao

a hipersonoléncia diurna e/ou a patologia
cardiovascular.

de Cheyne-Stokes ¢ a causa mais frequente.




VNI na insuficiéncia respiratoria cronica

e Doencas restritivas:

- Doencas neuromusculares (DNM),
nomeadamente a esclerose lateral amiotréfica
(ELA) no adulto e a Distrofia Muscular

de Duchenne (DMD) na crianca.
Consideram-se classicamente doencas
rapidamente progressivas, apesar de a VNI ter
modificado positivamente a evolucdo da DMD.
- Deformidades da caixa toréacica:

a cifoescoliose e a sequela de poliomielite.
Sé&o consideradas doencas lentamente
progressivas, com melhor prognostico.

- Lesdes vertebro-medulares.

ZPRAXAIR

GRESP 1g our planet more productive

SPP

Quando esté indicada a VNI nas doencas restritivas?

e Segundo o consenso (1999) a VNI deveria
iniciar-se quando:
- Existam sintomas de hipoventilagéo (fadiga,
dispneia, cefaleia matinal, lentificacédo cognitiva,
falta de memaria) e um dos seguintes critérios:
- F’aCO2 > 45 mmHg,
- Dessaturacées nocturnas (Sat 02<88%
durante 6 minutos consecutivos).
- Nas DNM rapidamente progressivas:
quando a Capacidade Vital Forcada
(FVC) for <50% (valor tedrico) ou a Pressao
Inspiratéria Maxima (PIM) for <60 cmH2O.
Reconhece-se actualmente que as
recomendagdes internacionais para iniciar
VNI em patologia restritiva acordadas em
conferéncia de consenso (1999) estédo
desactualizadas e séo criticaveis por
assentarem em sintomas. Na fase inicial
da doenca, o doente n&o os valoriza.



Quando surge a hipercapnia diurna (PaCOz>
45 mmHg) os sintomas tornam-se evidentes
e 0 prognostico reservado. Por isso,

0s sintomas devem ser cuidadosamente
pesquisados.

A evidéncia cientifica aponta cada vez mais
para o inicio precoce da VNI. Muitos autores
recomendam ventilar logo que a hipoventilagdo
nocturna seja identificada, o que pressupoe

a realizacao sistematica de estudos do sono.

Na ELA, independentemente dos critérios
anteriores, o inicio da VNI devera ser ponderada
logo que a FVC caia abaixo de 70% do previsto.

e Nas lesdes medulares, se SatO2 < 90% durante

mais do 10% do tempo do sono.

e Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC)

- Quando esta indicada a VNI na DPOC?

Na DPOC com Insuficiéncia Respiratéria
Croénica (IRC) a adicéo de VMD a
oxigenoterapia de longa duracéo (OLD) reduz
as exacerbacdes, melhora a qualidade de vida
mas ndo aumenta a sobrevida. Como tal ndo
esta genericamente recomendada.

A presenca de hipoventilacdo nocturna é um
indicador de sucesso para a VNI, e como tal,
deve ser avaliada por oximetria, gasometria

e, se possivel, por registo ndo invasivo de CO2
(trancutaneo ou end-tidal).



Mais que dois episédios por ano de insuficiéncia

- A VNI deve ser tentada nos doentes com respiratéria aguda com internamento.
IRC estavel que, apesar de uma OLD bem
conduzida, evoluam para uma de duas - A VNI tem evidéncia major na exacerbagéo
situacoes: aguda da DPOC. Deve ser mantida, para
- PaCO2 > 55 mmHg o domicilio, apds o episddio de agudizacéo
- PaCO2 entre 50 e 54 mmHg, numa se o doente mantiver hipercapnia e tolerar
das seguintes circunstancias: bem a ventilagdo. O doente deve ser

reavaliado no prazo de trés meses.
Associada a dessaturacao nocturna (SatO,,

< 88% durante 5 minutos consecutivos, e Sindrome de Obesidade Hipoventilagédo

ndo corrigida com administracdo de O2 - A Sindrome de Obesidade Hipoventilacéo

a >2 L/min). Sempre que possivel deve caracteriza-se pela presenca de obesidade,
ser feita a verificagc&o de hipoventilagéo, hipersonoléncia e hipercapnia diurna.

com monitorizac&o da hipercapnia Podem ocorrer apneias ou hipopneias

de forma n&o invasiva (002 transcutaneo obstrutivas durante o sono. Frequentemente
ou CO2 end-tidal) ou por gasometria esta associada a insuficiéncia cardiaca.

de sangue arterial (no minimo com
colheitas no inicio e fim do registo do sono)



- Quando esté indicada a VNI na Sindrome
de Obesidade Hipoventilagdo?
Sempre. A VNI é o tratamento de eleigéo.

O tratamento € feito com presséo positiva
continua (CPAP) ou bi-nivel (BiPAP).

A escolha do dispositivo e a sua afericao
deve ser feita em estudo poligrafico do sono
seguindo o protocolo de Sanders.

Na maioria das situacfes é necessario
associar, pelo menos nos meses iniciais
de tratamento, oxigénio.

e CPAP é um “ventilador” de pressado positiva
continua predefinida. O AUTO-CPAP consegue
fazer um autoajuste da presséo necessaria
em cada doente para evitar o colapso da via
aérea (pressdo minima e pressdo maxima
predefinidas). Ambos tém indicac&do na SAOS
adulta e pediatrica.

e Bi-nivel: € um ventilador regulado em presséo
de uso generalizado. Utiliza dois niveis
de presséo positiva nas vias respiratoérias:
a IPAP (presséo de inspiracao) e a EPAP
(pressao de expiragado). Indicados em doentes
com DPOC (neste caso requerem-se sistemas
que disponibilizam pressdes elevadas)
e na Sindrome de Obesidade Hipoventilagcéo.

e \olumétrico: ventilador regulado em volume,
usa-se de preferéncia em doentes
neuromusculares.
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3.3. EQUIPAMENTOS

3.3.1. TIPOS DE VENTILADORES
E MODO DE VENTILACAO

Existem trés tipos de ventiladores de presséo
positiva para utilizacao domiciliaria: volumétricos
(nos que se programa o volume), pressumétricos
(nos quais se programa a presséo) e hibridos,

mais recentes, que podem ser regulados em volume
Ou pressao.

e Ventiladores hibridos: permitem que o doente
neuromuscular seja ventilado em volume durante
o dia e a noite em presséo, que compensa
as eventuais apneias, promove mais adaptacao
a variabilidade da frequéncia respiratéria
e é mais confortavel durante o sono.

e Servo-ventilagdo autoadaptativa:

s&0 os ventiladores mais recentes e complexos.
Conseguem corrigir as apneias centrais
ajustando a pressao de ar conforme o necessario
em cada respiragdo. Tem indicagdo na Sindrome
de Apneia Central do Sono (nomeadamente

na respiracao de Cheyne-Stokes) e na Sindrome
de Apneia do Sono Complexa (quando apesar
do tratamento com CPAP aparecem apneias
centrais depois de atingido o nivel de presséo
eficaz para corrigir os eventos obstrutivos).



3.3.2. TIPOS DE MASCARAS

Existe uma grande diversidade de mascaras

para VNI. E importante procurar a que melhor

se adapte ao doente.

e Méascaras nasais

e Mascaras faciais (indicadas se fugas
incontrolaveis ou obstrucdo nasal com outras)

e Almofadas nasais

e Pecas bucais

Em doentes sob VNI pode-se optar por uma solugao
mista: méascara nasal ou facial durante o sono

e almofadas nasais ou pecas bucais durante o dia
de forma a facilitar a leitura e a interaccéo social.
Esta solucao permite também a variacédo

dos pontos de presséo pelo que é util na prevencéo
do aparecimento de Ulceras de pressao.

3.4, PRESCRICAO, MONITORIZACAO
E SERVICO

3.4.1. PRESCRICAO

As prescricdes iniciais de VNI deverao estar

a cargo de especialistas na area da patologia

do sono. Obrigatériamente, a prescricdo sera por via
electronica e seguindo as Normas da DGS (quando
nao for possivel, utiliza-se o formulario de prescricao
manual da Norma em vigor).

As equipas de saude deverao providenciar ensino
e educacéo do doente efou cuidadores. Devera
ser fornecida informacéo escrita sobre os motivos
da prescricéo e alguns principios basicos

da terapéutica e abordados 0s seguintes items:

e Explicacdo sobre o equipamento e demonstracéo
sobre o seu funcionamento e manutencéo;

e Reforco da necessidade de utilizacao
do ventilador durante todo o periodo da noite
e todas as noites;



Reforgo na necessidade de manutengéo

do tratamento durante as viagens, em Portugal
Ou no estrangeiro;

Fornecer contacto telefénico da equipa
hospitalar, para resolucao de situagdes clinicas,
e da entidade fornecedora para resolucéo

de problemas técnicos.

3.4.2. SEGUIMENTO E MONITORIZACAO
DOS DOENTES COM APNEIA DO SONO

Considera-se aderente ao CPAP/BIPAP o doente
que cumpre mais de 4 horas/noite em pelo
menos 70% das noites.

Factores que podem contribuir para uma
deficiente ades&o: beneficio clinico ndo evidente
para o doente; dificuldades na adaptacéo

a interface ou em tolerar pressées elevadas;
existéncia de fugas e ocorréncia de efeitos
secundarios.

e Efeitos secundarios mais frequentes e possiveis
solucoes:
- obstrucdo nasal — corticéide nasal ou soro
fisiologico
- olho vermelho — ajustar/trocar mascara
- claustrofobia = mudar méscara
- Ulcera por pressao — aposito coldide ou
ajustar/trocar méascara
- secura de boca —> apoio de queixo/
humidificador
- epistaxis —> lubrificador nasal
- otalgia — diminuic&o transitéria da presséo

e Todos os doentes sob CPAP devem ser
reavaliados preferencialmente no primeiro més
de tratamento e no maximo até 3 meses apos
o inicio da terapéutica para avaliar a adeséo.



Posteriormente, quando bem adaptados

e com boa adesé&o, devem ser avaliados no final
de um ano sob CPAP. Quando estabilizados
(eficacia terapéutica e adesao comprovadas),

os doentes podem ser seguidos em cuidados

de saude primarios, devendo ser referenciados
para reavaliagédo pelo especialista da consulta
de sono sempre que se verificar um agravamento
clinico, perda da adeséo ou para avaliacéo

de descontinuagéo do tratamento.

Para a continuacao da prescricéo pelo Médico
de Medicina Geral e Familiar deverao ser
portadores de relatério de adesao e eficacia,
fornecido pela entidade fornecedora, onde
constem os dados de ades&o e eficacia

(o numero de horas/noite, percentagem

de noites de utilizacdo de CPAP, indice de apneia
hipopneia residual, niveis de presséo e fugas)
por trimestre desde a ultima avaliac&o clinica.

Estes doentes devem ter uma visita domiciliaria
inicial a cargo da empresa fornecedora

do equipamento no momento da instituicao

da terapéutica e 4 semanas apos o inicio

do tratamento. O objectivo desta visita € reforcar
0 ensino e educagao do doente e dos cuidadores
e avaliar se hd uma boa adaptacéo e adeséo

ao tratamento. O resultado desta avaliagcao
devera ser enviado para o especialista em
medicina do sono e para o médico de medicina
familiar. Se for detectada uma baixa adeséo

o doente devera ser reencaminhado para

a consulta do sono para avaliagdo da situacéo
clinica.

Estas visitas deveré&o ser efectuadas
posteriormente com uma periodicidade semestral
ou anual em doentes com boa adeséao.



3.4.3. SEGUIMENTO E MONITOARIZAQAO
DOS DOENTES COM INSUFICIENCIA
RESPIRATORIA CRONICA

Avaliacéo clinica

e A ventilagdo por pressao positiva na SAS deve
ser suspensa nas seguintes situacoes:

a. resolucdo ou melhoria do indice de apneia
hipopneia, comprovada por polissonografia,

apds reducao ponderal acentuada ou intervencao * Uma vez estabelecido correctamente

cirdrgica; o diagnostico, a avaliacéo clinica deve

. a pedido do doente por incapacidade de adeséo,
apos perfodo inicial de utilizac&o;

. em caso de persistente ma adesao (uso < 4
horas em pelo menos 70% das noites), apos
6 meses experimentais. Os doentes a quem
foi suspensa deverédo ser referenciados aos seus
médicos assistentes, com a respetiva informacéo,
para seguimento clinico e eventuais medidas
de carécter laboral /legal (carta de conducéo,
uso de maquinas perigosas, etc);

centrar-se na identificac&o de sinais e sintomas
de hipoventilac&o. Insidiosos na fase inicial

da doenca; evidentes quando a insuficiéncia
respiratoria esta estabelecida. No doente
ventilado, o seu (re) aparecimento deve levantar
a suspeicdo de uma agudizagéo da situagao.

Avaliagédo funcional
e Com a consulta deve ser realizado um estudo

funcional respiratério que inclua curva

de débito-volume, volumes pulmonares, forcas
musculares, peak cough flow (PCF) e gasometria
(retirar sangue) arterial (GSA). Os valores obtidos
s&o usados como critério de inicio

e, posteriormente, de monitorizag&o da VNI.



e A avaliagédo deve igualmente incluir o estudo

do sono, seja sob a forma de registo simplificado,

ou, preferencialmente em estudo poligrafico
do sono. No domicilio, a oximetria, sempre
que possivel associada a capnografia,

€ particularmente Uutil no controlo terapéutico.

3.5. SERVICO DE CUIDADOS
RESPIRATORIOS DOMICILIARIOS

Disponibilizar informacao, ensino e educacéo sobre
0 equipamento e sua manutencéo ao doente
ou prestadores de cuidado, tais como:

- Os principios basicos da VNI
- Normas de funcionamento do equipamento
- Como iniciar e terminar o tratamento
- As normas de seguranca no tratamento
- Instrucdes de limpeza e manutencao
do equipamento

- O que fazer em caso de avarias

- O que fazer quando o paciente se encontra
em viagem

- Actuagdes em caso de emergéncia

A visita domiciliaria inicial no momento

da instituicdo da terapéutica e 4 semanas apos

o inicio do tratamento, devera se efetuada por
um técnico de cardio-pneumologia, fisioterapeuta
ou enfermeira/o da empresa fornecedora.

Os objectivos desta visita seréo:

1. reforgar o ensino e educacéao do doente
e dos cuidadores, nomeadamente o estado

de conservacdo de mascaras e equipamentos
e a importancia da adeséo a terapéutica,

2. avaliar se hd uma boa adaptacéo e adesao
ao tratamento,

3. enviar o resultado desta avaliacédo para
0 especialista em medicina do sono e para
o médico de familia.



Estas visitas deverédo ser efectuadas
posteriormente com uma periodicidade semestral
ou anual em doentes com boa adeséo.

As entidades prestadoras de servigos deverdo
fornecer, com uma periodicidade trimestral,
os registos de adeséo e eficacia aos médicos
prescritores.

No caso de o doente se ausentar do pals,

a entidade devera ser informada e assegurara

a respectiva autorizacao alfandegéaria permitindo
a continuacé&o do tratamento no estrangeiro.

3.6. CONSIDERACOES
EM IDADE PEDIATRICA

A ventilag&o mecéanica domiciliaria, nomeadamente
a VNI, tem tido aplicacéo crescente em pediatria.

O espectro da patologia em que tem sido utilizada
tem vindo a alargar-se com a incluséo

de entidades diversas das do adulto. Algumas
destas podem assumir um critério transitério

e/ou com variabilidade, influenciado pelo
crescimento e desenvolvimento da crianca.

O internamento prolongado pode ter um impacto
psicossocial e cognitivo negativo na crianca

e na familia, sendo desejavel que a transicao para
o domicilio seja efectuada logo que sejam atingidas
as condicOes de estabilidade clinica e técnica.



e Estdo bem estabelecidos os beneficios
da VNI na crianga (com varia¢Ges de acordo
com a situagao clinica em causa):
- melhoria da qualidade do sono
- melhoria do crescimento
- favorecimento do desenvolvimento psicosocial
e cognitivo
- diminuicdo da morbilidade e mortalidade
- melhoria da qualidade de vida da crianca
e familia.

Os beneficios atingidos com a VMD tém contribuido
para que muitas destas criancas atinjam a idade
adulta com necessidade de transicéo para servicos
de adultos.

A heterogeneidade das entidades clinicas,
frequentemente inseridas em doencas sistémicas,
exige uma abordagem individual em Centro
Hospitalar com equipa multidisciplinar.

3.6.1. VENTILAQAO MECANICA
DOMICILIARIA - INDICACOES
E APLICACAO

Indicacbes

e Sindrome de apneia obstrutiva do sono (SAOS)
relacionada com sindromes craniofaciais
ou genéticos (como trissomia 21) com obstrugéo
das vias aéreas superiores;

e SAOS a aguardar cirurgia ou com resolugcao
incompleta apds cirurgia ORL ou tratamento
ortodéntico (como alteragdes craniofaciais,
hipertrofias graves de adendides e/ou
amigdalas);

e SAOS com obstrucao dinamica das vias aéreas
(laringomalacia);

* Hipoventilac&do central congénita ou adquirida
(como trauma, encefalite, paralisia cerebral);

* Hipoventilagéo de outra causa neuroldgica
(como lesao vertebro-medular, lesdo do frénico);



e Hipoventilagéo alveolar associada a deformacgéo Critérios e aplicagéo

toracica e DNM, como distrofia muscular de e Em pediatria, ndo existem critérios validados
Duchenne (DMD) e outras distrofias, miopatias, para a utilizacdo de apoio ventilatério nos
sindromes miasténicos, atrofia muscular anterior diferentes grupos diagnosticos. A deciséo
(AME), cifoescoliose; ¢é frequentemente conduzida pelas repercussoes
¢ Hipoventilac&o alveolar por doencas respiratérias clinicas da perturbacéo respiratéria do sono
(como DBP, fibrose quistica, bronquiolite da crianga: ressonar, sono fragmentado,
obliterante, doenca ciliar primaria, hipoplasia pesadelos, sudorese nocturna, cefaleias matinais,
pulmonar) deficiente crescimento ponderal, alteracdes
¢ Hipoventilag&o associada a obesidade; do comportamento e da aprendizagem.

e Quadros de etiopatogenia mista

O estudo poligrafico do sono (EPS) deve,
(como mucopolissacaridoses, Prader-Willi,

acondroplasia).

idealmente, preceder a prescricao de VNI

na SAOS. O critério para a sua definicéo

em Pediatria € de IAH > 1/h. Na impossibilidade
da execucédo do EPS em tempo util, a oximetria
de pulso pode ser suficiente para a prescricéo.
A avaliac&do gasimétrica pode ser Uutil na decisao.



* Nas DNM a VMD é mandatdria na presencga

de hipoventilagcado nocturna que deve ser
caracterizada, idealmente por EPS. No caso
da AME, em que h& grande probabilidade

de deformacéo toracica e consequente
compromisso de crescimento da grelha costal
e desenvolvimento pulmonar, pode ser utilizado
de forma profilatica (antes do inicio das
manifestacdes de hipoventilagao).

Em pediatria podem ser aplicados os mesmos
tipos de ventiladores do que nos adultos, mas
sa0 os de pressao continua (CPAP) ou binivelada
(Bi-nivel) os que s&o mais frequentemente
utilizados.

e Ainterface deve ser escolhida de forma
individualizada. Nas criancas, é necessaria
muita atenc&o a presséo exercida pela mascara
porque pode muito precocemente moldar a face
de forma quase irreversivel. As pecas bucais,
raramente utilizadas, podem ter aplicagcéo
em adolescentes.

e Ainstituicdo da VMD deve ser sempre feita
em centro de referéncia pediatrico.
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3.6.2. SEGUIMENTO E MONITORIZACAO

Em pediatria, deve ser colocado um empenho
especial na sensibilizacéo inicial

dos pais/cuidadores para a necessidade

do tratamento, para garantir uma melhor adesao
posterior. A manutencéo da ades&o deve ser
promovida pelos médicos e outros técnicos

de saude através de todas as medidas

ao seu alcance.

As criangas exigem uma monitorizacéao
frequente, condicionada pela sua situacéo
patoloégica e fase de desenvolvimento,

e que seré regulada pelo centro especializado
prescritor com uma periodicidade maxima

de 3 a 6 meses, e acordada com os CSP.

Em caso de agudizac&o em situacdes de grave
dependéncia ventilatéria, nomeadamente

de uma sindrome de hipoventilagdo central
congénita, o centro de referéncia deve ser

de imediato contactado pela probabilidade
elevada de necessidade de monitorizagéao
estreita/alteracao.
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AEROSOLTERAPIA

‘Making our planet more productive

4.2. TIPOS DE DISPOSITIVOS

Os dispositivos utilizados para produzir um aerossol
podem-se agrupar em dois grupos:
e Dispositivos simples:
- Inalador pressurizado de dose calibrada
(pMDI)
- pMDI com camara expansora
- Inalador de p6 seco (DPI)
- Dispositivo inalatério com solugéo
para inalagao por nebulizagéo

e Sistemas de nebulizacdo:
- Pneumaticos
- Ultrassonico
- Electronicos de membrana oscilatéria



4.3. INDICACOES MEDICAS Utilizagao de sistemas de nebulizagdo no domicilio:
1 iati idé i 5

Asma e Doenca pulmonar obstrutiva cronica ‘ F|brose‘ qwstllca (EV|d§nC|a A) ‘

(DPOC): ¢ Bronquiectasias néo fibrose quistica

e O efeito dos broncodilatadores e corticosterdides (Evidéncia C)

pode ser obtido com dispositivos simples, sem
0s inconvenientes dos sistemas de nebulizacéo
(maior tempo de inalagédo, necessidade

de cuidados de desinfeccao e esterilizacéo
complexos com custos elevados) quer na doenca
estavel quer nas exacerbacdes / crises.

A indicagdo de sistemas de nebulizagdo

€ sempre uma 2° alternativa e nunca deve ser
indicada sem antes se conferir a capacidade

de adesé&o e da execucéo da técnica

de inalacao dos dispositivos mais simples

e mais economicos. Realgar que os sistemas

de nebulizac&o n&o trazem vantagens acrescidas
ao uso de pMDI com camara expansora.

e Hipertensao pulmonar arterial (Evidéncia A,
para adultos)

e Transplante pulmonar (Evidéncia B)

e Fluidificacdo de secrecdes em situacées
clinicas, nomeadamente doentes ventilados
no domicilio com traqueostomia e/ou doentes
neuromusculares com tosse ineficaz
(Evidéncia C).

Outras utilizagdes dos sistemas de nebulizacdo

temporarias®:

e Administragdo de farmacos como antibiéticos
ou broncodilatadores em doentes ventilados
mecanicamente

5 Evidéncia classificada de acordo com os critérios utilizados nas NOC
da DGS
5 Estas indicagdes obrigam a uma reavaliagdo da doenga mais precoce
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TIPOS DE TRATAMENTOS

Farmacos/solugdes com indicac&o absoluta
para nebulizacéo:

e Mucoliticos (dornase alfa recombinante)
(Evidéncia A)

e Antibidticos (tobramicina, colistina, aztreonam,
pentamidina, outros) (Evidéncia A)

e Prostaciclina (Evidéncia A)

e Soro salino hiperténico a 6 ou7% (Fibrose
Quistica)

e Soro fisiolégico (situacdes especificas)

CONSIDERACOES ESPECIFICAS

Fibrose quistica:

e O uso de antibidticos por longos periodos ajuda
no controlo da colonizacao e infecgéo crénica
pulmonar, nomeadamente por Pseudomonas
aeruginosa

e Os mucoliticos e o soro salino hiperténico
auxiliam a drenagem das secrecfes espessas

Bronquiectasias nao fibrose quistica

A realizagdo de antibidtico pode trazer
beneficio clinico em doentes selecionados,
nas bronquiectasias difusas, na infecgao por
Pseudomonas aeruginosa

Pneumonia por Pneumocystis carinii
Hipertens&o pulmonar arterial

Adulto: esté indicada a nebulizacao

de prostaciclina

|dade pediatrica: esta terapéutica nao

€ consensual
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4.4. EQUIPAMENTOS
SISTEMAS DE NEBULIZAGAO PNEUMATICOS

Os sistemas de nebulizacao s&o constituidos

por dois componentes, a camara nebulizadora

e a fonte geradora de géas (o compressor)

que em conjunto devem ter caracteristicas
técnicas que produzam um aerossol com Diadmetro
Aerodindmico Médio da Massa entre 2-5 ym

para deposicao nas vias aéreas e entre 0.8-3 pm
para deposig&o nas vias aéreas mais periféricas

e alvéolos.

Existem diferentes tipos de camaras nebulizadoras
com caracteristicas técnicas especificas:

e convencionais, sem valvulas, que produzem
0 aerossol a débito constante, tanto na inspiracao
como na expiracéo, desperdicando mais de 50%
do aerossol para o ar ambiente;

e com o sistema “active Venturi” e com uma
entrada de ar extra (“open vent”) que produzem
um aerossol com maior quantidade de pequenas
particulas, num tempo de nebulizagdo mais
reduzido e consequentemente com uma maior
eficacia;

e com auxilio respiratério (“breath-assisted”),
que, para além de disporem do sistema
“active Venturi” incorporam duas valvulas,
uma de abertura na inspiragéo e outra
de encerramento na expiragéo. O resultado
€ 0 aumento da percentagem de aerossol
libertado na fase inspiratéria (70%), e a redugéo
do desperdicio para o ar ambiente na fase
expiratéria, aumentando assim a deposicao
pulmonar.

=
S
=
=
-
o
&
8
LT
<




Sé&o recomendagdes do uso de sistemas ® A cadmara nebulizadora deve estar sempre
de nebulizagdo pneumaticos: posicionada na vertical
e Utilizar filtros do ar exalado na nebulizacao

e A fonte geradora de gas devera fornecer de antibisticos.

um débito entre 6 a 8 L/min
e No domicilio nunca se deve utilizar, como fonte ULTRASSONICOS
de gas, reservatorios de oxigénio
e Produzem aerossol pela transmisséo

de vibraces ultrassonicas rapidas, pela

e Devera ser utilizado um volume de solucéo

entre 3a 4 ml
activacdo de um cristal de quartzo submetido

a accdo de um campo eléctrico;
e Produzem um maior débito em relagao

e O doente deve respirar ao melhor volume
corrente e idealmente a um débito inspiratorio
entre 15-30L/min

e Ainalagcéo deve ser realizada por uma interface aos sistemas pneumaticos, sendo Uteis

para administracao de grandes volumes;

(bucal ou méascara), a qual devera estar sempre -
e £ contra-indicado o seu uso para administracéo

bem adaptada para evitar fugas

¢ 80% da solucdo é administrada nos primeiros de suspensoes, como € o caso dos anti-

5 minutos, pelo que o tempo de nebulizago inflamatorios esterdides, de solugdes viscosas
e de alguns antibidticos;
e O aquecimento que o dispositivo faz

aos farmacos inactiva a sua ac¢ao, como

ndo deve ser superior a 10 minutos
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ELECTRONICOS DE MEMBRANA OSCILATORIA 4.5. PRESCRICAO, MONITORIZACAO
e S3o dispositivos recentes, que produzem E CUIDADOS
aerossol pela passagem das solucdes através

de membrana microperfurada; PRESCRICAO

e Tém vantagens por serem silenciosos, portateis, e As prescricoes iniciais e modificacdo devem ser
funcionarem a pilhas ou carregador, diminuirem realizadas por médicos com competéncias
o tempo de nebulizagdo e ndo necessitarem na area e acesso aos meios técnicos que
de fonte geradora de gas; justificam a prescri¢éo;

e Tém a desvantagem de os orificios da membrana * As prescrigOes iniciais € modificagéo devem
obstruirem facilmente com a consequente conter informagdes relativas ao dispositivo,
inadequada producé&o de aerossol. interface, farmaco/solucéo, posologia, motivo

e Exigem cuidados de manutengéo e limpeza de prescri¢cdo ou alteragéo e resultados das
especiais e estdo aprovados para a Fibrose avaliagdes diagnosticas ou de seguimento
Quistica e Bronquiectasias ndo Fibrose Quistica. e As prescrigdes de continuidade deveréo ser

realizadas nos Cuidados de Saude Primarios
(CSP), a excepcao dos doentes pediatricos.
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NOTAS IMPORTANTES LIMITACOES AO USO DE AEROSSOLOTERAPIA

e O mesmo nebulizador ndo pode ser utilizado Existem factores motores, visuais e cognitivos
para nebulizacéo de diferentes farmacos; que impossibilitam a autonomia do uso normal
e Os farmacos s6 devem ser administrados dos dispositivos.

por sistemas de nebulizac&o para 0s quais

estao indicados: Nestas situagdes deve-se informar e capacitar

« Para administragéo de farmacos, como os prestadores informais de cuidados do doente
antibidticos e dornase alfa recombinante, na prestacéo destes cuidados.

devem ser indicados aos doentes, os sistemas MONITORIZAQAO CLINICA

de nebulizagédo que, avaliados cientificamente . o o

garantem a eficacia terapéutica. Devem ser e Averiguar periodicamente e objectivar a resposta

. - . L clinica, verificar a técnica de inalacéo;
igualmente indicado as interfaces e acessorios.

e Reforgar a informacgao, ensino e educacao;
e Monitorizar a adesao ao tratamento.

MONITORIZAGAO TECNICA

e \erificar a correcta instalacao e utilizacao
do dispositivo;
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e Avaliar estado do material.




4.6. SERVICO DE CUIDADOS
RESPIRATORIOS DOMICILIARIOS

Disponibilizar informacéo, ensino e educacao sobre
0 equipamento e sua manuten¢do ao doente
ou prestadores de cuidado, tais como:

e Os principios béasicos da aerossolterapia;

e Normas de funcionamento do equipamento

e Como iniciar e terminar o tratamento

e As normas de seguranca no tratamento

e |nstrugcdes de limpeza e manutencéo
do equipamento

e O que fazer em caso de avarias

e O que fazer quando o paciente se encontra
em viagem;

e Actuacdes em caso de emergéncia.

MONITORIZAGAO TECNICA

e Verificar a correcta instalacao e utilizagéo
do dispositivo;
e Avaliar estado do material.

4.7. CIONSIDERA(;C)ES NA IDADE
PEDIATRICA

e Utilizacado na Hipertensao arterial pulmonar
(Evidéncia B)

e Utilizacao de broncodilatadores na sibilancia/
asma, quando se verifica total incapacidade
de utilizagdo dos dispositivos simples.

Esta situacao é sempre transitéria e obriga
a reavaliacao num prazo de 1 més.
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TERAPIAS COMPLEMENTARES

5. OUTROS EQUIPAMENTOS

A prestacao de Cuidados respiratorios domiciliarios
exige, em situagdes clinicas excecionais, 0 uso

de equipamentos de monitorizagéo e apoio,
nomeadamente:

e oximetro;

e monitor cardiorrespiratoério;
aspirador de secrecoes;
in-exsuflador (tosse mecanicamente assistida);
ressuscitador manual;

Sempre que possivel, os equipamentos
de monitorizacéo, tal como os ventiladores
e fontes de O, devem incorporar sistemas
de telemonitorizagéo.

“ZIPRAXAIR
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ASPIRACAO DE SECREGOES E TOSSE
MECANICAMENTE ASSISTIDA

A eficacia da tosse esta dependente da forca
dos musculos inspiratérios, expiratorios
e da capacidade de encerramento da glote.

Nas doencas restritivas, e em particular
nas doencas neuromusculares (DNM) a forca
muscular esta comprometida.

A disfuncéo da glote surge com o envolvimento
bulbar, que é frequente em varias DNM
e omnipresente na esclerose lateral amiotrofica.

A capacidade da tosse é avaliada directamente pela
medicao do débito de pico da tosse ou peak cough
flow (PCF) na designacéo anglo-saxénica.
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A manobra pode ser realizada nos peak expiratory
flow meters, usados na monitorizacéo da asma.

Quando n&o existe encerramento labial & volta
do bucal, pode ser acoplada uma mascara facial
ao dispositivo. Idealmente, e sobretudo na fase
avancada da doenca, o PCF deve medido

no pneumotacadgrafo.

O in-exsuflador mecéanico, associado a manobras
de tosse assistida manual deve ser ponderado
nos doentes com PCF inferior a 240 L/min e
mandatério quando o PCF é inferior a 160 L/min,
nivel que reflecte em absoluto a incapacidade

do doente mobilizar secrecdes bronquicas.

Quando existe envolvimento bulbar profundo devido
a incontinéncia glética, ocorre uma queda abrupta
dos valores seriados de PCF, e no limite,

a incapacidade do doente realizar o exame.

Maling our planet more productive

Nestas circunstancias, a aplicacao

do in-exsuflador pode ter o efeito perverso de levar
ao colapso dinamico da via aérea superior na fase
de exsuflacao.

Na&o é facil estudar com precisao (por endoscopia
ou radiologia) a funcéo glética nestes doentes.

Por isso, a avaliagdo bulbar (engasgamento,
perturbagao da fala, dessaturacéo, etc.) e da (in)
eficacia do ins-exsuflador requerem uma profunda
experiencia clinica no manejo destas situagdes
limites.
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CONSIDERAGOES NA IDADE PEDIATRICA e Monitor cardiorrespiratério - Os monitores
cardiorrespiratorios tém escassa aplicagéo
e Oximetro de pulso - Na crianga ndo existe l ) Pl I Pl .g: )
em pediatria - 0s que em geral estao disponiveis
(placa ou capsula sensora de pressao

ou de impedancia) séo ineficazes na detecgéo

evidéncia de beneficio ou prejuizo da sua
utilizacéo, pelo que a sua utilizagao por rotina
néo é recomendada. Contudo em algumas
situacdes a sua utilizagdo pode ser considerada
util/ obrigatéria pelo pediatra prescritor. S&o
possiveis utilizadores latentes com episodio

de apneias obstrutivas ou mistas; os de
pletismografia de indutancia, mais eficazes,
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s&o de grandes dimensbes e de maior custo.
. ) , * A decis&o de prescrever a monitorizagao por
prévio de apparent life-threatening event (ALTE), ) P . . o _Q . p.
oximetro ou monitor cardiorrespiratério implica
disponibilidade para suporte adequado & familia,

ensino em relacé&o a utilizacao do equipamento

irmaos de latentes falecidos por morte subita do
lactente (MSL), criangcas com via aérea instavel/
traqueostomia, criangas com dependéncia
continua de ventilacdo. Nas criancas com
hipoventilacéo central congénita a sua utilizagcao

e de procedimentos de reanimagao ao lactente/
crianca.

€ obrigatdria.




e Aspiragdo de secrecoes - A necessidade
de aspiracao de secrecdes verifica-se sobretudo
em doentes com problemas neurolégicos e/ou
traqueostomizados. A aspiragéo de secrecdes
néo ¢ isenta de riscos. Os cuidadores devem ser
formados sobre a técnica de aspiracao e dispor
de instrugdes sobre indicacdes de aspiragao,
frequéncia e cuidados com o equipamento.

e Tosse mecanicamente assistida - O equipamento
in-exsuflador de tosse assistida esta indicado
em situacfes de doenca neuromuscular e PCF
< 270 L/min ou clinica de atelectasias/infeccoes
respiratérias baixas recorrentes,
com evidéncia clinica ou radioldgica de estase
de secregdes (na impossibilidade de quantificar
o PCF).

e Ressuscitador manual - A prescricao
de insuflador manual deve estar associada
a diagnostico de doenga neuromuscular
ou neuroldgica, como paralisia cerebral ou em
doentes com doenca broncopulmonar associada
a doencgas neurolégicas graves, ex: epilepsias
refractarias ou doencas degenerativas do SNC
(como adjuvante da tosse em alternativa
ao aparelho de tosse mecénica) e /ou a portador
de traqueostomia. A sua prescricdo € obrigatéria
em situacdes de sindrome de hipoventilagao
central como equipamento de reanimacéo.

Maling our planet more productive
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