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RESUMO

Este relatério de estdgio oferece uma descricao detalhada das experiéncias vividas
e conhecimentos adquiridos durante o periodo de novembro de 2023 a margo de 2024 no
Servigo de Pneumologia do Hospital da Senhora da Oliveira, localizado em Guimaraes.

Guimardes é uma cidade histdrica e culturalmente rica, servindo como pano de
fundo para esta jornada de aprendizagem. O Hospital da Senhora da Oliveira, uma
instituicdo de referéncia na regido, destaca-se nao apenas pela infraestrutura imponente,
mas também pela dedicacdo a promocdo da saude respiratdria da comunidade local.

Ao longo deste relatério, é possivel explorar diversos aspetos, desde uma analise
da estrutura organizacional do Servico de Pneumologia até uma descricdo minuciosa das
atividades desempenhadas durante o estagio. E ainda apresentado alguns casos clinicos
relevantes de pacientes com Ventilacdo N3do Invasiva (VNI) e Parassodnias, revelando os
desafios diagndsticos e terapéuticos enfrentados no tratamento de uma variedade de
doencas que afetam a parte respiratdria e dos disturbios do sono.

Além disso, é abordado o desenvolvimento de competéncias clinicas e técnicas,
bem como reflexdes criticas sobre a pratica profissional. Este relatério ndo apenas
documenta as experiéncias vividas, mas também procura contribuir para o avango
continuo das praticas clinicas na area da pneumologia, promovendo a formacao
profissional e a exceléncia nos cuidados respiratérios.

Palavras-Chave: Estdgio, Pneumologia, Ventilagdo Nao Invasiva, Parassonias.
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ABSTRACT

This internship report provides a detailed account of the experiences and
knowledge gained during the period from November 2023 to March 2024 at the
Pulmonology Department of the Hospital da Senhora da Oliveira, located in Guimaraes.

Guimaraes, a historically and culturally rich city, serves as the backdrop for this
learning journey. The Hospital da Senhora da Oliveira, a prominent institution in the region,
stands out not only for its impressive infrastructure but also for its dedication to promoting
respiratory health within the local community.

Throughout this report, various aspects are explored, ranging from an analysis of
the organisational structure of the Pulmonology Department to a detailed description of
the activities carried out during the internship. Several relevant clinical cases involving
patients with Non-Invasive Ventilation (NIV) and parasomnias are also presented,
highlighting the diagnostic and therapeutic challenges faced in treating a variety of
respiratory conditions and sleep disorders.

In addition, the development of clinical and technical skills is addressed, along with
critical reflections on professional practice. This report not only documents the experiences
lived but also seeks to contribute to the continuous improvement of clinical practices in the
field of pulmonology, promoting professional training and excellence in respiratory care.

Keywords: Internship, Pulmonology, Non-Invasive Ventilation, Parasomnias.
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1. INTRODUCAO

Este relatério tem como objetivo relatar e refletir sobre as atividades
desenvolvidas durante o periodo de estagio que decorreu de novembro de 2023 a margo
de 2024 no Servico de Pneumologia do Hospital da Senhora da Oliveira, em Guimaraes.
Serdo descritas as diversas areas de atuagao, os procedimentos executados, as observacgdes
feitas e as competéncias adquiridas ao longo deste periodo. Além disso, pretende-se
ressaltar a relevancia do Servico de Pneumologia no contexto hospitalar, enfatizando o seu
papel na promocgao da salde respiratéria da comunidade e os desafios enfrentados no
diagnéstico e tratamento de diversas patologias do foro respiratorio.

O estagio realizado no Servigo de Pneumologia do Hospital da Senhora da Oliveira,
em Guimardes, foi uma oportunidade enriquecedora e inspiradora para aprimorar
conhecimentos tedricos e praticos na area da saude respiratéria e do sono. Ao longo deste
periodo, foi possivel aprofundar a dindmica de trabalho de uma equipa dedicada e
competente, adquirindo experiéncia clinica significativa e participando ativamente no
cuidado e na monitorizacdao de pacientes com doencas respiratorias.

O contacto com uma nova perspetiva profissional permitiu aplicar os
conhecimentos adquiridos ao longo do ano letivo do Mestrado em Fisiologia Clinica. Para
além de consolidar os conhecimentos, proporcionou a oportunidade de adquirir novos
conceitos tedrico-praticos, bem como desenvolver competéncias e responsabilidades na
area da Fisiologia Clinica. Esta experiéncia revelou-se particularmente relevante para o
dominio de técnicas como a Ventilagdo Nao Invasiva (VNI) e no tratamento de Disturbios
do Sono.

Nos seguintes capitulos, serdo explorados diversos tépicos, incluindo uma breve
descricao da cidade de Guimaraes e do hospital, uma analise da estrutura organizacional
do Servico de Pneumologia, um relato das atividades realizadas durante o estdgio, a
apresentacdo de casos clinicos relevantes, as competéncias adquiridas e algumas reflexdes
criticas. Este relatdrio procura ndao apenas documentar as experiéncias vividas, mas
também colaborar para o aperfeicoamento continuo das praticas clinicas e para a formacao

profissional na area da Pneumologia.



2. OBJETIVOS DO ESTAGIO

Os estagios representam uma das formas mais antigas e eficazes de
aprendizagem, sendo fundamentais na preparacdo para o exercicio profissional e no
aperfeicoamento continuo. No contexto do Mestrado em Fisiologia Clinica, o estagio serve
como complemento pratico aos conhecimentos tedricos adquiridos.

O estagio no Servico de Pneumologia do Hospital Senhora da Oliveira, parte
integrante do Mestrado em Fisiologia Clinica, com especializacdo em Fisiopatologia do
Sono e Ventilagdo N&o Invasiva, teve como principal objetivo a aplicacdo dos
conhecimentos tedricos na pratica clinica, alinhando os conceitos aprendidos com a rotina
diaria do servigo.

Entre os principais objetivos do estdgio, destacou-se o desenvolvimento de
competéncias técnicas e interpessoais, com énfase no aperfeicoamento de técnicas
avancadas em fisiologia do sono e respiratdria, especialmente na Polissonografia (PSG) e
na Ventilacdo Nao Invasiva.

O estdgio também proporcionou a oportunidade de aprimorar a comunicacdo e a
interacdo com os pacientes e as equipas multidisciplinares, aspetos essenciais para garantir
uma abordagem mais humanizada nos cuidados de saude, promovendo relacdes mais
empaticas e préximas entre os profissionais e os doentes.

Outro objetivo importante foi a familiarizacdo com equipamentos e tecnologias
de ultima geracdo. Durante o estagio, foi possivel trabalhar com diversos dispositivos,
incluindo alguns dos mais recentes no mercado para o diagndstico e tratamento de
patologias respiratérias e do sono, desenvolvendo competéncias na interpretacdao de
resultados e na sua aplicacdo nos planos terapéuticos dos doentes.

Além disso, o desenvolvimento de competéncias de gestdo e organizacao foi
igualmente essencial, dado que o planeamento eficaz do tempo, dos materiais e do espaco
fisico é fundamental para o bom funcionamento do Servigo de Pneumologia. A participacao
na organizacao de exames, consultas e tratamentos contribuiu para a melhoria continua
dos processos internos.

O envolvimento em projetos de investigacdo clinica também teve um papel

relevante, contribuindo para a producao de novos conhecimentos na area da Pneumologia.



A participagao em sessdes de formagdo sobre novos equipamentos ajudou a manter o
interesse e a motivagdo relativamente as ultimas inovagdes e prdticas no campo
respiratdrio.

Para este relatério de estagio, foi adotada uma metodologia descritiva e
gualitativa, com uma abordagem exploratdria, tendo sido realizada uma revisdo da
literatura. Este processo visou criar um corpus de conhecimento que sustentasse a coesao

do presente relatério e oferecesse uma base tedrica sélida para a analise.



3. CARACTERIZACAO DO LOCAL DE ESTAGIO

3.1. CIDADE DE GUIMARAES

Guimaraes, localizada no distrito de Braga, destaca-se como a principal cidade e
concelho da sub-regido do Vale do Ave, compreendendo um total de 69 freguesias. A sua
historia remonta a antiga Villa de Vimaranes, onde, no século X, a Condessa Mumadona
Dias ordenou a construcdo do Convento e do Castelo, em torno dos quais o povoado se
desenvolveu. Notavelmente, é o local de nascimento de D. Afonso Henriques, o primeiro
rei de Portugal, nascido em 1111. O seu feito mais conhecido ocorreu em 1128, quando,
no Campo de S3o Mamede, proximo ao Castelo, liderou as tropas na batalha pela
independéncia do Condado Portucalense contra o Reino de Ledo, marcando assim o inicio
da “Nacdo Portuguesa” e conferindo a Guimaraes o titulo de "Berco da Nacdo" (UCCLA,
n.d.).

Ao longo dos séculos, Guimardes evoluiu de uma vila para uma cidade,
expandindo-se para além das antigas muralhas a partir de 1853. Em reconhecimento da
relevancia histdrica e cultural, o Centro Histérico de Guimardes foi inscrito na Lista do
Patriménio Mundial da UNESCO em 2001. Este reconhecimento foi atribuido devido a sua
ligagdo a fundagdo de Portugal, as técnicas de construgdo medievais ali desenvolvidas e a
representacdo da evolugdo arquitetdnica dos séculos XV a XIX, assim como pela exemplar
reabilitacdo do Centro Histdrico (Camara Municipal de Guimaraes, n.d.).

A Guimardes moderna conseguiu harmonizar a sua rica histéria, a preservacao do
patrimonio cultural e social, a qualidade de vida da populagdo e as tradi¢gdes populares com
o dinamismo e o empreendedorismo caracteristicos das cidades contemporaneas. Esta
harmonia foi evidente na nomea¢dao como Capital Europeia da Cultura em 2012,
destacando-se pela realizacdo de um extenso e diversificado programa cultural que
envolveu ativamente a comunidade local e os agentes culturais, descentralizando os
eventos e utilizando espacos publicos como locais de celebragdo. Guimardes 2012 ndo
representou um fardo financeiro para o Estado portugués e contribuiu para atenuar os

efeitos da recessdo econédmica na regido (Muralha, n.d.).



Além da rica histdria e cultura, Guimardes é conhecida pelos seus pontos
turisticos, como o Pa¢o dos Duques de Braganca, o Museu de Alberto Sampaio, a Praga de
Santiago e o iconico Castelo de Guimardes. A cidade celebra eventos e festividades
importantes, como as Festas Gualterianas, o Festival Internacional de Musica Religiosa de
Guimarades, e o Festival de Cerveja Artesanal, que atraem visitantes de todo o mundo
(Muralha, n.d.). A cidade é também famosa pela feira semanal, onde se podem encontrar
produtos locais e artesanato.

Economicamente, Guimardes é impulsionada por setores como a industria téxtil,
o calgado e o turismo, que sdao fundamentais para o desenvolvimento local. A presenca da
Universidade do Minho, com o seu Campus de Azurém, e iniciativas de inovacdo e
tecnologia também desempenham um papel importante no crescimento e modernizagdo
da cidade, fomentando o desenvolvimento de startups e a investigagdo cientifica (UCCLA,
n.d.). O Parque de Ciéncia e Tecnologia de Guimaraes (Avepark) é um exemplo de como a
cidade se projeta para o futuro, atraindo empresas de base tecnoldgica e de investigacao
avancada.

A gastronomia de Guimardes também merece destaque, com pratos tipicos como
o arroz de pato, o bacalhau a moda de Guimardes e os doces conventuais, como as tortas
de Guimardes e o toucinho-do-céu, oferecendo uma rica experiéncia culindria aos
visitantes e moradores (UCCLA, n.d.).

Guimaraes é uma cidade que, ao combinar a tradicao com a modernidade, oferece
uma qualidade de vida elevada aos seus habitantes e uma experiéncia Unica aos visitantes,
solidificando a posicdao como um destino cultural e econdmico de referéncia em Portugal

(UCCLA, n.d.).

3.2. HOSPITAL DE GUIMARAES

As origens do Hospital remontam ao final do século XVI, com a criacdo do Hospital
da Misericordia de Guimardes. Este hospital desempenhou um papel fundamental na
prestacdao de cuidados de saude na regido durante muitos anos, refletindo as praticas e
valores de assisténcia da época. Com a Revolucdo de 1974, foi renomeado como Hospital

Distrital de Guimarades. Nos anos 80 do século passado, as limitagdes do antigo edificio do
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Convento dos Capuchos tornaram-se evidentes, motivando assim a necessidade de
construir novas instalagdes para melhor atender as necessidades da comunidade local.
Desta forma, teve inicio a histéria das atuais instalacdes (Ministério da Saude, 2011).

O projeto teve inicio no ano de 1978, com um plano total de 485 camas e incluindo
guase todas as especialidades hospitalares. O terreno escolhido, uma antiga quinta com
cerca de 86 mil metros quadrados, situava-se na entrada sul da cidade. Dois edificios foram
erguidos: um prédio principal de 11 andares, com os dois primeiros andares dos edificios
adjacentes servindo como base, e um segundo prédio de trés andares ligado ao principal
por uma galeria semienterrada, destinado a medicina fisica, reabilitacdo e parte das
consultas externas (Ministério da Saude, 2011).

O novo hospital foi inaugurado a 25 de setembro de 1991, com uma cerimdnia
oficial presidida pelo entdo Primeiro-Ministro, Professor Anibal Cavaco Silva, ocorrendo a
8 de fevereiro de 1992. Permaneceu sob essa estrutura até 2002, quando foi transformado
numa Sociedade Andnima de capital exclusivamente publico, conforme estabelecido pelo
Decreto-Lei n? 285/2002, seguindo a tendéncia de outros hospitais no pais. Esta mudanca
visava implementar uma gestao mais empresarial, com o objetivo de melhorar a qualidade
dos servicos, facilitar o acesso e otimizar o controlo de despesas. Uma das inovacoes foi a
introducao do contrato individual de trabalho, uma importante medida para aumentar a
autonomia de gestdo dos hospitais dentro do Servigo Nacional de Saude (SNS) (Ministério
da Saude, 2011).

Em 2005, ocorreu outra alteracdo na estrutura juridica do hospital, quando todos
os hospitais que eram Sociedades Andnimas passaram a ser Entidades Publicas
Empresariais, de acordo com o Decreto-Lei n? 233/2005, reforcando ainda mais o carater
publico destas instituicdes. No ano de 2007, o Centro Hospitalar Alto do Ave foi criado,
fundindo os antigos hospitais da Senhora da Oliveira e S. José de Fafe numa Unica entidade
com sede em Guimaraes, mantendo o estatuto juridico de Entidade Publica Empresarial
(Ministério da Saude, 2011).

O Centro Hospitalar do Alto do Ave, localizado no coracdo do Vale do Ave, abrange
unidades hospitalares em Guimaraes e Fafe, além de uma unidade de internamento em
Cabeceiras de Basto. A sua area de influéncia inclui os concelhos de Guimaraes, Fafe,

Felgueiras, Vizela, Celorico de Basto e Cabeceiras de Basto (Ministério da Saude, 2011).



Com a criacdo desta estrutura, o hospital passou a desempenhar um papel vital na
prestacao de cuidados de saude especializados para uma populagao vasta e diversa.

No final de 2023, por meio do Decreto-Lei n? 102/2023, foi estabelecida a Unidade
Local de Saude do Alto do Ave, com o objetivo de proporcionar cuidados de salude de
exceléncia, promovendo a formacdo e investigacdo, sempre com um foco na humanizagao
e no orgulho profissional. A sua drea de atuac¢do direta abrange os concelhos de Guimaraes,
Fafe, Cabeceiras de Basto, Vizela e Mondim de Basto, além de receber pacientes dos
concelhos de Famalicdo, Felgueiras e Celorico de Basto que assim o desejarem. As unidades
integrantes incluem o Hospital da Senhora da Oliveira Guimardes e o ACeS do Alto do Ave,

com varios centros de saude na regido (SNS, 2024).

Figura 1l

Fotografia do Hospital Senhora da Oliveira, Guimardes

-
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Nota: Ftografia do Hospital Senhora da Oliveira, Guimaries

Na Figura 1, é possivel visualizar uma fotografia do Hospital da Senhora da

Oliveira, em Guimaraes, tirada pelo autor no ultimo dia de estagio do primeiro periodo.

n estesc
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3.2.1. SERVICO DE PNEUMOLOGIA

O Servico de Pneumologia do Hospital Senhora da Oliveira em Guimarades esta
estrategicamente dividido entre o décimo primeiro andar e a drea de consultas externas.
No décimo primeiro andar estdo localizadas as unidades de internamento de Pneumologia,
Neurologia e Ortopedia. E neste piso que sdo realizadas adaptacdes a VNI, Polissonografias
de Nivel I, assim como técnicas como a broncoscopia e EBUS (ecobroncoscopia ou
ultrassonografia endobrénquica) e bidpsias ao sistema respiratorio.

O servico dispde de uma equipa composta por 11 Pneumologistas e 5
Cardiopneumologistas, garantindo um atendimento especializado e abrangente.

Na area de consulta externa para além dos gabinetes de consulta, estdo
disponiveis duas salas equipadas para a realizacdo de uma ampla gama de exames
respiratdrios. Entre os exames realizados destacam-se: as Provas de Marcha de 6 minutos,
Provas Funcionais Respiratdrias, Provas Cardiorrespiratérias em Bicicleta e Provas de
Provocacao com Metacolina. Este setor é também responsavel pela colocagdo e andlise dos
estudos do sono nivel Il e nivel lll em ambulatoério.

A organizacdo do servico é delineada para otimizar a eficiéncia e a qualidade da
prestacdo de cuidados. Nas segundas e quartas-feiras de manha sdo realizadas Provas
Funcionais Respiratdrias para pacientes com Doencas Neuromusculares (DNM). Nos
restantes dias da semana, estas provas sdo destinadas a outras patologias respiratdrias. As
Provas de Provocagdao com Metacolina sdo realizadas as segundas, tercas e quartas-feiras
a tarde, enquanto as Provas Cardiorrespiratdrias sao realizadas as quintas-feiras durante a
manha e as Provas de Marcha de 6 Minutos ocorrem em sintonia com os outros exames
durante as quartas e quintas-feiras. Todos estes exames sdo realizados no Servico de
Consultas Externas Il.

As afericOes e adaptacdes de VNI sdo realizadas no 112 andar, préximo a area de
internamento de pneumologia e neurologia, proporcionando também um suporte
continuo aos pacientes internados, especialmente aqueles que necessitam de ventilagao.

Esta estrutura e organizacdo permitem que o Servico de Pneumologia do Hospital

Senhora da Oliveira ofereca um atendimento de exceléncia, combinando tecnologia



avancada e uma equipa de profissionais altamente qualificados para responder as

necessidades dos utentes.

3.2.1.1. MATERIAIS E EQUIPAMENTOS

3.2.1.1.1. CONSULTA EXTERNA

Na sala de exames numero 1 da consulta externa, estd instalado um sistema
completo para a prova de exercicio cardiorrespiratéria, da marca CareFusion®, um dos mais
avangados no campo da avaliagao funcional cardiorrespiratoria. Este sistema inclui diversos
componentes essenciais para a monitorizacdo precisa do estado de saude do doente
durante o esforco fisico. Entre os dispositivos, destacam-se o monitor de pressao arterial,
que permite acompanhar a resposta cardiovascular em tempo real, e uma mascara
conetada a um analisador de gases expirados, utilizado para medir as trocas gasosas
durante o exercicio e a medicdo do Consumo de Oxigénio Mdaximo (VO; Max). O sistema
também integra um eletrocardiograma (ECG), fundamental para a monitorizacdo continua
da atividade elétrica do coracdo, e um cicloergdmetro, que possibilita a realizacdo de
exercicios controlados para avaliar a capacidade fisica e a resposta do sistema respiratério
ao esforco. Além disso, estd disponivel um oximetro de pulso, colocado no dedo do
paciente, que mede de forma ndo invasiva a satura¢cdao de oxigénio no sangue, e um
monitor que exibe todos os parametros em tempo real.

Nesta mesma sala, existem trés computadores fixos e um portatil, onde sao
analisados os estudos do sono de Nivel Il e Nivel lll, utilizados para diagnosticar diferentes
disturbios respiratdrios durante o sono. Para a realiza¢cdo destes exames, estdo disponiveis
trés equipamentos registadores NOX T3 e dois NOX A1, que recolhem e registam as vdrias
fases e parametros do sono, permitindo uma analise detalhada dos eventos respiratdrios
gue ocorrem durante a noite. A sala estd equipada com um pneumotacdgrafo da marca
CareFusion®, utilizado na realizacdo de espirometrias, que sdo fundamentais para avaliar a
funcdo pulmonar, medindo os fluxos e volumes respiratérios. Este exame permite o

diagnédstico de doencas respiratérias, como a asma e a Doenca Pulmonar Obstrutiva



Crdénica (DPOC), sendo um recurso imprescindivel na avaliacdo da capacidade ventilatdria
dos doentes.

Outro dispositivo disponivel nesta sala é o equipamento para a Prova de Marcha
de 6 Minutos, da marca MIR®, equipado com o médulo de oximetria MIR 910610. Esta
prova é essencial para avaliar a resisténcia fisica e a resposta respiratéria e cardiovascular
durante o exercicio moderado. A medi¢do da saturagdo de oxigénio e a frequéncia cardiaca
durante a prova fornecem dados importantes sobre a capacidade funcional do paciente,
particularmente nos casos de doencas pulmonares crdénicas.

Complementando o conjunto de equipamentos da sala, encontra-se um monitor
de sinais vitais Dinamap V100 da marca GE® Healthcare, utilizado para a monitorizacao
continua dos sinais vitais, como a pressao arterial, a frequéncia cardiaca e a saturagdo de
oxigénio, garantindo a seguranca do paciente durante os procedimentos.

Na sala de exames numero 2, também localizada na consulta externa, encontra-
se um analisador de gasometrias i-STAT®, um dispositivo portatil que mede diversos
parametros gasométricos no sangue, essencial para a avaliacdo rapida do estado
respiratorio e metabdlico do paciente. Esta sala dispde ainda de um medidor de Fracdo
Exalada de Oxido Nitrico (FeNO), da marca NIOX®, um importante marcador da inflamagdo
das vias aéreas, utilizado para o diagndstico e monitorizacdo da asma. Para além destes
equipamentos, existe um pletismégrafo de cabine completo “MasterScreen Body” da
marca CareFusion®, um sistema avancado que permite a avaliacdo detalhada dos volumes
pulmonares e da resisténcia das vias aéreas, sendo essencial na detecdo de doengas como
a DPOC e a fibrose pulmonar. A sala também esta equipada com uma balan¢a com medidor
de altura, utilizada para garantir que os parametros de func¢do respiratdria, como a
capacidade vital e o volume expiratério forcado, sejam ajustados de acordo com o peso e
a altura do paciente, proporcionando maior precisdo nos resultados dos exames.

Além dos equipamentos mencionados, ambas as salas estdo devidamente
equipadas com armarios, cadeiras e secretarias, proporcionando um ambiente funcional e

confortdvel tanto para os pacientes como para os profissionais de saude.
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3.2.1.1.2.  LABORATORIO DE SONO

No piso 11, junto ao internamento de Pneumologia, encontra-se o laboratdério do
sono, onde sdo realizadas polissonografias de Nivel | e aferices a VNI. Este laboratdrio é
essencial para o diagnoéstico de disturbios do sono, como a Apneia Obstrutiva do Sono (OSA
— Obstructive Sleep Apnea), e para a monitorizacdo da eficacia dos tratamentos com VNI.
O espago é amplo e esta equipado com uma cama para os exames, além de diversos
dispositivos tecnolégicos que permitem uma analise detalhada dos parametros do sono. O
laboratério estd equipado com o sistema de polissonografia Alice 6®, que inclui video,
permitindo a monitorizacdo visual do paciente durante o sono, o que complementa a
analise dos dados respiratdrios e neuroldgicos captados pelo sistema. Esta tecnologia é
vital para identificar eventos respiratérios, como apneias e hipopneias, durante o sono, e
para monitorizar a eficacia da VNI.

Entre os equipamentos adicionais presentes no laboratério, destaca-se o
capndgrafo da Radiometer®, utilizado para medir a concentracao de diéxido de carbono
percutaneo, um parametro importante para a avaliagcdo da funcdo respiratéria durante a
ventilagdo assistida. O laboratério também conta com ventiladores como o Lumis 150 da
marca ResMed®, o VPAP Tx S9 da ResMed®, e o A40 da Philips® (OmniLab Advanced +),
todos dispositivos avangados utilizados para fornecer suporte ventilatério a doentes com
disturbios respiratérios. Para a monitorizacdo continua dos sinais vitais dos pacientes, o
laboratério dispde de um monitor Dinamap V100 da GE® Healthcare, que garante a
seguranga durante os exames e tratamentos.

Ainda no laboratério, estdo disponiveis dois ventiladores Trilogy 100 da marca
Philips®, dispositivos versateis utilizados para fornecer ventilagdo nao invasiva nos
pacientes com condig¢des respiratdrias complexas. Na sala de apoio, existe ainda um Trilogy
100 adicional e um ventilador VIVO 45 da marca Breas®, garantindo a disponibilidade de
equipamentos para multiplos pacientes.

A monitorizacdo dos exames no laboratério do sono é realizada através de dois
computadores, cada um ligado a dois monitores, o que permite a realizagcdo simultanea de
uma PSG e a leitura de outros exames. Esta infraestrutura otimiza a eficiéncia dos processos

de diagndstico e monitorizacdo, permitindo que a equipa acompanhe o desempenho
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respiratério e o tratamento dos doentes em tempo real, assegurando a precisao e a
qualidade dos cuidados prestados.

O laboratério e as salas de exames estdo equipados com tecnologias de ponta,
permitindo a realizacdo de uma vasta gama de exames diagndsticos e tratamentos,
assegurando a melhor monitorizacdo possivel dos pacientes com doencas respiratdrias e
disturbios do sono. A presenca de equipamentos de marcas reconhecidas como
CareFusion®, MIR®, GE® Healthcare, Philips® e ResMed® reforca a exceléncia técnica e a
capacidade de resposta desta Unidade de Pneumologia, assegurando cuidados de saude

de elevada qualidade.
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4. INTRODUCAO A FISIOPATOLOGIA DO SONO

4.1. DEFINICAO DE SONO

O sono é um estado fisioldgico reversivel, fundamental e natural, caracterizado
por uma relativa inatividade percetiva e motora, padrdes especificos de atividade cerebral,
e uma reducdo na resposta a estimulos externos. Alternando com periodos de vigilia, segue
um ritmo circadiano de aproximadamente 24 horas, sendo essencial para a saude fisica e
mental (Kryger et al., 2017).

Do ponto de vista neurocomportamental, o sono distingue-se pela quiescéncia
comportamental e um 'desligar' do ambiente, com diminuicdo da consciéncia e da
interacdo sensorial (Carskadon & Dement, 1989; Siegel, 2009). Ao contrdrio de
comportamentos com um objetivo claro, como a alimentacdo ou a evasao, o sono nao
apresenta imediatamente um propdsito visivel, embora seja essencial para a manutencao
do equilibrio homeostatico.

Segundo uma definicdo comportamental simples, o sono pode ser descrito como
um estado reversivel, caracterizado por uma desconexdao sensorial e uma ndo
responsividade ao ambiente (Kryger et al., 2017).

O sono é regulado por mecanismos neuroldgicos complexos, envolvendo varias
regioes cerebrais, como o tronco cerebral, o hipotalamo e o cortex cerebral (Saper et al.,
2005). Durante o sono, ocorrem alteracdes fisioldgicas significativas, incluindo a
diminuicdo da frequéncia cardiaca, da pressao arterial e da temperatura corporal. Nos
estadios iniciais, a respiracdo torna-se mais regular e profunda, embora possam ocorrer
irregularidades durante o sono REM (Rapid Eye Movement) (Siegel, 2005).

Ter um sono de qualidade é crucial para a saude cardiovascular, mental e
cognitiva, bem como para a memodria, imunidade, saude reprodutiva e regulacao
hormonal. Disturbios do sono, como a insénia, apneia do sono e desordens do ritmo
circadiano, podem agravar varias condicGes médicas e psiquiatricas (Baranwal & Siegel,
2023). A higiene do sono, que inclui dormir de 7 a 9 horas por noite, manter horarios
regulares, praticar exercicio fisico e evitar substancias como cafeina e alcool antes de

dormir, é a melhor abordagem para melhorar o sono a longo prazo. Estas praticas
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promovem uma melhor qualidade e duracdo do sono, resultando em beneficios
significativos para a saude (Carskadon & Dement, 1989).

Além de ser um fendmeno bioldgico, o sono também reflete dimensdes sociais,
culturais e histéricas, que influenciam os padrdes de sono ao longo do tempo (Ohayon,
2004; Williams et al., 2010). Mesmo com o reconhecimento crescente da importancia do
sono para a saude e o bem-estar, ainda persistem conceg¢des culturais que minimizam o
seu valor. ExpressGes como "tempo é dinheiro" promovem a visdo do sono como algo

opcional ou secundario (Colten et al., 2006).

4.2. FISIOPATOLOGIA DO SONO

A compreensdo da fisiopatologia do sono e a aplicacdo da VNI sdo fundamentais
na medicina respiratéria e no estudo dos disturbios do sono. O sono é um processo
complexo e essencial para a manutencdo da saude, desempenhando um papel
fundamental na salde fisica e mental. Os disturbios do sono, como a SAOS e a insonia
podem ter um impacto significativo na qualidade de vida e na saude geral dos pacientes
(Foldvary-Schaefer & Waters, 2017).

Segundo Foldvary-Schaefer & Waters (2017) o estudo da fisiopatologia do sono
envolve a andlise dos mecanismos subjacentes aos disturbios do sono, incluindo a
regulacdo do ciclo sono-vigilia, a arquitetura do sono e os fatores que influenciam a sua
gualidade. Compreender estes processos é essencial para o diagndstico e tratamento
adequado destes disturbios, permitindo abordagens terapéuticas mais eficazes (Foldvary-
Schaefer & Waters, 2017).

Compreender as caracteristicas normais do sono é fundamental para entender as
condicBes clinicas em que estas particularidades estdo alteradas e para interpretar as
consequéncias dos disturbios do sono. O padrao de sono utilizado como referéncia é o de
um jovem adulto sauddvel. Existem mudangas normais que ocorrem devido ao
envelhecimento. Assim, os principais disturbios do sono sdo destacados pelas diferencas
em relacdo aos padrdes normais (Kryger et al., 2017).

A American Academy of Sleep Medicine (AASM) lancou em 2014 a Terceira Edicdo

da Classificacdo Internacional de Disturbios do Sono (ICSD-3 - third edition do International
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Classification of Sleep Disorders), um manual de diagndstico e codificacdo que fornece
guidelines atualizadas para profissionais de saide no reconhecimento e tratamento de
diversos disturbios do sono (American Academy of Sleep Medicine, 2014). Esta edicdo
representa uma evolu¢do na compreensao e classificagao destes distlrbios, incorporando
mudangas consideraveis em relagdo as versdes anteriores.

Entre as alteragdes notdveis estdo a associagdo da insdnia secundaria numa
categoria Unica de ‘insénia crénica’ e a distingdo entre narcolepsia tipo 1 e tipo 2 (American
Academy of Sleep Medicine, 2014). Além disso, foram adicionadas novas categorias de
diagnodstico e foram estabelecidos critérios mais rigorosos para o diagndstico de certos
disturbios respiratérios durante o sono (American Academy of Sleep Medicine, 2014).

A ICSD-3 organiza os disturbios do sono em sete divisdes principais, fornecendo
uma estrutura detalhada para o diagndstico e tratamento. A primeira divisdo trata da
insdnia, caracterizada pela dificuldade em iniciar ou manter o sono e pelo impacto negativo
nas atividades diurnas. Esta condicdo é subdividida em insénia crdnica, insénia de curto
prazo e outras formas que ndo se enquadram nessas categorias (American Academy of
Sleep Medicine, 2014).

A segunda divisao descreve os disturbios respiratérios relacionados ao sono, como
a SAOS, que pode afetar tanto adultos como criangas, e outros disturbios de apneia central
(American Academy of Sleep Medicine, 2014).

Em seguida, a terceira categoria aborda os disturbios centrais de hipersonoléncia,
destacando condi¢Ges como a narcolepsia tipo 1 e tipo 2, hipersonoléncia idiopatica e
outras condicdes associadas a fatores médicos, substancias ou disturbios psiquiatricos
(American Academy of Sleep Medicine, 2014).

A quarta divisdo inclui os disturbios do ritmo circadiano sono-vigilia, como o
disturbio de fase sono-vigilia atraso ou avanco, e outros relacionados a desregulacdo do
ciclo circadiano (American Academy of Sleep Medicine, 2014).

As parassonias, quinta divisdo, envolvem comportamentos anormais durante o
sono, como o sonambulismo, os terrores noturnos e o Disturbio do Comportamento do
Sono REM, que podem resultar em movimentos bruscos durante os sonhos (American
Academy of Sleep Medicine, 2014).

A sexta categoria fala dos distirbios de movimento relacionados ao sono,

incluindo a sindrome das pernas inquietas (RLS — Restless Legs Syndrome) e o bruxismo
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relacionado ao sono, que interfere na qualidade do sono (American Academy of Sleep
Medicine, 2014).

Por fim, a sétima divisdo engloba outros disturbios do sono que ndo se enquadram
nas categorias anteriores, como sintomas isolados ou variantes normais que podem ou nao
ter um impacto clinico significativo. No ano de 2023, a AASM atualizou o ICSD-3 com uma
revisdo textual, consolidando ainda mais as orienta¢des para o tratamento e diagndstico
de disturbios do sono (American Academy of Sleep Medicine, 2023).

A American Academy of Sleep Medicine oferece uma bibliografia ampla,
estabelecendo guidelines claras para os profissionais de saude abordarem eficazmente os
disturbios do sono, permitindo um autodominio clinico adequada (American Academy of

Sleep Medicine, 2014).

4.3. SONO REM E NREM

O sono é composto por dois estados neurofisiolégicos distintos: o sono com
Movimento Rapido dos Olhos (REM — Rapid Eye Movement) e o sono Sem Movimento
Rapido dos Olhos (NREM - Non-Rapid Eye Movement). O conceito de sono REM foi descrito
por Aserinsky e Kleitman no ano de 1953, quando observaram padrdes de movimento
ocular associados a atividade dos sonhos (Aserinsky & Kleitman, 1953). O sono NREM
refere-se a fase do sono sem a presenga dos movimentos oculares rapidos.

A compreensdo detalhada das diferentes fases do sono, incluindo o NREM, foi
significativamente desenvolvida por Nathaniel Kleitman e William C. Dement. No livro
Sleep and Wakefulness (1963), Kleitman oferece uma analise abrangente das fases do sono
e das caracteristicas fisioldgicas (Kleitman, 1963). Somando que, o estudo de Kleitman e
Dement, publicado no ano de 1957, estabeleceu uma relacdo entre os movimentos
oculares durante o sono e a atividade dos sonhos, coadjuvando a definir as fases do sono
(Dement & Kleitman, 1957).

Cada fase do sono, tanto NREM como REM apresenta caracteristicas fisioldgicas
distintas, incluindo substratos neuroanatdmicos e neuroquimicos especificos. A

polissonografia, um exame que regista varias atividades fisioldgicas durante o sono,
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permite identificar estas fases e analisar as varias e distintas propriedades (Hobson & Pace-
Schott, 2002).

Num jovem adulto o sono NREM e o sono REM alteram durante a noite em ciclos
gue duram aproximadamente 80 a 120 minutos, com o sono REM representando cerca de
18-25% do tempo total de sono. De acordo com a classificacdo de Rechtschaffen e Kalles,
o sono NREM é subdividido em quatro estadios, o N1, N2, N3 e N4. Os estadios N3 e N4,
considerados sono profundo ou Sono de Ondas Lentas (SWS - Slow-Wave sleep),
representam entre 10-25% do tempo total de sono. Os estddios N1 e N2 s3o considerados
sono leve, com o estddio N1 representando 4-9% do tempo total de sono, enquanto o
estadio N2 representa cerca de 45-60% (Le Bon, 2020).

Segundo o manual de pontua¢dao da Academia Americana de Medicina do Sono,
ndo ha necessidade em distinguir os estadios N3 e N4, porque ambos sdo considerados
sono profundo e devem ser referidos como NREM N3 (American Academy of Sleep
Medicine, 2007).

Através do eletroencefalograma (EEG) presente na polissonografia é possivel
medir a atividade elétrica do cérebro durante o sono. O sono NREM apresenta
caracteristicas no EEG cortical variavelmente sincrono caracterizado por artefactos como
fusos do sono (oscilagGes entre os 12-14Hz); complexos K (ondas negativas bem delineadas
seguidas imediatamente por um componente positivo, durante pelo menos 0,5 segundos);
e ondas lentas, designadas de ondas delta (ondas de baixa frequéncia <2 Hz e alta
amplitude> 75 uV). Este estado é associado a baixa atividade psicolégica e tdnus muscular.
A variacdo dos fusos do sono e das ondas lentas dentro do sono NREM ¢é a base para a
subdivisdo nos estadios N1, N2 e N3. Os fusos do sono predominam no estddio N2
enquanto as ondas Delta, predominam no estadio N3. O sono REM apresenta um EEG
assincrono e o Eletromiograma do mento apresenta atonia (sem tdnus muscular) (Le Bom,
2020).

A primeira fase do sono NREM (N1) é a transicdo entre a vigilia e o sono,
caracterizada por um sono leve que representa uma pequena parte do tempo total de
sono. Durante a fase N1, existe um relaxamento muscular e a atividade cerebral diminuiu,
podendo existir movimentos oculares lentos. A segunda fase do sono NREM (N2) é um
estadio de sono mais estavel, representando cerca de 50% do tempo total de sono. Nesta

fase, existe uma diminuicdo ainda mais acentuada da atividade cerebral, em comparacao
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com o estadio N1. A temperatura corporal e a frequéncia cardiaca diminuem de modo a
preparar o corpo para um sono mais profundo. A terceira fase do sono NREM (N3) também
designada de sono profundo ou SWS é fundamental para a recuperacao fisica e do sistema
imunoldgico. Durante essa fase o individuo encontra-se em sono profundo e é muito dificil
o despertar (American Academy of Sleep Medicine, 2007).

O sono REM é caracterizado pelo movimento rapido dos olhos, sonhos vividos e
atividade cerebral semelhante a da vigilia. Existe irregularidade da frequéncia respiratodria
(FR) e cardiaca e os musculos esqueléticos estdo praticamente ‘paralisados’. Cada fase do
sono tem a sua importancia especifica. O estddio N1 ajuda na transi¢cdo entre o estado de
vigilia e de sono, a fase N2 contribui para o relaxamento e recuperacao fisica, ja o estadio
N3 é fundamental para a recuperacao fisica do corpo e alguns processos de meméria. O
sono REM é essencial para a recuperacdao mental, o processamento de informacdes e a
memoria (American Academy of Sleep Medicine, 2007).

O ser humano segue um padrdo regular de sono, que se inicia com a fase de sono
NREM (sono ndo REM), progredindo para estadios mais profundos antes do primeiro
episédio de sono REM (sono de movimento rapido dos olhos), o que ocorre cerca de 80 a
100 minutos apds o inicio do sono. O sono REM e o sono NREM alternam-se em ciclos de
aproximadamente 90 minutos. Nos primeiros ciclos de sono, o estadio N3 (sono de ondas
lentas) é mais prevalente, enquanto os episddios de sono REM tornam-se mais frequentes
nas ultimas horas da noite (Porkka-Heiskanen & Kalinchuk, 2011; Borbély et al., 2016;
Krauchi & Deboer, 2010).

A idade influéncia consideravelmente o sono. Recém-nascidos entram em sono
REM antes do NREM e tém ciclos mais curtos (cerca de 50 minutos). O sono REM diminui
de aproximadamente 50% do tempo total de sono ao nascer para 20-25% nos primeiros
dois anos de vida. O sono SWS ndo esta presente no nascimento, mas desenvolve-se
durante os dois primeiros anos de vida. Durante a adolescéncia, a atividade SWS diminui
cerca de 40%, continuando a diminuir lentamente durante a meia-idade. Esta evidéncia é
mais acentuadamente no sexo masculino (Porkka-Heiskanen & Kalinchuk, 2011).

Diversos fatores podem alterar o sono, incluindo o historial de vigilia-sono (carga
homeostatica), a temperatura ambiente, a fase do sistema de temporizacao,
medicamentos e disturbios do sono (Porkka-Heiskanen & Kalinchuk, 2011). A pressao

homeostatica do sono refere-se aos mecanismos bioldgicos que regulam a necessidade de
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dormir com base no tempo de vigilia. Juntamente com o ritmo circadiano, a pressao
homeostatica do sono é o segundo fator que permite controlar o sono. Quanto mais tempo
o ser humano permanece acordado, maior é a pressao homeostatica do sono, criando
assim uma necessidade crescente de dormir (Borbély et al., 2016). Este processo esta
associado a acumulagao de adenosina no cérebro, um nucledsido conhecido pelo seu papel
na regulacao do sono. Durante o periodo de vigilia, os niveis de adenosina aumentam no
cérebro, particularmente na drea basal frontal (Borbély et al., 2016). A adenosina atua
como um neuromodulador inibidor, promovendo a sonoléncia. Durante o periodo de sono,
a pressao homeostatica diminui, restaurando o equilibrio (Porkka-Heiskanen & Kalinchuk,
2011; Borbély et al., 2016; Krauchi & Deboer, 2010).

O sono é um estado fundamental para o bem-estar emocional, fisico e cognitivo,
ocupando cerca de um terco da vida do ser humano (Rasch & Born, 2013). Permite a
recuperacao do corpo apds as atividades fisicas didrias, garantindo um funcionamento
o6timo subsequente (Rasch & Born, 2013). A privacdo de sono esta frequentemente
associada a comprometimento cognitivo, alteracdes de humor e anormalidades
hormonais. Queixas relacionadas ao sono sdo comuns e afetam 15/35% dos adultos, com
varias causas, incluindo anomalias do ritmo circadiano, influéncias ambientais, fatores
fisiolégicos e psicolégicos (Rasch & Born, 2013). O sono desempenha um papel
fundamental na consolida¢cdo da meméria e no desenvolvimento de habilidades. A privacado
de sono prejudica a qualidade restauradora do sono e afeta a saude e o bem-estar geral.
Evidéncias mostram que o sono é essencial para a restauracdo e manutencdo molecular e
celular, desenvolvimento cerebral, equilibrio imunolégico e recuperagdao de patologias e
lesdes (Rasch & Born, 2013).

Rasch e Born (2013) referem que décadas de pesquisa estabeleceram que o sono
beneficia a retencdo da memoria. Teorias iniciais sugeriam que o sono protege as
memboérias de estimulos interferentes. Novas teorias destacam um papel mais ativo do
sono, onde as memadrias passam por um processo de consolidacdo. Varios estudos revelam
a importancia do sono de ondas lentas para a consolidacdo da meméria, esclarecendo
mecanismos eletrofisiolégicos, neuroquimicos e genéticos subjacentes. O sono REM pode
estabilizar memarias transformadas, sugerindo que a consolida¢cdo da memoéria durante o
sono é um principio fundamental para a formagdo de memadrias de longo prazo em diversos

sistemas fisioldgicos (Rasch & Born, 2013).
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4.4. PARASSONIAS

As parassOnias sdao eventos ou experiéncias fisicas indesejdveis que ocorrem
durante o sono ou ao despertar (American Academy of Sleep Medicine, 2014). Elas podem
ocorrer durante o sono NREM, sono REM ou durante transicdes entre as fases do sono.
Caracterizam-se por movimentos complexos anormais, comportamentos, percegoes,
emogdes, sonhos e atividade do sistema nervoso auténomo. As parassonias sao
clinicamente importantes devido ao seu potencial para causar lesdes fisicas, fragmentagao
do sono, impactos adversos a saude geral e consequéncias psicossociais. Estas
consequéncias afetam tanto os pacientes quanto seus conjuges, resultando num impacto
negativo significativo na qualidade de vida (American Academy of Sleep Medicine, 2014).

As parassoénias sdao disturbios relativamente comuns, afetando diferentes faixas
etarias. Os estudos indicam que cerca de 2-4% da populacdo adulta experimenta alguma
forma de parassdnia regularmente, com prevaléncias mais altas observadas nas criancas e
adolescentes. Além disso, diferencas de género tém sido relatadas, com certos tipos de
parassénias, como o sonambulismo, sendo mais prevalentes nos homens (American
Academy of Sleep Medicine, 2014).

Parassénias podem resultar de uma complexa interacdo de fatores genéticos,
neuroldgicos, ambientais e psicossociais. Fatores de risco incluem privacao de sono, stress,
consumo de alcool e uso de certos medicamentos. Condigdes médicas como epilepsia,
disturbios psiquiatricos e OSA também estdo associadas a um maior risco de parassonias
(Spector, 2023).

Associado as parassonias, existem disturbios de movimento relacionados ao sono
gue incluem atividades motoras simples, como movimentos miocldnicos e repetitivos.
Estes disturbios, classificados pela American Academy of Sleep Medicine (2014), abrangem
uma vasta gama de manifestacdes motoras que se distinguem das parassénias pela sua
natureza menos complexa e mais estereotipada. Estes movimentos podem incluir breves
espasmos musculares, conhecidos como mioclonias, que sdo contracdes musculares
subitas e involuntdrias, bem como movimentos repetitivos e ritmicos que ndo apresentam
a complexidade comportamental observada nas parassdnias (Mahowald & Schenck, 2005).

Segundo a American Academy of Sleep Medicine (2014), o Disturbio
Comportamental do Sono REM (RBD — REM sleep behavior disorder) requer registo por
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video durante a polissonografia para um diagndstico preciso. A monitorizagao continua é
fundamental para auxiliar no diagndstico clinico das demais parassénias, proporcionando
uma avaliacdo detalhada dos episddios e permitindo a correlacdo com as fases especificas
do sono (American Academy of Sleep Medicine, 2014).

Tém sido realizados progressos significativos na compreensao neurofisioldgica dos
despertares andmalos durante o sono de ondas lentas, bem como na abordagem clinica
das parassénias NREM nos adultos. No que se refere ao distirbio comportamental do sono
REM, observa-se frequentemente o diagndstico tardio de patologias neurodegenerativas
em adultos de meia-idade e idosos (American Academy of Sleep Medicine, 2014; Posstuma
& Montplaisir, 2009).

O sono REM representa uma fase essencial do ciclo do sono, caracterizada por
movimentos rapidos dos olhos, atonia e uma atividade cerebral complexa, semelhante a
observada no estado de vigilia. Durante esta fase, podem manifestar-se varias parassoénias,
gue sao disturbios comportamentais durante o sono (Sz(cs et al., 2022).

As parassoénias do sono REM incluem dissocia¢des do sono, onde constituintes do
padrdo de sono REM aparecem nos momentos inadequados ou estdo ausentes quando
deveriam estar presentes. Entre os elementos inadequados do sono REM, destacam-se a
paralisia do sono, que ocorre quando um individuo estd consciente, mas incapaz de se
mover ou falar (geralmente ao adormecer ou ao acordar); as alucinagdes hipnagdgicas, que
sdo experiéncias sensoriais vividas na transicao entre a vigilia e o sono; e a cataplexia, que
é a perda subita do controlo muscular desencadeada por emoc¢des fortes e esta associada
a narcolepsia (Sz(cs et al., 2022; Mahowald & Schenck2005).

Por outro lado, a auséncia ou parcialidade dos componentes do sono REM, como
a atonia, pode resultar no Disturbio do Comportamento do Sono REM. Normalmente,
durante o sono REM, os musculos estdo paralisados para impedir que a pessoa aja
fisicamente durante os sonhos. Quando essa paralisia estd ausente ou é parcial, a pessoa
pode realizar movimentos fisicos durante os sonhos, como ocorre no RBD, onde o paciente
pode falar, gritar ou até bater-se a si ou aos outros enquanto dorme (Szlics et al., 2022).
Estas alteragdes ndao apenas perturbam o sono e podem causar lesées, mas também
oferecem dados importantes sobre as fun¢des do sono REM (Sz{cs et al., 2022).

Outras parassénias do sono REM incluem condicdes como a ere¢dao dolorosa

relacionada ao sono, uma condi¢do que envolve dor associada a ere¢ao durante o sono,
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cuja causa ainda ndo é bem conhecida, e a catatrenia, caracterizada por gemidos ou
‘grunhidos’ durante a expiragdo enquanto a pessoa dorme, com mecanismos de
fisiopatologia ainda por explicar (Szlcs et al., 2022; Arnulf 2012).

O disturbio do comportamento do sono REM é especialmente importante porque
pode ser um sinal precoce de condicdes neurodegenerativas, principalmente
sinucleinopatias, que sdao doengas associadas a acumula¢dao da proteina a-sinucleina no
cérebro, como a doencga de Parkinson e a deméncia dos corpos de Lewy (Sz{ics et al., 2022;
Arnulf 2012).

Portanto, investigar as parassonias do sono REM é fundamental ndo apenas para
tratar estas condicGes e melhorar a qualidade de vida dos doentes, mas também para
aprofundar o conhecimento sobre o funcionamento do sono e as complexidades das causas
dos disturbios do sono (Szlcs et al.,, 2022). O estudo destas parassdnias revela uma
diversidade de causas, que podem ser genéticas, neuroldgicas, autoimunes, iatrogénicas
(decorrentes de intervencdes médicas) e psicossomaticas (Szlics et al., 2022).

As parassonias do sono NREM sdo distlrbios do sono comuns que afetam pessoas
em diferentes fases da vida. Estes disturbios representam um estado intermédio entre a
vigilia e o sono e sdo frequentemente desencadeados por eventos que aumentam os
despertares ou dificultam um despertar completo. Fatores como privacdo de sono, certos
medicamentos e a OSA ndo tratada sdo conhecidos por precipitar estes disturbios,
especialmente nos individuos com predisposicao genética (Spector, 2023).

As parassonias NREM incluem uma variedade de disturbios, como sonambulismo,
terrores noturnos, despertares confusionais, disturbio alimentar relacionado ao sono e
sindrome da cabeca explosiva. Existe uma sobreposicdo clinica entre o disturbio alimentar
relacionado ao sono e os disturbios de despertar, sugerindo que o primeiro pode ser visto
como um tipo de disturbio de despertar ou uma manifestacdo do sonambulismo. A
sindrome da cabeca explosiva, por outro lado, € uma parassdnia Unica cuja causa exata
ainda ndo é completamente compreendida (Spector, 2023; Ohayon, Guilleminault & Priest
1999).

O tratamento das parassdnias requer uma abordagem multidisciplinar, integrando
estratégias ndo farmacolégicas e, nos casos mais graves, intervenc¢des farmacoldgicas.
Medidas como a otimizac¢do da higiene do sono, psicoterapia e modificacdes ambientais no

local de ‘repouso’ demonstram elevada eficacia em muitas situacdes (Berry & Wagner,

22



2015). No entanto, nos quadros clinicos mais graves, pode ser considerada a administracdo
de farmacos, como benzodiazepinas ou antidepressivos, dependendo da tipologia da
parassonia e da gravidade dos sintomas (Berry & Wagner, 2015).

Embora as parassénias NREM possam variar em gravidade, desde manifestagdes
ligeiras até episddios severos com impacto significativo na vida quotidiana, a maioria dos
pacientes ndo enfrenta riscos diretamente relacionados com estas condi¢Ges (Spector,
2023; Berry & Wagner, 2015). Contudo, a seguranca dos individuos afetados deve ser uma
prioridade clinica, com foco na minimizacdo de intervencdes farmacoldgicas sempre que
possivel. Estratégias como o aumento do tempo total de sono, a eliminagao de substancias
desencadeantes e o tratamento de disturbios do sono concomitantes tém demonstrado
eficacia na reducdo da frequéncia e gravidade dos episddios (Spector, 2023; Berry &
Wagner, 2015).

Pesquisas recentes tém enfatizado a neurofisiologia do sono e os determinantes
genéticos das parassénias, abrindo novas perspetivas para o tratamento e prevencdo
destes disturbios. Os avangos nas tecnologias de monitorizagdo do sono, bem como no
campo da terapia genética, sugerem o desenvolvimento futuro de tratamentos mais

direcionados e eficazes (Szlcs et al., 2022).
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5. FISIOPATOLOGIA RESPIRATORIA E VNI

5.1. SISTEMA RESPIRATORIO

O sistema respiratério desempenha um papel essencial na manutencao das trocas
gasosas, vitais para a homeostasia do corpo humano. Este sistema é dividido em duas
seccOes principais: o sistema respiratdrio superior e o sistema respiratdrio inferior. O
sistema respiratério superior é composto pela cavidade nasal, faringe, laringe e traqueia,
estruturas responsaveis pela filtracdo de particulas suspensas no ar inalado, bem como
pela conducdo deste ar para as regides mais profundas do trato respiratorio.
Paralelamente, estas estruturas promovem o aquecimento e a humidificacdo do ar,
otimizando-o para a subsequente troca gasosa (Lamba et al., 2016; Torga & Derrickson,
2017).

O sistema respiratdrio inferior inclui a traqueia, bronquios, bronquiolos e alvéolos,
sendo este Ultimo o local onde ocorrem as trocas gasosas. Através da membrana
alveolocapilar, o Oxigénio (O,) é transferido do ar inalado para o sangue, enquanto o
Diéxido de Carbono (CO;) é simultaneamente removido do sangue para ser exalado
(Guyton & Hall, 2015). Este processo de troca gasosa é fundamental para a oxigenacdo dos
tecidos e para a eliminagao dos produtos do metabolismo celular.

O processo de ventilacdo pulmonar é facilitado pela acdo coordenada dos
musculos intercostais e do diafragma. Durante a inspiracdo, a contracdo dos musculos
intercostais externos desloca a caixa toracica superiormente e lateralmente, enquanto a
contracdo do diafragma gera uma pressao intratoracica negativa, permitindo o fluxo de ar
pelas vias aéreas até aos alvéolos. A expiracao, por outro lado, ocorre predominantemente
de forma passiva, devido a elasticidade intrinseca dos pulmdes, que retorna a caixa tordcica
a sua posicdo basal (Lamba et al., 2016).

A distincdo funcional entre as vias aéreas superiores e inferiores é fundamental
para garantir a eficiéncia do sistema respiratdério. As vias aéreas superiores sao
responsaveis pela filtragem, aguecimento e humidificacdo do ar inspirado, preparando-o
para as trocas gasosas nos pulmoes, enquanto as vias aéreas inferiores, especificamente

os alvéolos, executam a troca gasosa propriamente dita. Em conjunto, estas estruturas
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asseguram a manutencado de niveis adequados de O, no organismo e a remocao eficiente
de CO, (Lamba et al., 2016; Torga & Derrickson, 2017).

Os alvéolos, considerados as unidades funcionais do pulmao, sdo o local onde
ocorrem as trocas gasosas entre o ar e o sangue. O transporte de oxigénio do meio
ambiente até aos alvéolos, conhecido como ventilacdo, e o fornecimento de sangue aos
capilares pulmonares, designado perfusdo, sdo regulados por diversos fatores. O oxigénio
inalado é transportado pelas vias aéreas superiores até aos alvéolos, onde se difunde
através da membrana alvéolo-capilar. Neste local, o oxigénio liga-se a hemoglobina nos
eritrécitos e é transportado pelo sangue arterial até aos tecidos. Nos tecidos,
particularmente nos musculos, o oxigénio é utilizado na producdo de Adenosina Trifosfato
(ATP), essencial para o metabolismo celular. O CO,, produzido como subproduto do
metabolismo, difunde-se dos tecidos para o sangue venoso e é transportado de volta aos
pulmdes. Devido a menor concentracao de CO, nos alvéolos em compara¢do com o sangue
venoso, este gdas difunde-se para os alvéolos e é posteriormente expelido durante a
expiracdo (Lamba et al., 2016; Torga & Derrickson, 2017).

A entrada de oxigénio nos alvéolos esta diretamente relacionada com a frequéncia
da ventilacdo e a Fracdo de Oxigénio Inspirado (FiO,). A quantidade de oxigénio disponivel
para difusdao nos alvéolos depende, em grande parte, da concentracao de hemoglobina no
sangue e do débito cardiaco. Contudo, a pressdo parcial de oxigénio nos alvéolos é
influenciada pela pressao parcial de didxido de carbono no sangue capilar pulmonar. A
relacdo entre ventilagdo e perfusdo (VA/Q) descreve a correspondéncia entre a quantidade
de ar que chega aos alvéolos e a quantidade de sangue que os perfunde. Esta relacao
determina as pressodes parciais de O, e CO, nos alvéolos e no sangue capilar. Quando a
relacdo VA/Q diminui, observa-se uma reducdo da pressdo parcial de O, e um aumento da
pressdo parcial de CO; nos capilares do alvéolo. Inversamente, quando a relagdo VA/Q
aumenta, a pressao de O, nos capilares eleva-se, enquanto a de CO, diminui. Qualquer
alteracdo patoldgica nas vias aéreas, na vasculatura ou no parénquima pulmonar pode
provocar um desequilibrio nesta relacdo, comprometendo as trocas gasosas e a eficiéncia
respiratdria (Lamba et al., 2016; Torga & Derrickson, 2017).

Historicamente, a compreensdo do sistema respiratdrio evoluiu

consideravelmente desde as primeiras descricdes anatdmicas até aos avancos na fisiologia
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respiratdria. Este conhecimento tem permitido desenvolver tratamentos eficazes para
diversas doengas respiratdrias, como a asma, pneumonia e DPOC (Guyton & Hall, 2015).

O sistema respiratério desempenha um papel vital ndo apenas na troca de gases,
mas também na manutenc¢do da homeostase e na defesa imunoldgica do organismo. As
vias aéreas sdo revestidas por células epiteliais ciliadas e células secretoras de muco, que
tém a fungdo de capturar e remover particulas estranhas, como patdgenos e poluentes
inalados, impedindo a sua penetracdo nos pulmdes e, assim, prevenindo infecdes
respiratdrias. Este mecanismo de defesa mucociliar é essencial para a preservacado da
salde pulmonar, mantendo as vias respiratdrias limpas e funcionais (Torga & Derrickson,
2017).

A complexidade estrutural e funcional do sistema respiratério assegura que o
organismo receba o oxigénio necessario para os processos de producdo de energia, como
a fosforilagao oxidativa, e, simultaneamente, elimine os subprodutos metabdlicos, como o
didxido de carbono. Esta funcdo é central para a homeostasia, influenciando diretamente
o equilibrio acido-base, a regulacdo térmica e o bem-estar geral do individuo. Assim, o
sistema respiratdrio ndo so garante as trocas gasosas indispensdaveis a vida, mas também
desempenha um papel determinante na integridade e no bom funcionamento do

organismo (Lamba et al., 2016; Torga & Derrickson, 2017).

5.2. INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

A insuficiéncia respiratéria é uma condicao clinica em que o sistema respiratoério
é incapaz de realizar uma ou ambas as suas func¢des principais de troca gasosa,
comprometendo a homeostase. Esta disfuncdo pode ocorrer devido a uma faléncia
pulmonar, resultando na hipoxémia, caracterizada pela reducdo da Pressdo Parcial de
Oxigénio no Sangue Arterial (Pa0O2), ou por uma faléncia da "bomba" respiratdria,
conduzindo a hipoventilacdo alveolar e hipercapnia, traduzida pelo aumento da pressao
arterial de diéxido de carbono (PaCO;) (Vykotal et al., 2023).

A insuficiéncia respiratdria do tipo |, ou hipdxica, é a mais prevalente e distingue-
se pela presenga de hipoxémia arterial (PaO; <60 mmHg) que ndo responde de forma

adequada a administracdo de oxigénio suplementar. As principais etiologias desta condicao
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incluem hipoventilagao alveolar, baixa pressao arterial de oxigénio no ambiente, alteragdes
na difusdo, desigualdade na relacdo ventilagdo/perfusdo (VA/Q) e o fenédmeno de shunt
(desvio) da direita para a esquerda (Lamba et al., 2016).

A desigualdade ventilagdo/perfusdo (VA/Q) ocorre quando existe uma
desproporcdo entre a ventilacdo alveolar e a perfusdo sanguinea, comprometendo a
eficiéncia das trocas gasosas. Este fendmeno pode manifestar-se sob a forma de ventilagao
insuficiente nas areas bem perfundidas ou perfusdo inadequada em regides bem
ventiladas, prejudicando a transferéncia de oxigénio dos alvéolos para o sangue (West,
2012). A diferenca entre a VA/Q constitui a principal causa de hipoxémia nos doentes em
estado critico, sendo frequentemente observada em patologias como embolia pulmonar,
broncospasmo, obstrucdo das vias aéreas, pneumonia e atelectasia (West, 2012; Young et
al., 2020).

A hipoxémia resultante da desigualdade VA/Q, devido a altera¢Ges na ventilagao,
pode ser mitigada pelo aumento da FiO, e pela utilizacdo de Pressao Positiva Expiratéria
nas Vias Aéreas (EPAP — Expiratory Positive Airway Pressure), especialmente nas situacdes
de atelectasia (West, 2012; Young et al., 2020).

O fendmeno de shunt da direita para a esquerda ocorre quando o sangue venoso
gue ndo passou pelos alvéolos para ser oxigenado mistura-se com o sangue arterial
oxigenado, resultando numa diminuicao da PaO,. A eficacia da troca gasosa entre o alvéolo
e o0 sangue é altamente dependente da integridade da membrana alvéolo-capilar.
Condicbes patoldgicas que comprometem esta interface, como o edema agudo pulmonar,
pneumotdrax, embolia pulmonar, fibrose pulmonar, DPOC e asma, sao causas prevalentes
de insuficiéncia respiratéria do tipo | (Macintyre, 2020).

A insuficiéncia respiratdria hipoxémica resulta de mecanismos complexos que
afetam a ventilacdo, a perfusdo e a integridade alveolar. A identificacdo precoce das causas
subjacentes é fundamental para otimizar as intervengdes terapéuticas e garantir a eficacia
do tratamento (Vykopal et al., 2023).

A insuficiéncia respiratéria tipo |l, também conhecida como insuficiéncia
respiratdria hipercapnica, caracteriza-se pelo aumento da PaCO; para valores superiores a
45 mmHg. Esta condicdo pode manifestar-se de forma aguda, gradual ou como uma
exacerbacdo aguda sobre uma hipercapnia crdnica preexistente. Em todas estas

apresentacdes, o fator comum é a ventilacdo alveolar inadequada em relacdo a producao
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de diéxido de carbono (COz). Pacientes com insuficiéncia respiratéria tipo |l
frequentemente enfrentam um aumento no trabalho respiratdrio devido a obstrucao das
vias aéreas, fragueza muscular respiratdria e diminuicdo da compliance do sistema
respiratdrio (Vykopal et al., 2023).

A hipercapnia resulta do aumento dos niveis de didxido de carbono no sangue,
que pode decorrer de um aumento na produgao de CO,, associado a condigdes metabdlicas
elevadas, como febre, queimaduras extensas ou obesidade, ou de uma diminuicdo na
eliminacdo de CO, (Lamba et al., 2016; Vykopal et al., 2023). A ventilacdo alveolar, que é o
principal mecanismo para a eliminagao de CO,, pode ser comprometida por uma redugao
na frequéncia respiratéria, no volume corrente ou por um aumento do espaco morto.

Diversas patologias estdo associadas a insuficiéncia respiratéria tipo Il
Deformidades da parede toracica, como a cifoescoliose, comprometem a mecanica
ventilatdria e predispondo a faléncia respiratdria. Outras condi¢gdes, como fraturas de
costelas, retencdo de secre¢des, pneumonia, pneumotérax, hemotdrax e derrames
pleurais, também podem contribuir para a insuficiéncia ventilatéria e a oxigenacao
inadequada (Lamba et al., 2016; Vykopal et al., 2023).

As doencas pulmonares parenquimatosas e a DPOC frequentemente iniciam-se
com insuficiéncia respiratdria tipo |, podendo evoluir para insuficiéncia tipo Il durante
exacerbacbes. O aumento do espaco morto reduz a ventilacdo alveolar efetiva, sendo o
enfisema e a embolia pulmonar as condi¢des mais frequentemente associadas a este tipo
de insuficiéncia (Lamba et al., 2016; Vykopal et al., 2023).

A insuficiéncia respiratéria ocorre quando ha um desequilibrio entre a carga que
0s musculos respiratorios devem suportar e a capacidade funcional do sistema respiratério.
Compreender como diferentes condi¢des afetam este equilibrio é essencial para otimizar
as terapias e garantir o uso adequado do suporte ventilatério (Elliott, 2019). Nos pacientes
com Doencga Pulmonar Obstrutiva Crénica, por exemplo, ciclos viciosos podem agravar
rapidamente a insuficiéncia respiratéria. No entanto, interromper estes ciclos e substitui-
los por ciclos benéficos pode levar a uma melhoria rapida. A reducdo da frequéncia
respiratdria alivia a carga sobre os musculos inspiratérios, melhora a expira¢do e diminui a
hiperinsuflacdo, resultando numa melhoria da mecanica respiratdria (Elliott, 2019).

A melhoria da ventilacdo alveolar conduz a normalizacdo do pH sanguineo,

atenuando os efeitos prejudiciais da acidose e, consequentemente, promovendo a
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recuperacdo da capacidade muscular. No entanto, é importante notar que secregdes e
broncoconstricdo nao respondem diretamente a ventilagdo alveolar, destacando a
necessidade de integrar a terapia medicamentosa com o suporte ventilatério para uma
gestao eficaz da insuficiéncia respiratoéria (Elliott, 2019).

Para pacientes com Doenca do Neurdnio Motor, as estratégias terapéuticas
devem ser adaptadas. A gestdo eficaz das secrecbes é mais relevante do que a
administracdo de broncodilatadores, uma vez que a elasticidade pulmonar geralmente nao
estd comprometida, sendo adequada a utilizacdo de pressdes de insuflagdo mais baixas
(Elliott, 2019).

E fundamental ajustar o ventilador de acordo com as condicdes especificas de
cada paciente. A compreensao precisa da terminologia dos diferentes tipos de ventiladores
e do seu funcionamento é essencial para uma intervencao adequada (Elliott, 2019). O ciclo
respiratério do ventilador deve ser sincronizado com o padrao respiratério do paciente
para garantir um suporte ventilatdrio confortavel e eficaz. Ajustes no ventilador, realizados
pelo técnico, devem considerar a sensibilidade do trigger e a configuracdao da Pressao
Positiva ao Final da Expiragdao (PEEP — Positive End-Expiratory Pressure), elementos
importantes para assegurar uma sincronia eficaz e minimizar o trabalho respiratdrio
(Elliott, 2019; Sklar et al., 2019).

O diagndstico precoce da insuficiéncia respiratéria e a monitorizagao continua da
patologia sdo essenciais para um progndstico clinico favoravel. A personalizacdo do
tratamento ventilatério, juntamente com o tratamento das comorbilidades subjacentes,
desempenha um papel fundamental na recuperag¢ao e na melhoria da qualidade de vida

dos doentes (Elliott, 2019; Sklar et al., 2019).

5.3. INTRODUCAO A VENTILACAO NAO INVASIVA

A ventilacdo ndo invasiva tem uma histdria rica e uma evolucdo impressionante.
As primeiras tentativas de VNI remontam a séculos atrds, quando dispositivos
rudimentares, como bolsas de ar e foles, eram utilizados para ajudar na respiracdo de

pacientes com dificuldades respiratdrias. No entanto, foi apenas no século XX que a VNI foi
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formalmente reconhecida como uma técnica terapéutica vidvel (Hill, 2000; Mehta & Hill,
2001).

Na década de 1940, a epidemia de poliomielite evidenciou a necessidade de novas
abordagens para o suporte ventilatério (Slutsky, 2015). Durante este periodo, foram
desenvolvidos os primeiros ventiladores de pressao negativa, conhecidos como ‘pulmdes
de ferro’, que promoviam a expansdo pulmonar por meio da aplicagdo de pressao negativa
ao redor do tdrax. Estes dispositivos representaram um marco na VNI, oferecendo uma
alternativa menos invasiva aos ventiladores de pressdo positiva que requeriam intubacao
(Slutsky, 2015).

Nos anos subsequentes, os avancos tecnoldgicos e cientificos possibilitaram o
desenvolvimento de dispositivos de VNI mais sofisticados e eficazes (Havel & Zeman, 2018).
A introducdo de ventiladores de pressdao positiva portateis e mdscaras faciais mais
confortdveis revolucionou a pratica da VNI, tornando-a mais acessivel e aplicdvel a uma
ampla gama de condic¢des respiratérias agudas e crénicas (Havel & Zeman, 2018).

Atualmente, segundo Rochwerg et al. (2017) a VNI é amplamente utilizada nos
hospitais, unidades de cuidados intensivos, ambulatdrios e até mesmo em ambientes
domiciliares. As indicagdes incluem insuficiéncia respiratéria aguda, insuficiéncia
respiratdria, DPOC, exacerbag¢ao de pneumonias, edema agudo do pulmao, entre outras
(Rochwerg et al., 2017).

Para Pierson, (2009) a utilizacdo da VNI nos cuidados agudos remonta a década de
1940, quando Motley e a sua equipa exploraram a aplicacdo de pressdo inspiratdria positiva
intermitente utilizando uma mascara de anestesia no Hospital Bellevue. Este método foi
implementado nos pacientes com diversas condicdoes respiratdrias agudas, como
pneumonia, edema pulmonar e asma grave. Contudo, a VNI permaneceu em segundo
plano em relagdo a ventilagdo mecanica invasiva nas décadas seguintes (Pierson, 2009).

Nos anos 80, o suporte de longo prazo da VNI ganhou popularidade com a
introducdo da pressao positiva continua nas vias aéreas (CPAP — Continuous Positive Airway
Pressure) através de mascara nasal para pacientes com OSA. Subsequentemente, Sullivan
e a sua equipa relataram o uso bem-sucedido da VNI nos pacientes com fraqueza muscular
pods-infecdo e distrofia muscular (Scala & Pisani, 2018).

O interesse renovado na VNI deve-se ao sucesso da aplicacdo do CPAP nasal na

apneia do sono, a disponibilidade de melhores interfaces para os pacientes e ao desejo
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crescente de evitar complicacdes associadas a ventilacdo mecanica invasiva. No ano de
1989, Meduri e colaboradores demonstraram a eficacia da VNI em evitar a intubagao nos
pacientes com exacerbagdes de DPOC, insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC) e pneumonia
(Mehta & Hill, 2001).

A expansdo do uso da VNI em unidades de cuidados intensivos foi simplificada
pelo desenvolvimento de ventiladores de dois niveis, como o Philips® Respironics BiPAP
ST/D, que oferecem compensacdo eficaz para fugas ndo intencionais. Desde entdo, um
grande numero de pesquisas cientificas e publicacdes tém abordado o uso da VNI em
diversas formas de insuficiéncia respiratéria aguda (Rochwerg et al., 2017).

Apesar da terminologia variada e confusa em torno da VNI no passado, o termo
‘ventilagdo ndo invasiva’ é agora amplamente aceite para descrever esta forma de suporte
ventilatorio (Havel & Zeman, 2018; Scala & Pisani, 2018).

A VNI surge como uma modalidade terapéutica essencial no tratamento de
disturbios respiratérios, como apneia do sono, insuficiéncia respiratéria e DPOC.
Dispositivos como CPAP e BiPAP (Pressao Positiva Bi-Nivel nas Vias Aéreas — em inglés,
Bilevel Positive Airway Pressure) aplicam pressdao positiva nas vias aéreas superiores
durante o sono, mantendo-as desobstruidas e facilitando a respiracdo. Com o continuo
avango tecnoldgico e a crescente compreensao dos beneficios da VNI, espera-se que esta
abordagem terapéutica continue a desempenhar um papel vital no suporte respiratério de
pacientes em todo o mundo (Havel & Zeman, 2018; Scala & Pisani, 2018).

Apesar dos beneficios a VNI enfrenta grandes desafios, como a necessidade de
criar interfaces confortdveis e bem-adaptadas para evitar lesdes na pele e garantir a
eficacia do tratamento. Contudo, nem todos os pacientes respondem bem a VNI, sendo
necessdria a ventilacdo invasiva em alguns casos (Rochwerg et al., 2017).

O uso da VNI tem uma grande variacdo dependendo da zona, dos recursos
disponiveis e das praticas clinicas. Nos paises em desenvolvimento a acessibilidade a
dispositivos de VNI mais recentes e modernos pode ser limitada, impactando a
implementacdo de tratamentos eficazes (Pierson, 2009). No futuro, espera-se que a
tecnologia e a telemedicina remota desempenhem um papel crescente na monitorizagdo
da VNI domiciliar, aumentando o interesse dos pacientes pelo seu tratamento e a

qualidade de vida (Scala & Pisani, 2018).
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Esta introdugao procura explorar os principais conceitos e principios relacionados
a fisiopatologia do sono e a ventilagdo nao invasiva, enfatizando sua importancia na pratica
clinica e no aprimoramento da qualidade de vida dos pacientes afetados por disturbios

respiratdrios e do sono.

5.4. INDICACOES PARA VENTILOTERAPIA

De acordo com a Dire¢do-Geral da Saude (2019), a ventiloterapia esta indicada no
tratamento da Sindrome de Obesidade e Hipoventilagdo (OHS — Obesity hypoventilation
syndrome), na insuficiéncia respiratéria créonica decorrente de deformidades da caixa
tordcica, na Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS), em doengas neuromusculares,
e na insuficiéncia respiratéria crénica de origem pulmonar. Segundo as mesmas
orientagdes, o tratamento por CPAP deve ser administrado, através de uma mdscara nasal
ou oronasal, a doentes com apneia do sono. A terapia com BiPAP esta recomendada para
doentes com SAOS associado a obesidade morbida (sindrome de obesidade e
hipoventilagdao). A ventiloterapia também estd indicada nos pacientes com sindrome de
sobreposicdo, ou seja, a coexisténcia de apneia obstrutiva do sono e obstrucao das vias
aéreas inferiores. Em situacoes clinicamente justificadas, poderdo ser utilizados modos
ventilatérios mais avangados, como ventilagao controlada por volume ou por pressdao com
volume garantido (Dire¢do-Geral da Saude [DGS], 2019).

Ainda segundo a Direcdo-Geral da Saude (2019), a prescricdo de ventilacdo ndo
invasiva exige um diagndstico rigoroso e critérios clinicos bem estabelecidos, devendo ser
realizada exclusivamente em centros especializados, aptos a efetuar o diagndstico,
monitorizacao e tratamento de exacerbagdes agudas.

A VNI estd indicada nas doencas restritivas que ndo afetam o parénquima
pulmonar (como doencas neuromusculares, lesdes medulares e deformidades tordcicas),
guando ha sinais de hipoventilacdo, nomeadamente uma PaCO; superior a 45 mmHg ou
dessaturagdao noturna com SpO. abaixo de 88% durante pelo menos cinco minutos
consecutivos. No caso de lesdes medulares, considera-se a utilizacdo de VNI se a SpO; se

mantiver inferior a 90% em mais de 10% do tempo total de sono. A VNI também é
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recomendada para a sindrome de obesidade e hipoventilacgdo, com ou sem eventos
obstrutivos durante o sono (Dire¢ao-Geral da Saude [DGS], 2019).

Segundo a Direcdo-Geral da Saude (2019) em doencas neuromusculares com
rapida progressao a VNI deve ser iniciada quando a capacidade vital for¢ada (FVC — Forced
Vital Capacity) for inferior a 50% do valor tedrico ou a pressdo inspiratéria maxima for
inferior a 60 cmH,0, independentemente dos critérios anteriores. Na Esclerose Lateral
Amiotrofica (ELA), a VNI é considerada benéfica quando a Capacidade Vital Forcada na
espirometria é igual ou inferior a 70%.

Na DPOC a VNI é considerada para pacientes que, apesar da Oxigenoterapia de
Longa Duracdo (OLD) bem monitorizada, evoluem para PaCO; superior a 55 mmHg ou entre
50 e 54 mmHg com dessaturagdo (SpO; inferior a 88% por cinco minutos consecutivos, ndo
corrigida com O a 2 L/min) ou apresentam mais de duas exacerbac¢des agudas por ano
acompanhadas de acidose respiratéria, necessitando de VNI (Direcdo-Geral da Saude
[DGS], 2019).

Segundo a DGS (2019), em patologias restritivas com tosse ineficaz, a in-
exsuflacdo mecanica amplia os beneficios da VNI. Esta é obrigatdria quando o Débito de
Pico da Tosse (PCF — Peak Cough Flow) assistido é inferior a 160 L/min e deve ser
considerada quando inferior a 270 L/min. A in-exsuflagdo mecanica deve ser
complementada com manobras de tosse assistida manuais, preferencialmente
monitorizadas por oximetria (Direcdo-Geral da Saude [DGS], 2019).

Nos pacientes com doencas restritivas que utilizam ventilacdo ndo invasiva, pode
ser necessaria a prescricdo de oxigenoterapia adjuvante para corrigir a hipoxémia residual
guando esta ndo é totalmente corrigida pela VNI com parametros totalmente otimizados.
Nos pacientes neuromusculares, essa situacdo é particularmente comum durante infe¢des
respiratdrias. A oxigenoterapia nunca deve ser administrada isoladamente devido ao risco
de depressdo do centro respiratério (Direcdo-Geral da Saude [DGS], 2019).

A VNI deve ser considerada nos pacientes com fibrose cistica ou bronquiectasias
se apresentarem bronquiectasias difusas, PaCO; superior a 50 mmHg, envolvimento de
mais de trés lobos pulmonares, Volume Expiratério Forcado no primeiro segundo (FEV1 —
Forced expiratory volume in the first second) inferior a 50% do previsto, relacdo entre
FEV1/FVC inferior a 70% ou SpO; abaixo de 88% por cinco minutos consecutivos com O; a

2 |/min (Dire¢do-Geral da Saude [DGS], 2019).
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A VNI em pediatria é prescrita apenas em centros especializados que dispdem de
capacidade para diagndstico, monitorizacdao e tratamento de agudizagdes, com equipas
multidisciplinares. Esta indicada em casos de SAOS relacionado com sindromes
craniofaciais ou genéticos (como a trissomia 21) que causam obstrucdao das vias aéreas
superiores, SAOS ndo resolvido ou parcialmente resolvido apds cirurgia
otorrinolaringolégica ou enquanto aguarda um momento cirdrgico adequado
(estabilizacdo cardiovascular), SAOS com obstrucdo dindmica das vias aéreas
(laringomalacia), hipoventilagdo central congénita ou adquirida, hipoventilagdo alveolar
associada a deformidade toracica e doengas neuromusculares, hipoventilagdo associada a
obesidade e sindromes vertebromedulares (Dire¢do-Geral da Saude [DGS], 2019).

As Guidelines da British Thoracic Society (BTS) e da Intensive Care Society (ICS)
abordam o uso da ventilagdo ndo invasiva na insuficiéncia respiratdria aguda hipercdpnica.
Publicadas inicialmente em 2002, estas orienta¢des foram uma resposta a estudos que
mostraram a eficacia da VNI como alternativa a Ventilagdo Mecanica Invasiva (VMI) (em
inglés, Invasive Mechanical Ventilation) nos pacientes com exacerbagdes graves da Doenca
Pulmonar Obstrutiva Crénica. Desde entdo, evidéncias adicionais indicaram que a VNI pode
proporcionar resultados melhores do que a VMI em casos de exacerbacdo da DPOC e é
eficaz em outras causas de insuficiéncia respiratéria aguda hipercdpnica, como DNM e
deformidades da caixa toracica (British Thoracic Society/Intensive Care Society Acute
Hypercapnic Respiratory Failure Guideline Development Group [BTS/ICS Guideline Group],
2016).

A VNI é recomendada para pacientes com acidose respiratéria aguda (pH <7.35 e
PaCO2> 6.5 kPa) que persistem apds a terapia médica inicial. Em casos mais graves de
acidose (pH <7.25), a VMI é considerada. A implementacdo de VNI deve ser feita em
unidades com capacidade adequada para diagndstico, monitorizacdo e tratamento, com
equipas treinadas para garantir a eficacia e a seguranca da terapéutica (British Thoracic
Society/Intensive Care Society Acute Hypercapnic Respiratory Failure Guideline

Development Group [BTS/ICS Guideline Group], 2016).
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Tabela 1

Critérios de VNI em Situagdes Agudas — Indicacdes e Contraindicagoes

Indicagcdes

DPOC (pH <7.35; PaCO”> 6,5 KPa; FR> 23 cpm) — Sepersistir depois de boncodilatadores e oxigénio

Patologia neuromuscular (FR> 20 cpm, se frequente, VC <1L/min. Mesmo se PaCO2 <6.5KPa ou pH <7.35 e
PaC0O2> 6.5 KPa)

Obesidade (pH <7.35, PaCO2> 65, FR> 23 ou PaCO2 durante o dia> 6.5 e sintomas de sonoléncias diurna)

Contraindicagdes para VNI

Absolutas (Deformidade faciais grave, Queimaduras faciais, Obstrugao fixa da via aérea)

Relativas - pH <7.15; (pH <7,25 e caracteristicas adversas adicionais); “Glasgou Coma Scale <8”;
Agitacdo/Confusdo com comprometimento cognitivo

Indicagdo para referéncia a Unidade de Cuidados Intensivos - Insuficiéncia Respiratéria Hipoxémica Aguda
com iminente paragem respiratéria; falha da VNI (impossibilidade em aumentar o movimento da parede
toracica ou reduzir a PaCOz; Incapacidade de manter a SPO2 acima de 85-88% com VNI); Necessidade de
sedacdo intravenosa ou caracteristicas adversas que indicam necessidade de monitorizagdo mais préxima
e/ou possivel intubacdo dificil, como por exemplo na Sindrome de Hipoventilagdo e Obesidade ou na
Distrofia Muscular de Duchenne (DMD)

Nota. Tabela adaptada de Davidson et al. (2016), guidelines BTS/ICS

Nas Tabelas 1, 2 e 3 é possivel visualizar um resumo da British Thoracic
Society/Intensive Care Society Acute Hypercapnic Respiratory Failure Guideline
Development Group (BTS/ICS Guideline Group) (2016), com os critérios para realizar VNI
em situagdes agudas.

No estudo realizado por Davidson et al. (2016), parte das guidelines BTS/ICS para
o tratamento ventilatério da faléncia respiratéria hipercapnica aguda em adultos, foram
estabelecidos critérios precisos para a utilizacdo da VNI (Tabela 1) em situagdes agudas,
bem como as indicacbes e contraindicagdes.

A VNI é indicada em casos de DPOC quando os pacientes apresentam pH inferior
a 7,35, PaCO; superior a 6,5 kPa e uma frequéncia respiratdria superior a 23 ciclos por
minuto, mesmo apds a administracdao de broncodilatadores e oxigénio. Os pacientes com
patologias neuromusculares também podem beneficiar da VNI se apresentarem uma
frequéncia respiratéria superior a 20 ciclos por minuto, especialmente se isso for
frequente, e um volume corrente inferior a 1 L/min. A VNI é indicada nestes casos

independentemente de os valores de PaCO; serem inferiores a 6,5 kPa ou o pH ser inferior
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a 7,35 e a PaCO; superior a 6,5 kPa. Pacientes obesos sdo indicados para VNI se
apresentarem pH inferior a 7,35, PaCO; superior a 6,5 kPa, frequéncia respiratdria acima
de 23 ciclos por minuto ou se tiverem PaCO; elevada durante o dia acompanhada de
sintomas de sonoléncia diurna (Davidson et al., 2016).

Contudo, hd situacdes em que a VNI é contraindicada. As contraindicacoes
absolutas incluem deformidades faciais graves, queimaduras faciais e obstrugao fixa da via
aérea. Ja as contraindicac¢des relativas envolvem casos em que o pH é inferior a 7,15, ou
inferior a 7,25 se acompanhado de caracteristicas adversas adicionais, um Glasgow Coma
Scale inferior a 8, ou se o paciente apresenta agitagcdo ou confusdo com comprometimento
cognitivo (Davidson et al., 2016).

Segundo o estudo de Davidson et al. (2016) ha circunstancias em que a referéncia
a Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) torna-se necessdria. Isso inclui casos de
insuficiéncia respiratdria hipoxémica aguda com iminente paragem respiratoria ou falha da
VNI, caracterizada pela incapacidade de aumentar o movimento da parede tordacica ou
reduzir a PaCO,. Também se aplica a pacientes que ndo conseguem manter a saturacgao de
oxigénio (Sp0;) acima de 85-88% com a VNI, ou aqueles que necessitam de sedagao
intravenosa ou apresentam caracteristicas adversas que indicam a necessidade de
monitorizacdo mais proxima e/ou possivel dificil intubacdo, como na Sindrome de
Hipoventilagdao e Obesidade ou na Distrofia Muscular de Duchenne (DMD).

Estes critérios delineados no estudo de Davidson et al. (2016) sdo fundamentais
para a implementacdo segura e eficaz da VNI em contextos clinicos agudos, de modo a
assegurar que os pacientes recebam um cuidado adequado e personalizado, conforme as

necessidades especificas.
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Tabela 2

Critérios de VNI em Situagdes Agudas — Configuracgéo

Mascara facial/oronasal (ou a propria, se for utilizador domiciliar de VNI)

Configuragdo das Pressdes Iniciais:
EPAP - 3 cmH20 ou maior, se apneia obstrutiva do sono conhecida/esperada);
IPAP - 15 cmH20 em DPOC/ OHS /SK, 20 cmH:0 se pH <7,25

Aumentar a IPAP ao longo de 10-30 minutos para valores de IPAP entre 20-30 cmH20 de modo a obter um
incremento adequada do movimento toracico/abdominal e reduzir a FR

Limites de IPAP e EPAP

A IPAP - Ndo deve exceder 30 cmH20 para evitar danos aos pulmdes e desconforto.

A EPAP - Ndo deve exceder 8 cmH20 para evitar efeitos adversos, como a redugdo do retorno venoso ao
coragao.

Situagdes Especificas:

OHS grave [com IMC> 35]: Pacientes com OHS grave tém uma mecanica respiratdria comprometida devido
a obesidade. A IPAP ndo deve exceder 30 cmH20 e a EPAP ndo deve exceder 8 cmH20.

Recrutamento pulmonar (ex. hipéxia em cifoescoliose grave):

Recrutamento pulmonar refere-se a reabertura de areas dos pulmdes que estavam atelectasiadas. Em
condi¢Ges como a cifoescoliose grave, a hipdxia pode ser um problema significativo.

Oposicao ao PEEP intrinseca em obstrugdo grave ao fluxo de ar:

O PEEP intrinseco (ou auto-PEEP) ocorre quando ha acumulagdo de ar nos pulmdes devido a uma
obstru¢do, como na DPOC grave. A EPAP deve ser ajustada para ultrapassar essa obstrug¢do, mas sem
exceder 8 cmH,0.

Manutengao da PS adequada, em casos de EPAP elevada:

Quando a EPAP é ajustada para valores mais altos para tratar problemas especificos, a IPAP deve ser
ajustada de modo que a PS permaneca adequada. A IPAP n3o deve exceder 30 cmH>0 para garantir a
seguranga do paciente.

IPAP em Doengas Neuromusculares - 10 (ou 5 acima da configuragdo habitual)

Frequéncia de backup de 10/20. Definir tempo inspiratério apropriado

Relacdo inspiragdo/expiragio
1:2/1:3 Na DPOC
1:1 Na OHS, DNM e CWD

Tempo Inspiratério

0,8 - 1,2 Segundos, para DPOC: Ajuste para um tempo inspiratorio mais curto para facilitar a expiracgao.
1,2 - 1,5 Segundos, para OHS, NM e CWD: Ajuste para um tempo inspiratdrio mais longo para garantir uma
ventilacdo adequada dada a fraqueza muscular ou restricdo na expansdo pulmonar.

Usar VNI o0 maximo de tempo possivel em 1*24 horas

Reduzir gradualmente dependendo da tolerancia e da analise de GSA nas préximas 48-72 horas

Procurar e tratar causas reversiveis de insuficiéncia respiratéria hipoxémica aguda

Nota. Tabela adaptada de Davidson et al. (2016), guidelines BTS/ICS

Na Tabela 2, podem-se visualizar os critérios para a configuracdao da VNI no
tratamento da insuficiéncia respiratéria hipercapnica aguda em adultos segundo as

guidelines BTS/ICS, referidas por Davidson et al. (2016). Estas guidelines sdo essenciais para
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garantir que a VNI seja utilizada de forma eficaz e segura, adaptando as configuracdes as
necessidades especificas dos pacientes.

A VNI deve ser iniciada com uma mdscara facial ou com a mascara que o paciente
ja utiliza em casa, caso seja utilizador domicilidrio de VNI. As configuragdes iniciais de
pressdo variam conforme a condicdo do paciente. A EPAP deve comecar em 3 cmH,0 ou
maior, especialmente se houver suspeita ou confirmacdo de apneia obstrutiva do sono. A
Pressdo Positiva Inspiratdria nas Vias Aéreas (IPAP — Inspiratory Positive Airway Pressure)
deve ser iniciada em 15 cmH;0 para pacientes com DPOC, Sindrome de Hipoventilacdo e
Obesidade ou Sindrome de Kussmaul (SK), e em 20 cmH,0 se o pH for inferior a 7,25. A
IPAP deve ser aumentada gradualmente ao longo de 10-30 minutos até atingir entre 20-30
cmH;0, visando uma amplia¢dao adequada do movimento toracico e abdominal e a reducgao
da frequéncia respiratéria. Contudo, a IPAP ndo deve exceder 30 cmH,0 para evitar danos
aos pulmdes e desconforto, e a EPAP n3ao deve exceder 8 cmH;0 para prevenir efeitos
adversos, como a reducdo do retorno venoso ao coracdo (Davidson et al., 2016).

Em condicdes especificas, como na Sindrome de Hipoventilagdo Obesidade Grave
(com um indice de Massa Corporal [IMC] superior a 35), a utilizacio de pressdes muito
elevadas pode ser mal tolerada. Assim, Davidson et al. (2016) recomendam que a IPAP seja
mantida abaixo de 30 cmH;0 e a EPAP abaixo de 8 cmH>0. Durante o recrutamento
pulmonar, especialmente em casos de hipdxia causada por condicdes como cifoescoliose
grave, é fundamental ajustar as pressdes com cuidado para melhorar a oxigena¢dao sem
causar lesdes pulmonares.

Para ultrapassar a PEEP em situagdes de obstrugao grave do fluxo aéreo, como na
DPOC grave, a EPAP deve ser ajustada para aliviar a obstrucdo, sem exceder 8 cmH,0. E
importante garantir que a Pressdao de Suporte (PS) seja adequada quando se ajusta a EPAP
para valores mais elevados. A IPAP deve ser ajustada de forma a manter a PS apropriada,
sem ultrapassar 30 cmH20, para assegurar a seguranca do paciente. Nos pacientes com
doencas neuromusculares, a IPAP deve ser ajustada para 10 cmH20 ou 5 cmH20 acima do
valor usual. A frequéncia de backup deve ser definida entre 10 e 20, com um tempo
inspiratdrio adequado (Davidson et al., 2016).

A relacdo inspiracdo/expiracdo varia conforme a condicdo. Na DPOC, a relagdo
deve ser de 1:2 ou 1:3, enquanto na OHS, nas doencas neuromusculares e nas Doencas da

Parede Toracica (CWD — Chest Wall Diseases), a relacdo deve ser de 1:1. O tempo

38



inspiratorio também deve ser ajustado conforme a condicdo: entre 0,8 a 1,2 segundos na
DPOC, de modo a facilitar a expiragao, e entre 1,2 a 1,5 segundos na OHS, nas doencgas
neuromusculares e nas CWD, para garantir uma ventilacdo adequada diante da fraqueza
muscular ou restricdo na expansado pulmonar (Davidson et al., 2016).

Para Davidson et al. (2016) a VNI deve ser utilizada pelo maximo de tempo possivel
nas primeiras 24 horas, reduzindo gradualmente conforme a tolerancia do paciente e os
resultados das gasometrias nas 48-72 horas seguintes. E essencial procurar e tratar causas
reversiveis de insuficiéncia respiratéria hipoxémica aguda (AHRF — Acute Hypoxemic
Respiratory Failure).

No estudo de Davidson et al. (2016), parte das guidelines BTS/ICS para o
tratamento ventilatério na faléncia respiratdria hipercdpnica aguda em adultos, sdo
apresentados critérios detalhados para a monitorizacdo da VNI em situacbes agudas,
conforme descrito na Tabela 3 da pdgina 40. Estas guidelines sdo essenciais para garantir
gue a VNI seja utilizada de forma segura e eficaz, supervisionando continuamente a
condicdo do paciente e ajustando o tratamento conforme necessario (Davidson et al.,
2016).

O objetivo principal da monitorizacdo durante o uso da VNI é manter a SpO; entre
88% e 92% em todos os pacientes. Se houver necessidade de alto fluxo de oxigénio ou uma
rapida dessaturacao durante o desmame da VNI, deve-se considerar a VMI (Davidson et
al., 2016).

Os sinais de alerta importantes incluem um pH arterial inferior a 7,25, o que pode
indicar acidose respiratéria importante, sugerindo que a VNI n3do estd a corrigir
adequadamente o problema respiratorio do paciente (Davidson et al., 2016). Neste
cenadrio, pode ser necessario ajustar as configuracdes da VNI ou considerar a VMI (Davidson
et al.,, 2016). Além disso, uma frequéncia respiratdria persistentemente superior a 25
respiragdes por minuto pode indicar que o suporte ventilatério atual ndo é suficiente para
manter uma respiracao eficiente (Davidson et al., 2016). Outro sinal de alerta é o inicio de
uma nova alteracdo do estado de consciéncia e da dispneia do paciente, o que pode
sinalizar uma deterioracdo do estado respiratério ou neurolégico devido a hipoxémia,
acumulacdo de diéxido de carbono ou desconforto respiratério ndo controlado (Davidson
et al., 2016). Estes sintomas indicam a necessidade urgente de reavaliacdo do tratamento

respiratorio e, possivelmente, de intervencdo imediata (Davidson et al., 2016).
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Tabela 3

Critérios de VNI em Situagées Agudas — Monitoriza¢do

O objetivo é manter a SpO2 entre 88% e 92% em todos os pacientes durante o uso da VNI.

Se houver necessidade de oxigénio de alto fluxo ou rapida ao desconectar da VNI, considerar VMI.

Sinais de Alerta

Um pH arterial inferior a 7,25 enquanto o paciente esta sob terapéutica VNI e de forma otimizada pode
indicar acidose respiratdria consideravel.

Uma FR mantida acima de 25 respiragGes por minuto pode ser um sinal de que o suporte ventilatério atual
nao é suficiente para manter uma respiracgdo eficiente e adequada.

Um novo inicio de alteragdo do estado de consciéncia ou dispneia do paciente.

Agles

Verificar a sincronia entre os ciclos respiratérios do paciente e o ventilador.

Verificar o ajuste adequado da mascara utilizada pelo paciente.

Verificar se a porta de exalagdo do ventilador estd funcional.

Administracdo de fisioterapia respiratdria de modo a melhorar a mobilidade das secre¢des pulmonares.
Administracdo de broncodilatadores.

Considerar a utilizagcdo de ansioliticos de modo a reduzir a ansiedade e o desconforto do paciente.
Considerar a mudanga para VMI se os problemas persistirem ou se houver deterioragdo clinica
consideravel.

CondigGes em que VNI ndo é indicada

Para pacientes com crises agudas de asma grave ou pneumonia grave, a VNI pode n3o ser adequada.

Se o paciente apresentar um aumento da FR ou sinais de um aumento do desconforto respiratério é
recomendado considerar a VMIL.

Um pH arterial abaixo de 7,35 e uma PaCO2 acima de 6,5 KPa indicam uma acidose respiratdria significativa.

Nota. Tabela adaptada de Davidson et al. (2016), guidelines BTS/ICS

Para acdes corretivas, é fundamental verificar a sincronizacdo entre os ciclos
respiratdrios do paciente e o ventilador mecanico, assegurar o ajuste adequado da mascara
utilizada pelo paciente e garantir que a porta de exalacdo do ventilador esteja a funcionar
corretamente (Davidson et al., 2016). A administracdo de fisioterapia respiratdria pode
ajudar a melhorar a ventilacdo e a mobilidade das secre¢cdes pulmonares, enquanto
broncodilatadores podem ser usados para dilatar as vias aéreas e assegurar uma troca de
gases mais eficiente (Davidson et al., 2016). O uso de ansioliticos pode ser considerado para
reduzir a ansiedade e o desconforto do paciente, permitindo a adaptacdo a ventilacdo. Se
os problemas persistirem ou houver uma deterioracdo clinica consideravel, deve-se

considerar a mudanca para ventilagdo mecanica invasiva (Davidson et al., 2016).
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Existem condigdes em que a VNI ndo é indicada. Para doentes com crises de asma
aguda grave ou pneumonia grave, a VNI pode ndo ser adequada, e estes pacientes podem
necessitar de suporte ventilatdrio invasivo. Da mesma forma, se o paciente apresentar
aumento da frequéncia respiratdria ou sinais de desconforto respiratdrio crescente, a
ventilacdo mecanica invasiva deve ser considerada (Davidson et al., 2016). Um pH arterial
abaixo de 7,35 e uma PaCO; acima de 6,5 KPa (ou aproximadamente 49 mmHg) indicam
uma acidose respiratdria importante, onde a VNI pode ndo ser suficiente para corrigir a
acidose e a ventilacdo mecanica invasiva pode ser necessaria para fornecer suporte
ventilatério adequado (Davidson et al., 2016).

Os detalhes destas orientacdes, conforme apresentadas por Davidson et al.
(2016), referidas nas guidelines da BTS/ICS, sdo fundamentais para monitorizar
adequadamente a VNI em situacdes agudas, garantindo a eficacia do tratamento e a
seguranca do paciente.

No estudo de Ergan et al. (2019), para os pacientes com DPOC hipercapnica
cronica estavel é essencial desenvolver estratégias eficazes para iniciar a ventilagdo nao
invasiva, garantindo uma melhor adesao ao tratamento. A resposta ao tratamento com VNI
pode variar entre os diferentes fendtipos clinicos de DPOC, sendo mais eficaz nos pacientes
com niveis de PaCO; superiores a 50 mmHg e que apresentam normalizacdo da PaCO; apds
o inicio da VNI (Ergan et al., 2019).

Apds um episddio de insuficiéncia respiratéria hipercapnica aguda, é fundamental
estabelecer critérios precisos para identificar os pacientes que mais irdo beneficiar da VNI
de longa duracgdo, considerando a gravidade da doenca e a trajetéria de recuperacdo da
hipercapnia (Ergan et al., 2019). Segundo Ergan et al. (2019) é essencial compreender os
mecanismos fisioldgicos e bioldgicos da VNI de longa duragdo, incluindo os efeitos da
reducdo da PaCO; no sistema imunitario, na vasculatura pulmonar e nos musculos
esqueléticos, bem como os impactos na saide mental e na cognicdo dos pacientes.

As estratégias ventilatérias que visam a maximizacdo da reducdo da PaCO; devem
ser comparadas com os modos ventilatorios convencionais para avaliar os procedimentos
clinicos a longo prazo, incluindo hiperinsuflacdo, exacerbacdes, complicacdes
cardiovasculares, hospitalizacdes, sobrevida, custos e adesdo do paciente (Ergan et al.,
2019). Os modos ventilatérios adaptativos ou autotitulados podem melhorar os

progndsticos a longo prazo nos pacientes com DPOC, otimizando a ventilacdo noturna e
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beneficiando subgrupos especificos com necessidades ventilatérias varidveis durante a
noite (Ergan et al., 2019).

Em doentes com doenca do neurdnio motor, a VNI é uma abordagem terapéutica
decisiva para mitigar a fraqueza muscular respiratéria, bem como para gerir complicagdes
como o excesso de secrecdes e a obstrucdo das vias aéreas superiores (Elliott, 2019). A
pressao positiva expiratdria nas vias aéreas (EPAP) é utilizada para reexpansdo alveolar em
alvéolos atelectasiados, sendo frequentemente aplicada antes da fisioterapia para facilitar
a depuracdo das secrec¢es (Elliott, 2019). Durante o sono, a EPAP desempenha um papel
fundamental na prevencdo da obstrucdo das vias aéreas superiores. O controlo da
hipoventilacdo noturna, com consequente reducdo dos niveis de diéxido de carbono (CO,),
contribui para a restauracdo da funcdo do centro respiratdrio (Elliott, 2019). A VNI
proporciona suporte ventilatério suplementar, compensando a incapacidade dos musculos
respiratérios enfraquecidos de garantir ventilagdo adequada, sendo que niveis
relativamente baixos de IPAP sdo, muitas vezes, suficientes (Elliott, 2019). A falha na
ativacao do ciclo inspiratério pode ocorrer devido a incapacidade do paciente em produzir
fluxo aéreo adequado ou a presenca de Pressdo Positiva ao Final da Expiracdo Intrinseca
(iPEEP — Intrinsic Positive End-Expiratory Pressure), observada em casos de DPOC (Elliott,
2019). Nos doentes com patologia neuromuscular, é recomendada uma elevada
sensibilidade do sistema de disparo, enquanto, em doentes com DPOC, o ajuste apropriado
da PEEP extrinseca pode melhorar a sensibilidade do disparo ventilatério e reduzir o
esforco respiratério (Elliott, 2019).

Em doentes com DPOC, a VNI é eficaz no tratamento da obstrucdo das vias aéreas
e no controlo da iPEEP (Elliott, 2019). A EPAP é calibrada de modo a contrabalancar a iPEEP,
enquanto a IPAP é ajustada para diminuir a resisténcia nas vias aéreas (Elliott, 2019).
Durante o sono, a EPAP desempenha ainda um papel essencial na prevencado da obstrucao
das vias aéreas superiores. O controlo da hipoventilacdo e a subsequente reducdo dos

niveis de CO, promovem a restauracdo da funcdo respiratdria central (Elliott, 2019).
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5.5. MODOS VENTILATORIOS

A Ventilagdo Na@o Invasiva, também conhecida como Ventilagdo Mecanica Ndo
Invasiva (VMNI), é uma técnica utilizada para garantir trocas gasosas adequadas nos
pacientes incapazes de respirar de forma eficiente. Este método recorre a um ventilador
mecanico para fornecer suporte respiratério sem a necessidade de intubacdo
endotraqueal, ajustando-se para proporcionar o volume e a pressao necessarios para uma
ventilagdo eficaz (Rochwerg et al., 2017). A VNI é frequentemente utilizada em diversas
condicdes respiratdrias, incluindo disturbios do sono, como a apneia obstrutiva do sono,
gue afeta predominantemente o sistema respiratdrio superior; insuficiéncia respiratéria,
caracterizada por dificuldades nas trocas gasosas pulmonares; e a sindrome de
hipoventilacdo da obesidade, em que o excesso de peso compromete a funcdo respiratoria,
afetando o sistema respiratério inferior (Rochwerg et al., 2017; Olivieri et al., 2016).

A gestdo de patologias respiratdrias muitas vezes requer a utilizagcdo de diversos
modos de ventilagdo mecanica, cada um com caracteristicas especificas que atendem as
necessidades do paciente. Dentre os principais modos, a Pressao Positiva Continua nas Vias
Aéreas (CPAP — Continuous Positive Airway Pressure) é amplamente utilizada (Mateika &
Komnenov, 2017). O CPAP fornece uma pressdo constante que mantém as vias aéreas
abertas, sendo especialmente eficaz no tratamento da apneia obstrutiva do sono e nos
pacientes com apneias centrais (Sadeghi et al., 2019). Esta técnica evita o colapso das vias
aéreas durante o sono, promovendo uma respiracao mais eficiente (Mateika & Komnenov,
2017; Sadeghi et al., 2019; Gupta & Donn, 2016).

Outro modo relevante é a Pressdo Positiva Automatica nas Vias Aéreas (APAP —
Automatic Positive Airway Pressure). Diferente do CPAP, o APAP ajusta automaticamente
a pressao conforme as necessidades respiratérias do paciente em tempo real,
proporcionando um tratamento mais personalizado e eficaz. Esta adaptabilidade é
particularmente atil nos pacientes cuja condicao respiratdria pode variar ao longo da noite
(Johnson, 2022).

A Pressdo Positiva Bi-Nivel nas Vias Aéreas Espontanea (BiPAP S — Bi-level Positive
Airway Pressure Spontaneous) também merece destaque. Este modo oferece duas

pressoes diferentes: uma mais alta para a inspiracdo e outra mais baixa para a expiragao.
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Esta diferenciagao facilita a troca gasosa e melhora a ventilagdo nos pacientes com
condi¢cdes como DPOC ou edema pulmonar, onde a facilidade na expiragao é essencial para
o alivio dos sintomas (Sadeghi et al., 2019; Gillis-Haegerstrand et al., 2006).

O Auto BiPAP (Auto Bi-level Positive Airway Pressure — Pressdo Positiva Bi-Nivel
Automadtica nas Vias Aéreas) é uma variacdo do BiPAP que ajusta automaticamente as
pressdes de acordo com o padrao respiratério do paciente. Esta tecnologia de adaptagao
automadtica é benéfica para pacientes que podem apresentar variagdes nas suas
necessidades respiratérias ao longo do tempo, proporcionando uma abordagem mais
dindmica ao tratamento (Blau et al., 2012).

Além destes, a Ventilacdo Servo-Adaptativa (ASV — Adaptive Servo-Ventilation) é
uma modalidade projetada para se adaptar continuamente ao padrdo respiratério do
paciente. O ASV é particularmente eficaz nos pacientes com apneia do sono complexa ou
com hipoventilagdo central, ajustando a pressao de ventilagao de forma a normalizar os
niveis de CO, e a oxigenacdo do paciente (Patel et al., 2021).

Outros modos de ventilacgdo, como a Pressdo Positiva Bi-Nivel
Espontanea/Temporizada  (BiPAP ST —  Bi-level Positive  Airway  Pressure
Spontaneous/Timed), combinam suporte espontaneo com ciclos temporizados, permitindo
gue pacientes que ndo respiram de forma espontdnea recebam suporte ventilatério
adicional. Isto é especialmente util em contextos onde a respiracdo do paciente pode ser
irregular ou insuficiente (Gillis-Haegerstrand et al., 2006).

A Pressdo Assistida Controlada (PAC — Pressure Assist Control) é outro modo que
fornece pressao de suporte a cada respiracao do paciente, respondendo a cada esforgo
respiratorio. Esta modalidade é ideal para pacientes com fraqueza respiratéria, pois
garante que eles recebam a assisténcia necessaria para manter uma ventilacdo adequada
(Williams et al., 2000).

A Pressdo Positiva Bi-Nivel Temporizada (BiPAP T — Bi-level Positive Airway
Pressure Timed) oferece um controlo ventilatério de forma temporizada, permitindo que o
ventilador atue em ciclos regulares, independentemente da respiracdo espontanea do
paciente. Este modo é particularmente util em pacientes que precisam de suporte
constante (Mateika & Komnenov, 2017).

Adicionalmente, a Pressdao de Suporte com Volume Garantido Inteligente da

ResMed® (iVAPS — Intelligent Volume-Assured Pressure Support) ajusta a pressdo para
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garantir um volume corrente minimo, proporcionando uma abordagem de ventilacdo que
se adapta as necessidades do paciente (Horvath et al., 2021). J4 a Pressdao de Suporte com
Volume Médio Garantido da Philips® (AVAPS — Average Volume-Assured Pressure Support)
¢ um modo hibrido que oferece pressdao de suporte adaptdvel, garantindo um volume
corrente médio definido ao longo do tempo. Esta capacidade de ajuste continuo é
particularmente Util em contextos de ventilagdo prolongada, onde a manutencdo de
volumes adequados é fundamental (Yarrarapu et al., 2023).

A Ventilagao Controlada por Volume (VCV — Volume-Controlled Ventilation), é um
modo ventilatério que fornece um volume fixo de ar em cada ciclo respiratério. Outro
modo relevante é a Ventilacdo de Suporte por Pressdo Bi-nivel (PSV Bi-nivel — Bi-level
Pressure Support Ventilation), que alterna entre dois niveis de pressdo, ajudando na
inspiracdo e expiracao (Gillis-Haegerstrand et al., 2006).

Estes modos de ventilagdo s3ao essenciais no tratamento de uma variedade de
patologias respiratdrias, permitindo intervencdes personalizadas que visam melhorar a
funcdo respiratéria e a qualidade de vida dos pacientes (Sadeghi et al., 2019; Mateika &
Komnenov, 2017; Gillis-Haegerstrand et al., 2006; Johnson, 2022).

Alguns avangos tecnolégicos incluem melhorias nos algoritmos de ajuste
automatico de pressdo, como a Ventilacdo Assistida Proporcional (PAV — Proportional
Assist Ventilation), uma modalidade de assisténcia ventilatdria dotada de caracteristicas de
proporcionalidade e adaptabilidade a intensidade e ao tempo dos padrdes ventilatérios
espontaneos (Ambrosino & Vagheggini, 2008).

Na ventilagdo existe uma variedade de parametros que podem ser ajustados,
dependendo do modo ventilatério e das especificagbes dos equipamentos. Entre os
parametros mais comuns para programacao estdo: o trigger inspiratério, o Rise Time, a
IPAP, a EPAP, o Tempo Inspiratdrio (Ti), ciclo, a Pressdo de Suporte, a frequéncia
respiratdria de backup e o Volume Corrente (VC).

A sensibilidade do trigger inspiratério determina quando o dispositivo inicia a fase
inspiratoria e pode ser ajustada para ser mais ou menos sensivel, quanto maior a
sensibilidade menor é o esforco necessario do doente para iniciar a inspiracdo (Liu et al.,
2021).

A IPAP é a pressdao positiva aplicada durante a inspiracdo, com objetivo de

melhorar a ventilagdo, aumentar o volume corrente e otimizar os niveis de gases no
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sangue, como a PaCO; e a Pa0,, além de reduzir a frequéncia respiratéria e o trabalho
respiratdrio (Kokotovic et al., 2021).

O Rise Time ou tempo de subida refere-se ao periodo em que a pressao das vias
aéreas aumenta (tempo de subida) até atingir o valor maximo predefinido (IPAP) e deve
ser ajustada de acordo com o tempo inspiratério do doente (Chong et al., 2020).

EPAP é a pressdo positiva aplicada nas vias aéreas durante a expiragdo, e tem
como objetivos a remocdo dos gases expirados (didxido de carbono — CO;), estabilizacdo
das vias aéreas, o aumento da capacidade residual funcional e a melhoria da oxigenacao
sanguinea, além de reduzir o trabalho respiratério associado a pressdo expiratoria positiva
intrinseca no final da expiracdo (Kokotovic et al., 2021).

O volume corrente representa a quantidade de ar fornecida ao paciente durante
um ciclo respiratério. Em condigdes obstrutivas como na DPOC é recomendado programar
o volume corrente entre os 6 e 8 ml/kg do peso tedrico ideal, enquanto em patologias
restritivas da caixa toracica, como em doencas neuromusculares o recomendado varia
entre 8 e 10 ml/kg (Chuang & Wang, 2023).

O ciclo corresponde a sensibilidade do ventilador para reconhecer o fim da fase
inspiratoria do paciente (Berry et al., 2010).

O tempo inspiratdrio permite garantir uma ventilagdo adequada, fornecendo
limites minimo e maximo para a duragdo da inspiracdo. O Ti minimo é particularmente
importante nos pacientes com condi¢des restritivas, enquanto o Ti maximo é mais
relevante em pacientes com patologias obstrutivas das vias aéreas (Vargas et al., 2010).

A pressao de suporte é a pressao fornecida pelo ventilador além da PEEP,
enquanto a FR de Backup é a frequéncia minimo garantida pelo ventilador para manter um

numero minimo de respiragdes por minuto para o paciente (Berry et al., 2010).

5.6. PROTOCOLO DE AFERICAO A VNI

Os dispositivos de pressao positiva nas vias aéreas sao utilizados maioritariamente
no tratamento de disturbios respiratdrios relacionados com o sono, incluindo a apneia
obstrutiva do sono. Apds o diagndstico, o padrdo atual de pratica clinica envolve a

realizacdo de uma PSG com equipamento de pressao positiva, que é ajustada ao longo do
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periodo de registo para determinar a pressao ideal (Kushida et al., 2008). O valor deve

permitir manter a via aérea superior aberta e corrigir os eventos respiratorios. A pressao

positiva continua nas vias aéreas e a pressao positiva nas vias aéreas Bi-nivel representam

as duas formas de pressdo positiva tituladas durante a realizacdo da polissonografia

(Kushida et al., 2008). Esta técnica é usada para determinar a pressao fixa Unica do CPAP

ou as pressoes positivas inspiratéria e expiratdria, fixas (IPAP e EPAP, respetivamente) do

BiPAP (Kushida et al., 2008). Kushida et al. (2008) analisaram a bibliografia disponivel para

a titulagdo das pressdes e sugeriram as seguintes recomendagdes:

1.

Todos os potenciais pacientes para titulagdo com pressao positiva devem receber
formacdo adequada, demonstracdo pratica, adaptacdo cuidadosa da mdscara e
aclimatacao antes da titulagao;

As pressdes devem ser aumentadas até que os eventos respiratorios sejam
eliminados ou até que a pressao maxima seja atingida;

A pressdao minima inicial recomendada para CPAP deve ser de 4 cmH20 nos doentes
pedidtricos e adultos, enquanto a pressdao minima inicial recomendada para o Bi-
nivel deve ser de 4 cmH20 e 8 cmH20 (EPAP e IPAP, respetivamente), tanto nos
doentes pedidtricos como adultos;

A pressao maxima de CPAP recomendada é de 15 cmH20 para doentes com menos
de 12 anos e de 20 cmH20 para doentes com 12 anos ou mais;

A diferenca minima recomendada entre EPAP e IPAP é de 4 cmH20, e a diferenca
maxima é de 10 cmH20;

A pressio de CPAP/EPAP/IPAP (dependendo do tipo de evento) deve ser
aumentada em pelo menos 1 cmH20 com um intervalo minimo de 5 minutos;

A pressao de CPAP ou IPAP deve ser aumentada a partir de qualquer nivel de CPAP
(ou IPAP) se for observada pelo menos uma apneia obstrutiva nos doentes com
menos de 12 anos, ou se forem documentadas pelo menos duas apneias obstrutivas
nos doentes com 12 anos ou mais;

A pressao de CPAP ou IPAP deve ser aumentada a partir de qualquer nivel de CPAP
ou IPAP se for observada pelo menos uma hipopneia em doentes com menos de 12
anos, ou se forem observadas pelo menos trés hipopneias nos doentes com 12 anos

ou mais;

47



9.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

A pressdao de CPAP ou IPAP deve ser aumentada a partir de qualquer nivel de
CPAP/IPAP se forem observados pelo menos trés Respiratory Effort Related
Arousals (RERA) nos doentes com menos de 12 anos, ou pelo menos cinco RERAs
nos doentes com 12 anos ou mais;

A pressdo de CPAP/IPAP pode ser aumentada a partir de qualquer nivel se for
observado pelo menos 1 minuto de ronco alto ou inequivoco nos doentes com
menos de 12 anos, ou se forem observados pelo menos 3 minutos de ronco alto ou
inequivoco nos doentes com 12 anos ou mais;

O algoritmo de titulagdo para os estudos de titulagao de CPAP ou BiPAP em noites
divididas deve ser idéntico ao dos estudos de CPAP ou BiPAP noturnos completos;

Se o doente estiver desconfortavel ou intolerante a pressdes altas de CPAP, pode-
se considerar a mudanca para o modo BiPAP;

A pressao de CPAP ou BiPAP selecionada para uso apds o estudo de titulagao deve
refletir o controlo da respirac3o obstrutiva do doente com um indice de Disturbios
Respiratérios (RDI — Respiratory Disturbance Index) baixo (preferencialmente
inferior a 5 por hora), uma saturagdao de oxigénio minima de 90% ao nivel do mar,
e fuga dentro dos parametros aceitdveis para a pressao utilizada;

Uma titulagdo 6tima reduz o RDI para menos de 5 por pelo menos 15 minutos e
deve incluir sono REM em decubito dorsal na pressdo selecionada, sem
interrupg¢des continuas por microdespertares;

Uma boa titulacdo reduz o RDI para 10 ou menos, ou para 50% do valor inicial se o
RDI basal for inferior a 15, e deve incluir sono REM em decubito dorsal sem
interrupgOes por despertares ou na pressao selecionada;

Uma titulacdo adequada nao reduz o RDI para menos de 10, mas reduz o RDI em
75% em relacdo ao valor basal (especialmente em doentes com SAOS grave), ou é
aquela em que os critérios para titulagdo étima ou boa sdo atingidos, exceto no caso
de sono REM em decubito dorsal ndo ocorrer na pressao selecionada;

Uma titulacdo inaceitavel é aquela que ndo preenche nenhum dos critérios;

Deve-se considerar um novo estudo de titulacdo caso o inicial ndo apresente uma
titulacdo 6tima ou boa e, se for um estudo de PSG dividida (split-night), ndo cumpra
os critérios da AASM, nomeadamente uma duracdo de titulacdo superior a trés

horas de registo.
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Figura 2

Algoritmo de titulagdo de CPAP para pacientes com menos de 12 anos

-
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TIME
Nota. Imagem retirada de Kushida et al. (2008)

A Figura 2 refere-se a um algoritmo utilizado durante os exames de titulacdo com
CPAP nos doentes com menos de 12 anos de idade. Durante o estudo de titulacdo,
pretende-se ajustar a pressao de CPAP ao nivel eficaz para corrigir os eventos respiratérios
(Kushida et al., 2008). Os principais pontos do algoritmo sdo: titulagdo completa ou em
etapas, isto é, o estudo de titulacdo pode ser realizado durante toda a noite ou dividido em
duas partes (split-night) (Kushida et al., 2008); ajustes graduais, em que a pressdo do CPAP
é ajustada em incrementos de pelo menos 1 cmH,0 ao longo de periodos de pelo menos 5
minutos (estes ajustes sdo feitos com base nos eventos respiratérios observados até que o
doente passe pelo menos 30 minutos sem apresentar eventos respiratoérios) (Kushida et
al., 2008); consideragdes especiais, em doentes com IMC elevado, pode-se comecar com
uma pressao de CPAP mais elevada (Kushida et al., 2008); e consideracdes alternativas, se
o doente estiver desconfortavel ou nao tolerar a pressdo elevada do CPAP, pode-se

considerar o uso de BiPAP (Kushida et al., 2008).
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Figura 3

Algoritmo de titulagdo de CPAP para pacientes com 12 anos ou mais
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O grafico da Figura 3 descreve um algoritmo utilizado durante os estudos de
titulagdo com CPAP nos doentes com 12 anos ou mais. Os principais pontos do algoritmo
sdo: titulagdo completa ou em etapas, tal como na Figura 2, o grafico mostra que a titulagao
pode ser feita durante toda a noite ou em split-night (Kushida et al., 2008); ajustes graduais,
em que a pressao do CPAP é aumentada em incrementos de pelo menos 1 cmH,0 ao longo
de periodos de pelo menos 5 minutos (Kushida et al., 2008); considera¢des especiais, da
mesma forma que no grafico anterior, doentes com um IMC elevado podem comegar com
uma pressdo de CPAP mais elevada (nos estudos de retitulacdo pode ser selecionada uma
pressdo inicial mais elevada) (Kushida et al., 2008); e consideracGes alternativas, se o
doente estiver desconfortdvel ou ndo tolerar a pressdo elevada do CPAP, pode-se

considerar o uso de pressao Bi-nivel (Kushida et al., 2008).
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Figura 4

Algoritmo de titulagdo de BiPAP para pacientes com menos de 12 anos

A
Recommended maximum IPAP 20 cm
----- 7 et et "Exploration” of IPAP
IPAP +5 1 > 30 min without
cm Ha0 /,r/breathing events Control of breathing events anc
L 3. /f/ » 2 15 min in supine REM sleep
-li IPAP and EPAP =1 = 1obstructive apnea, or M
) om H-O for apneas, | =1 hypopnea, or 1 IPAP 21
% IPAP >1 cmforother 1 23 RERAs, or 1 cmH;0
i events 1 2(1 minofloudor |
¥ . I unambiguous snoring) 1 210 min
o =S min RS
AP EPAR B e T 1 "
em H.0 for apneas, § = 1 obstructive apnea, or : 1 y
IPAP = 1 emforother 1 =1 hypopnea, or If patient awakens and : IPAP =1
events | =3RERAs or complains pressure is too Rl HO
. I = (1 min of loud or high, a lower IPAP that the 1
Minimum . 5min | Unambiguous snoring) patient reports is v
Lo, o L J comfortable enough to allow
EPAP 4 return to sleep should be Stop if re-emergence
cm HO chosen, and resume of breathing events
titration e
TIME

Nota. Imagem retirada de Kushida et al. (2008)

A Figura 4 apresenta a descricdao do algoritmo utilizado durante estudos de
titulagdo com BiPAP nos doentes com menos de 12 anos de idade. O objetivo deste grafico
é ajustar eficazmente as pressdes de IPAP e EPAP do equipamento (Kushida et al., 2008).
Os pontos principais do algoritmo sdo: titulacdo completa ou em etapas, tal como nos
algoritmos de CPAP, o estudo de titulagdo com BiPAP pode ser realizado durante toda a
noite ou dividido em duas partes (Kushida et al., 2008); ajustes graduais, durante a
titulagao, tanto a IPAP como a EPAP sdo aumentadas em incrementos de pelo menos 1
c¢cmH,0 ao longo de periodos de pelo menos 5 minutos (Kushida et al., 2008); estes ajustes
sao feitos com base em eventos respiratérios observados até que o doente passe pelo
menos 30 minutos sem apresentar eventos respiratdrios (Kushida et al., 2008);
consideracdes especiais, se surgirem apneias centrais durante o tratamento, pode ser util
diminuir a IPAP ou configurar o BiPAP no modo espontaneo/temporizado com frequéncia
respiratdria, o que ajuda a mitigar as apneias centrais (Kushida et al., 2008); consideracdes
de inicio de titulacdo, da mesma forma que nos algoritmos de CPAP, os doentes com IMC
elevado podem comecar com IPAP e EPAP mais altas (Kushida et al., 2008). Durante a
transicdao de CPAP para BiPAP, a EPAP inicial minima deve ser configurada em 4 cmH,0 ou
no nivel de CPAP em que as apneias obstrutivas foram eliminadas (Kushida et al., 2008);
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diferenciais de pressdo ideais, um diferencial de pressdo IPAP/EPAP minimo ideal é de 4
cmH,0 e um diferencial maximo ideal é de 10 cmH,0. Isso garante uma adequada oscilagao

de pressdo para manter as vias aéreas abertas durante a respiracdo (Kushida et al., 2008).

Figura 5

Algoritmo de titulagdo de BiPAP para pacientes com 12 ou mais anos de idade
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A Figura 5 representa um algoritmo utilizado durante os exames de titulagdo com
BiPAP em doentes com 12 ou mais anos de idade. Do mesmo modo, a titulacdo pode ser
realizada de forma completa ou em etapas (Kushida et al., 2008); devem ser realizados
ajustes graduais, isto é, durante a titulacdo, a IPAP e a EPAP sdo aumentadas em
incrementos de pelo menos 1 cmH,0 ao longo de periodos de pelo menos 5 minutos
(Kushida et al., 2008). Estes ajustes sdo realizados em resposta a eventos respiratérios
observados, como apneias, até que o doente passe pelo menos 30 minutos sem apresentar
eventos respiratérios (Kushida et al., 2008).

ConsideracOes especiais para apneias centrais: se surgirem apneias centrais
durante o tratamento, pode ser util diminuir a IPAP ou configurar o BiPAP no modo
temporizado espontaneo, com frequéncia respiratéria (Kushida et al.,, 2008).

Consideracgdes de inicio da titulacdo: tal como nos algoritmos anteriores, os doentes com
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IMC elevado podem comecar com valores de IPAP e EPAP mais elevados (Kushida et al.,
2008). Além disso, durante a transicdo de CPAP para BiPAP, a EPAP minima inicial deve ser
configurada em 4 cmH,0 ou no nivel de CPAP em que as apneias obstrutivas foram
eliminadas (Kushida et al., 2008). Diferenciais de pressado ideais: o algoritmo estabelece que
um diferencial de pressao entre a IPAP e a EPAP minimo ideal é de 4 cmH,0, enquanto o
maximo ideal é de 10 cmH,0 (Kushida et al., 2008).

Para Berry et al. (2010) os dispositivos de ventilagdo ndo invasiva por pressdo
positiva (NPPV — noninvasive positive pressure ventilation) sao frequentemente usados
durante o sono para tratar doentes com hipoventilagao alveolar crénica diurna. O método
mais comum para fornecer suporte ventilatéorio nestes doentes é a utilizacdo de uma
pressao positiva Bi-nivel nas vias aéreas, através de uma mdscara (nasal ou oronasal) como
interface (Berry et al., 2010). Durante a titulacdo com pressdo positiva na polissonografia,
sdo ajustadas as configuracdes de pressao, frequéncia respiratoria e tempo de modo a
manter a permeabilidade das vias aéreas e apoiar a ventilagdo. Um grupo de trabalho da
American Academy of Sleep Medicine analisou a literatura disponivel e desenvolveu
recomendacdes baseadas em consensos e evidéncias ja publicadas. As principais
recomendacdes derivadas do processo de consenso segundo Berry et al. (2010) sdo as
seguintes:

e As indicacbes, metas de tratamento e efeitos colaterais do tratamento com
NPPV devem ser discutidos detalhadamente com o doente antes do estudo de titulacao;

e A mascara deve ser ajustada de forma a permitir um periodo de ambientagao
a baixa pressao antes da titulacdo;

e A titulacdo da ventilagdo com polissonografia é o método recomendado para
determinar um nivel eficaz de suporte ventilatério noturno nos pacientes com
hipoventilacdo alveolar;

e As metas do tratamento com a pressao positiva devem ser individualizadas,
mas geralmente incluem a prevencdo do agravamento da hipoventilagcdo durante o sono,
melhoria da qualidade do sono, alivio da dispneia noturna e do repouso muscular
respiratorio;

e Quando a apneia obstrutiva do sono coexiste com a hipoventila¢ao alveolar, as
configuracOes de pressdo para tratar a apneia obstrutiva podem ser determinadas durante
a titulacdo da pressao positiva assistida por polissonografia, seguindo as guidelines da
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American Academy of Sleep Medicine para a titulagdo manual da pressao positiva nas vias
aéreas nos pacientes com apneia obstrutiva do sono;

e A titulacdo assistida por polissonografia da pressao positiva na via aérea é o
método recomendado para identificar configuracdes de pressdo de tratamento ideias para
pacientes com OHS;

e A titulagdo assistida por polissonografia da pressdao positiva permite a
identificacdo de um nivel adequado de suporte ventilatério para pacientes com doengas

neuromusculares em que o tratamento com pressdo positiva esta planeada.
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6. DESCRICAO DAS ATIVIDADES

6.1. PRIMEIRO PERIODO DE ESTAGIO

O estdgio no Hospital Senhora da Oliveira em Guimaraes teve inicio dia no 6 de
outubro com uma familiarizacdo com o ambiente de trabalho, tanto no 112 andar quanto
na Consulta Externa Il. A atividade inicial incluiu a observagdao de uma consulta conduzida
pelo Dr. Pedro, onde foi atendido um paciente com uma doenga neuromuscular designada
de ELA Like, uma variante da Esclerose Lateral Amiotréfica que se caracteriza por uma
evolucdo mais lenta em comparacdo com a tipica ELA. A ELA é uma doenca
neurodegenerativa que afeta os neurdnios motores, resultando na fraqueza muscular
progressiva e atrofia. A variante ELA Like possui uma progressao mais lenta o que pode
alterar a abordagem terapéutica e o tratamento da doenca. Esta patologia requer um
acompanhamento cuidadoso e uma abordagem multidisciplinar para otimizar a qualidade
de vida do paciente (Miller et al., 2009; Rooney et al., 2015).

A integracdo no servico revelou-se extremamente positiva e acolhedora, gracas a
agradavel rececdo de todos os Cardiopneumologistas envolvidos. Durante o processo,
tivemos a oportunidade de conhecer a organizacdo das agendas e a autonomia dos
técnicos, o que contribuiu consideravelmente para a nossa adaptacdo ao ambiente de
trabalho.

Um aspeto notdvel foi a abordagem adotada para o tratamento de pacientes com
casos mais complexos. Por exemplo, no caso especifico do paciente com ELA, assistido na
consulta pelo Dr. Pedro, ficou claro que o protocolo de tratamento inclui uma reavaliacao
minuciosa por uma equipa multidisciplinar. Esta equipa é composta por neurologistas,
pneumologistas, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, nutricionistas,
Cardiopneumologistas e enfermeiros. A colaboracdo entre estas diversas especialidades
assegura uma abordagem abrangente e coordenada, adaptada as necessidades especificas
de cada paciente.

A presenca dos Cardiopneumologistas nas reunides de decisdo terapéutica, que
se realizam as quartas-feiras, ilustra o impacto significativo da profissao dentro da equipa.

Estas reunides ndo apenas refletem o reconhecimento das competéncias dos
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Cardiopneumologistas, mas também evidenciam a autonomia dos profissionais na tomada
de decisGes fundamentais para o tratamento dos pacientes. O envolvimento ativo nesta
fase de discussao e decisdo sublinha a importancia do papel dos Cardiopneumologistas na
definicao de estratégias terapéuticas eficazes e na coordenacgao dos cuidados prestados.

A realizacdo de meios complementares de diagndstico do hospital é altamente
dinamico e adaptavel as necessidades emergentes dos pacientes. A capacidade de realizar
até 90 provas funcionais respiratérias por semana demonstra a eficiéncia e a preparacao
da equipa para lidar com uma elevada procura. A flexibilidade para acomodar pedidos
urgentes provenientes das consultas e dos internamentos é importante para assegurar que
todos os pacientes recebam o diagndstico necessario sem atrasos significativos.

No que respeita aos estudos do sono, a média semanal de 25 estudos de nivel IlI
reflete um compromisso significativo com a monitorizacdo detalhada dos disturbios do
sono, essencial para diagnosticar condigdes como a apneia do sono. A inclusao de estudos
de nivel Il e nivel | em menor nimero, mas de elevada especificidade, permite um
diagndstico abrangente e personalizado, atendendo a casos mais complexos e requerendo
uma analise aprofundada.

O facto de as afericGes de ventilacdo ndo invasiva serem realizadas diariamente
durante os dias Uteis assegura uma gestao continua e proativa das condi¢des respiratorias
dos pacientes, essencial para a sua estabilidade e melhoria continua. Esta rotina diaria de
verificacdo da VNI ndo sé otimiza o tratamento, como também proporciona uma resposta

rapida a quaisquer altera¢des no estado do paciente.
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Figura 6

Protocolo de realizagdo de Provas Funcionais Respiratdrias

Nao Ventilados Ventilados
- GSA - GSA - GSA - GSA
- CV sentado e deitado - Espirometna - CV sentado e deitado - Espirometria
-PiIMe PEM - BD anual - PIM e PEM anual - BD anual
- PCF - DLCO anual - PCF anual - DLCO anual
- MIC; CV/ MIC - MIC; CVf MIC

Nota. Protocolo da primeira consulta, GSA — Gasometria; CV — Capacidade Vital; PIM —
Pressdo Inspiratoria Maxima; PEM — Pressdo Expiratdria Maxima; PCF — Débito do Pico de
Tosse; MIC — Capacidade Maxima de Insuflacdo; BD — Broncodilatacdo; DLCO — Capacidade
de Difusdao do Mondxido de Carbono. Imagem retirada do Servico de Penumologia.

A organizacdo e execucdo dos meios complementares de diagndstico e
terapéutica respiratéria no hospital demonstram uma abordagem integrada e eficiente,
essencial para o bem-estar e a recuperacao dos pacientes. Na Figura 6 é possivel visualizar
o protocolo utilizado no Servico de Pneumologia para a realizacdo de Provas Funcionais
Respiratdrias nos pacientes com e sem doencgas neuromusculares e com/sem ventilagao.

No dia 7 de novembro, durante o segundo dia de estagio, observou-se a adaptacao
de um paciente com 55 anos diagnosticado com ELA a ventilacdo ndo invasiva. Este
paciente, diagnosticado hd aproximadamente um ano, apresentava uma evolucdo rapida
da doenca, o que exigiu uma intervengao pronta e eficaz.

O processo comecou com a configuracdo de um ventilador Philips® Respironics
Trilogy Evo utilizando uma mascara nasal. No entanto, o paciente reportou desconforto
significativo, levando a substituicdo da mascara por uma oronasal. Esta alteracdo mostrou-
se necessaria para melhorar a adesdao ao tratamento e proporcionar maior conforto
durante a ventilagao.

Ao longo da adaptacdo, o paciente demonstrou resisténcia ao tratamento,
negando a necessidade da terapia e expressando desconforto. Este tipo de reacdo é
frequentemente observado nos pacientes que se encontram na fase de negacdo da sua

condicdo neuromuscular. Compreender esta resisténcia é muito importante para os
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profissionais de saude, pois permite a implementacdo de estratégias mais empaticas e
eficazes para superar as barreiras psicoldgicas ao tratamento.

A terapia foi iniciada com pressdes de 4/14 cmH;0, ajustando-se as necessidades
respiratdrias do paciente. Além disso, foi ensinada a técnica de Air Stacking com uma peca
bocal. Esta técnica é essencial para ajudar a melhorar a capacidade pulmonar e a eficacia
da tosse, elementos importantes no tratamento da ELA.

A técnica de Air Stacking permite aumentar a quantidade de ar nos pulmdes para
alcancar a capacidade mdaxima de insuflacdo pulmonar. Este processo é fundamental para
manter a compliance pulmonar e prevenir atelectasias, especialmente em estddios
avancados da patologia, quando a capacidade vital se aproxima do volume de colapso
alveolar. A insuflagdo maxima pulmonar ndo sé aumenta o volume pulmonar, mas também
reduz microatelectasias, melhora a compliance pulmonar e, consequentemente, a eficacia
da tosse (Sarmento et al., 2017).

A técnica pode ser realizada por varios métodos, incluindo a "acumulacao de ar",
a respiracdo glossofaringea ou a utilizacdo da fase inspiratéria de dispositivos de tosse
assistida (/n-Exsuflador). O ensino do Air Stacking é essencial na monitorizacdo da funcao
pulmonar nos doentes com doengas neuromusculares, promovendo uma melhoria da
ventilacdo e uma reducdo de complica¢Ges respiratérias (Cho et al., 2022).

Brito et al. (2009) demonstraram que a técnica de Air Stacking combinada com
compressdao toracica aumenta o pico de fluxo de tosse nos pacientes com distrofia
muscular de Duchenne, evidenciando a importdncia desta técnica em doencas
neuromusculares. O estudo de Sarmento et al. (2017) mostrou que a manobra de Air
Stacking melhora o pico de fluxo de tosse e os volumes pulmonares em individuos com
ELA, reforcando a eficacia da técnica nos pacientes com doencas pulmonares restritivas.
Um estudo piloto realizado por Cho et al. (2022) destacou a necessidade de padronizacado
da técnica de Air Stacking como terapia de expansdao pulmonar para pacientes com
doencas pulmonares restritivas, demonstrando beneficios significativos na funcdo
pulmonar.

A técnica de "Air Stacking" desempenha um papel fundamental no tratamento de
doencas neuromusculares e pulmonares restritivas, onde a manutencdo da funcdo
pulmonar é uma prioridade clinica. A capacidade de insuflar os pulmdes ao maximo tem

multiplos beneficios fisioldgicos, incluindo a manutencdo da elasticidade pulmonar e a
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prevencdo de colapsos alveolares, que sdo comuns em doeng¢as que comprometem a
capacidade respiratoria.

Implementar esta técnica requer uma abordagem multidisciplinar, onde
Cardiopneumologistas, médicos e enfermeiros trabalham em conjunto para ensinar e
monitorizar os pacientes. A aplicacdo consistente e correta da técnica é fundamental para
assegurar que os beneficios a longo prazo sejam alcangados, minimizando o risco de
complicacdes respiratdrias.

Os estudos de Brito et al. (2009) e Sarmento et al. (2017) destacam a eficacia do
Air Stacking em melhorar os parametros respiratérios essenciais, como o pico de fluxo de
tosse. Este aumento é vital, pois um fluxo de tosse adequado é necessario para a expulsdo
de secrecdes, prevenindo infe¢des respiratdrias e outras complicagdes. A compressao
toracica adicionada ao Air Stacking maximiza este efeito, por oferecer uma abordagem
combinada para otimizar a fun¢do respiratdria nos pacientes com distrofia muscular de
Duchenne e outras condig¢des similares. O Ajr Stacking consiste em insuflar os pulmdes do
paciente com ar, através de um dispositivo de ventilacgdo nao invasiva, para além da
capacidade inspiratdria natural, o que ajuda a manter a elasticidade pulmonar e melhorar
a eficacia da tosse.

O estudo piloto de Cho et al. (2022) propde uma padronizacdo desta técnica,
sugerindo que a uniformizacdo dos métodos de ensino e pratica pode amplificar os
resultados positivos observados. A padronizagao pode facilitar a implementagao mais
ampla da técnica e assegurar que todos os pacientes recebam um cuidado de alta
qualidade e baseado em evidéncias. A formacdo consistente dos profissionais de saude
pode reduzir a variabilidade nos resultados e garantir que a técnica seja aplicada de forma
eficaz e segura em diferentes contextos clinicos.

A experiéncia de acompanhar a adaptacdo de um doente com ELA a ventilacdo
ndo invasiva foi extremamente enriquecedora. Nao sé se aprofundou o conhecimento
técnico sobre os equipamentos e técnicas utilizadas, mas também se desenvolveu uma
maior sensibilidade para as dificuldades emocionais e psicoldgicas enfrentadas pelos
doentes. A VNI é uma intervencdo fundamental para doentes com doencas
neuromusculares, pois ajuda a manter a ventilacdo alveolar adequada, ao melhorar a

oxigenacao e a eliminacdo de didxido de carbono. Durante o acompanhamento, foi possivel
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observar como a adaptacdo a VNI pode ser um processo desafiante, exigindo suporte
continuo e personalizado para cada doente.

Esta abordagem holistica é fundamental para proporcionar um cuidado de saude
de alta qualidade, centrado no paciente. Envolver os pacientes e as familias no processo de
cuidado e educd-los sobre as técnicas e equipamentos utilizados é essencial para promover
a adesdo ao tratamento e melhorar os resultados a longo prazo. J4 a técnica de Air Stacking
€ uma intervencao vital na pratica clinica para pacientes com doencgas neuromusculares e
pulmonares restritivas (Brito et al., 2009). A sua correta aplicacdo pode melhorar
consideravelmente a qualidade de vida dos pacientes, prolongando a fungao respiratoria e
reduzindo as complicacGes associadas as insuficiéncias respiratérias. Para além disso, a
combinagdo de Air Stacking com outras técnicas, como a fisioterapia respiratdria, pode
potenciar os beneficios terapéuticos e proporcionar uma abordagem de tratamento mais
integrada e eficaz.

No dia 8 de novembro, pela manh3, foi realizada a adaptacdo de um doente com
58 anos diagnosticado com DPOC a VNI. O doente apresentava multiplas exacerbagdes e
internamentos devido a DPOC, uma condicdo respiratéria progressiva caracterizada por
obstrucdo cronica das vias aéreas, frequentemente associada ao tabagismo, que pode
culminar em insuficiéncia respiratdria crénica (Raherison & Girodet, 2009; Kahnert et al.,
2023).

Antes da adaptacdo/afericdo foi efetuada uma gasometria arterial que revelou um
pH de 7,4, uma Pressao Parcial de Diéxido de Carbono no Sangue Arterial (PaCO,) de 44,1
mmHg e Pa0, de 58,3 mmHg.

Para a adaptacdo a VNI, foi utilizado um dispositivo da marca ResMed® (Lumis
150), configurado com pressGes de 6/12 cmH,0, tempo inspiratério minimo de 0,8
segundos e maximo de 1,2 segundos, e uma frequéncia respiratéria de 15 respiracdes por
minuto.

A DPOC engloba diversas patologias, como a bronquite crénica, caracterizada pela
obstrucdo permanente das vias aéreas com uma relacdo VEF;/CVF inferior a 70%, e
insuficiéncia respiratéria crénica, manifesta por hipoxémia e obstrucdo brdnquica
irreversivel. O enfisema, outra condicdo dentro do espectro da DPOC, é definido pela
destruicao dos alvéolos e dilatacdo anormal das vias aéreas distais. Existem duas formas

principais de enfisema: o enfisema centrolobular, frequentemente associado ao
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tabagismo, e o enfisema panlobular, geralmente relacionado com o défice de ay-
antitripsina. Importa salientar que estas duas formas podem coexistir no mesmo doente
(Raherison & Girodet, 2009).

A DPOC é um processo inflamatdrio progressivo que afeta tanto as vias aéreas
guanto as estruturas alveolares dos pulmdes. As exacerbacdes sdo episédios em que hd
uma degradagdo aguda deste processo inflamatério, frequentemente desencadeada por
infecGes. Nos casos mais graves, além das terapias farmacoldgicas (broncodilatadores,
corticéides e antibidticos), sdo frequentemente necessdrias tecnologias de suporte
respiratdrio, que vao desde a administracdao de oxigénio até a VNI (Maclintyre, 2023).

A adaptacdo do paciente a VNI é fundamental, pois permite uma melhor
oxigenacao e ventilacdo, provocando um alivio dos sintomas de insuficiéncia respiratéria e
uma melhoria da qualidade de vida. A VNI é uma abordagem terapéutica que evita a
necessidade de intubac¢do traqueal, reduzindo assim o risco de infe¢cbes associadas aos
cuidados de saude. O ajuste adequado dos parametros da VNI é fundamental para
maximizar os beneficios e minimizar os efeitos adversos (Ambrosino & Vagheggini, 2008).

A bronquite crénica, uma das manifestacdoes da DPOC, é caracterizada por uma
tosse produtiva persistente e producdo excessiva de muco, o que contribui para a
obstrucdo das vias aéreas. O tratamento eficaz da bronquite crénica envolve o uso de
broncodilatadores de longa duracdo e terapias de reabilitacdo pulmonar, que ajudam a
melhorar a capacidade funcional do paciente (Celli & Barnes, 2007).

O enfisema, por sua vez, leva a perda de elasticidade pulmonar e a hiperinflacao
dos pulmdes, com varias consequéncias como a dispneia e diminuicao da capacidade de
exercicio. A reabilitagdo pulmonar, incluindo exercicios fisicos supervisionados e educagao
sobre a doenca, desempenha um papel essencial no tratamento do enfisema, provocando
um alivio e uma melhoria na tolerancia ao exercicio e a qualidade de vida (Celli et al., 2004).

E igualmente importante a prevencdo das exacerbacdes da DPOC, através de
estratégias como a vacinagdo contra a gripe e pneumococos, cessacdo tabdgica e a
monitorizacdo regular da fun¢do pulmonar. As exacerbagdes frequentes ndo sé pioram a
progressdao da doenga como também aumentam o risco de hospitalizacdo e mortalidade
(Wedzicha & Seemungal, 2007; Maclintyre, 2023).

Para a monitorizacdo do paciente durante a afericdo, a VNI foi realizada com a

preparacao de uma polissonografia de nivel |, utilizando a colocacdo de elétrodos segundo
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o sistema 10/20. Os elétrodos foram posicionados no couro cabeludo em locais especificos:
F4/3 (Frontal), 02/1 (Occipital), C4 (Central) e M1/2, para fornecer as deriva¢des de EEG
F4/F3 — M1/M2, 02/01 — M1/M2 e 02/01 — M1/M2 (Berry et al., 2012). Além disso,
elétrodos para o Eletrooculograma (EOG) foram posicionados em E1 e E2 (1 cm abaixo e 1
cm lateral do olho esquerdo e 1 cm acima e 1 cm lateral do olho direito) para obter as
deriva¢gdes EOG E1-M2 e E2-M1. Foram ainda colocados elétrodos submentonianos para
ajudar a distinguir entre o sono REM e a vigilia (Jasper, 1958; Rundo & Downey, 2019).

A andlise dos estadios do sono foi determinada utilizando as informacdes dos
elétrodos de EEG, EOG e Eletromiograma (EMG). A atividade elétrica das regiGes cerebrais,
frontais e occipitais, juntamente com os movimentos oculares e o EMG do queixo, foram
utilizadas para identificar os cinco estadios do ciclo sono-vigilia: Vigilia (W - Wake), Estadio
1 (N1), Estadio 2 (N2), Estadio 3 (N3) e sono REM.

Os despertares podem ocorrer nos varios estadios do sono e sdo visualizados
guando ha uma mudanca abrupta na frequéncia do EEG na faixa do alfa ou do theta, ou
frequéncias superiores a 16 Hz, com duracao de pelo menos 3 segundos. Durante o sono
REM, para ser considerado um despertar, tem de haver pelo menos um segundo de
atividade no EMG do mento, acompanhado de uma mudanca na frequéncia do EEG. Os
despertares sdo registados durante o sono para determinar o indice de despertar e podem
ser utilizados para assinalar eventos respiratorios (Berry et al., 2012).

Durante o estdgio discutiu-se que em casos de assincronia entre o ventilador e o
paciente, um aumento da EPAP pode ser benéfico para reduzir essa descoordenacdo. Um
aumento da EPAP contribui para a melhoria da PEEP intrinseca.

Apds mais de uma hora e meia de adaptacao a VNI foram registados parametros
de 7 cmH,O de EPAP e 17 cmH,O de IPAP, com uma frequéncia respiratdria de 15
respiracdes por minuto e um tempo inspiratério maximo e minimo de 1,3 e 0,8 segundos,
respetivamente. Posteriormente, a administracdo de oxigénio foi ajustada para 1 litro por
minuto de forma a manter a saturagao de oxigénio acima dos 88%.

Os parametros finais foram ajustados para 20 cmH,0 de EPAP, 8 cmH,0 de IPAP,
com um tempo inspiratério minimo e maximo de 1,4 e 0,8 segundos, uma frequéncia
respiratdria de 15 respiracdes por minuto e um tempo de subida de 200 milissegundos,
além da administracdo de 1 litro de oxigénio por minuto. A experiéncia pratica de

adaptacdo de um paciente com DPOC a VNI, proporcionou um atendimento aprofundado
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sobre a patologia e a importancia da monitorizacao precisa durante a terapia e as técnicas
complementares para otimizar a fungao respiratdria dos pacientes.

Os parametros finais foram ajustados para 20 cmH,0 de EPAP, 8 cmH,0 de IPAP,
com um tempo inspiratério minimo e maximo de 1,4 e 0,8 segundos, uma frequéncia
respiratdria de 15 respiracées por minuto e um ‘tempo de subida’ de 200 milissegundos,

além da administracdo de 1 litro de oxigénio por minuto.

Figura 7

Esquema de medigdo da distdncia do nasion ao inion na linha média do crénio

Nota. Retirada de Klem et al. (1999).

A Figura 7 apresenta um esquema elaborado por Klem et al. (1999) para
medir a distdncia do nasion ao inion ao longo da linha média do cranio. Este
método é fundamental para garantir a precisdao na colocacdo dos elétrodos durante
a realizacdo do EEG.

A Figura 8 ilustra a disposicdo dos elétrodos ao longo da linha temporal,

demonstrando a aplicacdo do sistema 10/20 nessa direcdo. Este sistema é
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amplamente utilizado nos estudos de neurociéncia devido a sua capacidade de
padronizar a colocagcdo dos elétrodos, garantindo uma maior consisténcia e
comparabilidade dos dados obtidos entre diferentes exames e pacientes (Klem et

al., 1999).

Figura 8

Esquema de uma vista superior com uma seg¢éo transversal do crdnio

Nota. Retirada de Klem et al. (1999).

Por sua vez, a Figura 9 da pagina 80 exibe um esquema que detalha o
método de medicdo da linha central dos pontos destinados a colocacdo dos
elétrodos. Este esquema é essencial para assegurar que a colocacao dos elétrodos
siga uma logica anatdmica precisa, permitindo uma monitorizacdo abrangente e

precisa da atividade cerebral (Klem et al., 1999).
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Figura 9

Esquema de uma vista frontal do crdnio
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Nota. Retirada de Klem et al. (1999).

A colocacdo dos elétrodos no couro cabeludo para a realizacdo do EEG da
polissonografia segue as orientacdes estabelecidas pelo sistema 10-20, um método
padronizado e amplamente aceite a nivel internacional. Este sistema oferece vérias
vantagens importantes. Em primeiro lugar, proporciona uma correlagdao anatémica
precisa para cada elétrodo, independentemente das variagOes individuais entre
pacientes. Além disso, garante uma distancia uniforme entre os elétrodos, fator
essencial para a obtencdo de dados consistentes e compardveis ao longo de
diferentes exames (Klem et al., 1999).

Adicionalmente, o sistema 10-20 permite uma comparacdo fiavel entre
exames realizados em diferentes momentos, quer sejam do mesmo paciente ou de
pacientes distintos. Esta uniformidade é essencial para monitorizar altera¢des no
estado neuroldgico ao longo do tempo. Outra vantagem do sistema 10-20 é a sua
flexibilidade, uma vez que abrange todo o cérebro, permitindo a adicdo de

elétrodos suplementares para um mapeamento mais detalhado, caso seja
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necessario. Esta adaptabilidade é particularmente util em casos clinicos que
requerem uma monitorizagdo mais minuciosa de areas especificas do cérebro
(Klem et al., 1999).
Para a colocagao dos elétrodos na cabeca, seguem-se os seguintes passos:
1. Marcacao dos pontos de referéncia:

a. Marcam-se quatro pontos com um ldpis demografico. Medindo a
distdncia entre o nasion e o inion, marca-se o ponto médio, que
corresponde a 50% dessa distancia.

b. Mede-se o ponto pré-auricular direito, passando pelo vértex até o ponto
pré-auricular esquerdo, determinando-se e marcando-se 50% dessa
distancia total. O cruzamento destas duas linhas corresponde ao ponto
Cz.

2. Divisdo da linha transversa:

a. Divide-se a distancia total da linha transversa em segmentos de 10%,
20%, 20%, 20%, 20% e 10%. Assim obtém-se as posi¢cdes T3, C3, Cz, C4,
T4 a partir do ponto pré-auricular esquerdo.

3. Divisdao da linha longitudinal:

a. Divide-se a distancia do nasion ao inion em segmentos de 10%, 20%,
20%, 20%, 20% e 10%. A partir do nasion, marcam-se os pontos FPz, Fz,
Cz, Pze Oz.

4. Marcagao da distancia circular:

a. Mede-se a distancia circular come¢ando em FPz e passando por T3, O,
T4 e FP. Com a fita métrica nesta posicao circular, marcam-se segmentos
de 10% ao longo do percurso, determinando-se os pontos FP1, F7, T5,
01, 0y, T6, T4, F8 e FP2.

Para este procedimento especifico, sdo colocados elétrodos nas posi¢des C3, C4,
F3, F4, O1 e Oy, com um elétrodo neutro na testa e elétrodos de referéncia na regido
temporal (Klem et al., 1999; Oostenveld & Praamstra, 2001)

No dia 9 de novembro, foi realizada a adaptacao a ventilacdo ndo invasiva de uma
doente com 75 anos diagnosticada com poliomielite, apresentando insuficiéncia
respiratdria global com uma PaCO; de 57,1 mmHg. A poliomielite, também conhecida

como paralisia infantil, € uma doenca viral que pode resultar em fragueza muscular,
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incapacidade permanente e, nos casos mais graves, pode ser fatal. Cerca de 70% dos
individuos infetados ndo apresentam sintomas visiveis, enquanto aproximadamente 25%
manifestam sintomas gripais durante 2 a 5 dias, incluindo febre, cefaleias, odinofagia,
nauseas, vomitos, dor abdominal e fadiga. Entre 1% e 5% dos infetados desenvolvem
meningite, e cerca de 1 em cada 200 individuos apresenta fraqueza muscular ou paralisia,
que geralmente surge entre 1 a 3 semanas apods a infegdo inicial (Walter & Malani, 2022).

A doente apresentava como comorbilidades: fibrilhagdao auricular, insuficiéncia
cardiaca (com varios internamentos por insuficiéncia cardiaca congestiva descompensada)
com fragdo de ejecdo preservada (etiologia valvular — estenose mitral reumatica submetida
a comissurotomia), dilatacdo marcada da auricula esquerda, ligeira hipertrofia concéntrica,
carcinoma invasivo da mama direita (diagnosticado em junho de 2023), doenca
osteoarticular degenerativa difusa, hipoacusia esquerda e perturbacdo depressiva.

Medicacdo: Brometo de Ipratrépio, Salbutamol, Furosemida, Budesonida,
Digoxina, Bisoprolol, Fenobarbital, Hidroxizina, Pantoprazol, Atrovastatina, Carbonato de
Calcio + Colecalciferol.

Durante o procedimento de adaptacao a VNI, foram colocados os elétrodos de
polissonografia ao nivel do EEG, EOG, EMG e das bandas tordcica e abdominal. A doente
foi posicionada em decubito dorsal antes da colocagdao da mascara, e iniciou-se o ventilador
da marca Philips A40 em modo espontaneo, com pressdes de 4/12 cmH,0. Posteriormente,
as pressdes foram ajustadas para 4/13 cmH,0 e foi adicionado oxigénio a 1 litro por
minuto. A doente adormeceu rapidamente apds estas modificacoes.

Durante a sessdo, discutiu-se o calculo da ventilagdo por minuto, que é igual a
frequéncia respiratéria multiplicada pelo volume corrente. A espirometria indicou uma
restricdo pulmonar, o que é comum nos pacientes com histérico de poliomielite devido a
fragueza muscular respiratdria. Apds a paciente adormecer, as pressées foram ajustadas
para 6/16 cmH;0 e o fluxo de oxigénio foi aumentado para 2 litros por minuto, resultando
num volume corrente de 300 ml. No final do exame, realizou-se a leitura dos estadios do
sono e elaborou-se um relatério detalhado para a préxima consulta de Pneumologia.

A paciente foi submetida a uma adaptacdo a ventilacdo nao invasiva, durante a
gual dormiu apenas 12 minutos, sem atingir a fase REM do sono. Durante o periodo de
vigilia, a saturagao inicial de oxigénio situava-se entre 59% e 60%. Para corrigir esta

hipoxémia, foram realizados ajustes nas pressdes ventilatorias. Apds a implementacdo da
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VNI com oxigénio suplementar a 2 litros por minuto, a saturagdo de oxigénio aumentou
para 92% a 93%.

Inicialmente, foi escolhido o modo espontaneo da VNI para proporcionar maior
conforto a paciente, permitindo-lhe iniciar os ciclos respiratérios de forma natural. No
entanto, apds a fase de adaptacdo, o modo foi alterado para espontdneo temporizado,
visando uma ventilagao mais eficaz durante o sono. Este ajuste foi necessario para garantir
uma respiracdo mais estdvel durante os periodos de apneia ou hipoventilacao.

Uma gasometria realizada apds a adaptacao ventilatodria revelou valores de pH de
7,54, PaCO, de 67,6 mmHg, Pa0, de 61,1 mmHg e um excesso de bases de 34,6, indicando
uma retengdao importante de diéxido de carbono. Estes valores demonstraram a
necessidade de ajustes adicionais na ventilagao.

A paciente foi entdo enviada para casa com parametros de EPAP/IPAP ajustados
para 6/16 cmH,0, tempo inspiratério automatico e uma frequéncia respiratéria definida
em 15 ciclos por minuto, utilizando o sistema de trigger AutoTrack. Para assegurar uma
ventilacdo adequada e continua, foi solicitada uma oximetria noturna domicilidria, com o
intuito de monitorizar os niveis de saturacdo de oxigénio durante o sono e permitir
possiveis ajustes adicionais aos parametros ventilatérios ou ao modo de ventilacao.

Na Figura 10, é possivel visualizar uma monitorizacdao abrangente que inclui
diversos parametros vitais e dados relacionados a ventilagdo. A figura mostra os canais de
eletroencefalografia, eletromiografia, eletrocardiografia, além das bandas
toracoabdominais e dos dados do ventilador A40 Omnilab da Philips®.

Os dados do ventilador A40 Omnilab da Philips® incluem informacgdes sobre as
pressdes de EPAP e IPAP, o tempo inspiratdrio, a frequéncia respiratéria e outros

parametros configurados para a ventilagdo nao invasiva.
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Figura 10

Monitorizag¢do da Aferi¢cdo a VNI
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Nota. Imagem da monitorizacdo da aferi¢cdo

No dia 10 de novembro, foi possivel acompanhar o tratamento de um paciente
com ELA, observando a técnica de Cough Assist e a adaptagcao da mdscara de ventilagao. O
paciente estava habituado a um equipamento da marca Philips® Trilogy 100, utilizando o
modo ventilatério Bi-nivel S/T. Além disso, dispunha de uma peca bocal para uso nos
momentos em que nao estava a realizar VNI com mascara oronasal.

O paciente tinha sido internado devido a uma insuficiéncia respiratéria tipo 1
associada a uma pneumonia por aspiracdo, que posteriormente evoluiu para uma
hemorragia digestiva baixa.

Os dados do ventilador Trilogy 100 indicam que, no modo S/T noturno, as pressoes
sdo: EPAP de 5 cmH,0, IPAP de 18 cmH,0, FR de 14 ciclos por minuto, e tempo inspiratério
de 1,4 segundos, utilizando uma mascara oronasal AirFit F20 e F30 tamanho S da ResMed®.
No modo Assistido Controlado, o ventilador fornece um volume corrente de 700 ml e um
tempo inspiratdrio de 1,5 segundos por peca bocal.

Entre as comorbilidades do paciente, destacam-se: exposicdo aviaria de risco

devido ao convivio com um passaro (Agapornis) em casa hda varios anos, sindrome
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depressiva, hipertensdo arterial (HTA), dislipidemia, fibrilhacdo auricular a realizar
hipocuagulagado e bloqueio auriculo-ventricular de primeiro grau, sendo portador de um
Pacemaker de dupla cAmara Microport e de uma prétese no joelho esquerdo.

Conforme descrito no manual do fabricante do dispositivo Trilogy, a Ventilagdo
por Peca Bocal, seja por volume ou por pressao, proporciona ventilacdo ajustada de acordo
com o controlo de volume ou pressao, utilizando um mecanismo designado ‘Kiss Trigger .
Este mecanismo deteta o inicio da inspiracdo do paciente através do contacto oral com a
peca bocal. Esta modalidade de ventilacdo é particularmente eficaz na fonacdo, na tosse e
na aplicacao de técnicas respiratdérias como o Air-Stacking. A peca bocal é projetada para
ser montada na cadeira de rodas ou no leito do paciente, oferecendo-lhe maxima liberdade
de movimento e permitindo-lhe aceder a ventilacao fornecida pelo ventilador (Philips, s.d.-
a).

Nesse mesmo dia, a Técnica Coordenadora Dra. Isabel Oliveira acolheu a equipa
com grande dedicacdo, proporcionando uma visdo abrangente do funcionamento do
servico e das técnicas utilizadas.

Devido ao cancelamento de uma adaptacdo de ventilacdo, houve a oportunidade
de visitar a unidade de cuidados intensivos. Durante esta visita, um médico internista
explicou detalhadamente o processo de extubacdo de pacientes que sao ventilados de
forma invasiva para uma ventilagdo com mascara nasal ou oronasal. Este processo é
fundamental para a transicdo dos pacientes para métodos menos invasivos de suporte
ventilatério, promovendo uma recuperacao mais confortavel e segura.

Durante a segunda semana de estagio, foram realizadas diversas atividades na
Consulta Externa Il, com o propédsito de efetuar avaliagbes respiratdrias nos pacientes
diagnosticados com doencas neuromusculares. Neste contexto, foi utilizado o Pico de Fluxo
Expiratdrio (PFE) para quantificar o pico de tosse dos pacientes. O PFE é um parametro
importante que mede o fluxo maximo de ar exalado durante uma expiracao forcada, sendo
expresso em litros por minuto (L/min). Esta medida é fundamental para a avaliacdo da
capacidade respiratdria e a monitorizacdo de patologias respiratérias, como a asma e a
DPOC (Pellegrino et al., 2005).

De acordo com Pellegrino et al. (2005), o PFE serve como um indicador da eficécia
da tosse do paciente, refletindo a fungcdao muscular respiratdria e a integridade das vias

aéreas. Para calcular o pico de tosse com base no valor obtido do PFE (durante uma

70



simulacdo de tosse num espirémetro), que é medido em litros por segundo, é necessario
converter a medida para litros por minuto. Esta conversao é realizada multiplicando-se o
valor do PFE por 60, uma vez que a unidade padrdo para esta avaliacdo é em litros por
minuto. Este procedimento é essencial para obter uma avaliagao precisa da capacidade do
paciente em produzir uma tosse eficaz, fundamental para a remocao de secrecdes e a
manutenc¢ado da limpeza das vias aéreas (Hanon et al., 2021, Hess et al., 2021).

A avaliacdo do pico de tosse (CPF — Cough peak flow) é uma ferramenta
importante para ajustar as intervengdes terapéuticas e para monitorizar a progressao da
doencga respiratdria ao longo do tempo (Brennan et al., 2022). A utilizagdo do PFE, portanto,
ndo so fornece informacdes quantitativas sobre a funcao respiratéria, mas também auxilia
na formulagdo de estratégias de tratamento individualizadas para melhorar o tratamento
das condicoes respiratérias dos pacientes (Ruffin, 2004). A importancia desta medida é
destacada por Freitas et al., (2010), que observam a sua relevancia no tratamento de
doencas neuromusculares e na otimizacdo das intervencdes respiratorias.

Um PFE acima de 160 L/min é necessario para uma tosse eficaz, enquanto valores
abaixo de 270 L/min estdo associados a um aumento na retengdo de secrecées e ao risco
de infec¢do (Brennan et al., 2022). Isso é particularmente relevante quando se considera o
PCF, cuja faixa normal varia conforme o género, idade e altura do paciente, com o limite
inferior da normalidade em adultos saudéveis sendo de 270 L/min. Nos pacientes com
doengas neuromusculares, a fraqueza muscular respiratédria frequentemente resulta num
PCF reduzido, tornando essa medida essencial para identificar comprometimentos na
funcdo pulmonar e monitorizar a progressao da doenca (Brennan et al., 2022).

O protocolo de avaliacdo respiratdria em doentes neuromusculares no Servico de
Pneumologia é um procedimento abrangente que visa monitorizar e avaliar a funcao
respiratdria destes pacientes de forma detalhada. Inicialmente, a espirometria é realizada
na posi¢cdo sentada, permitindo a medicdo da capacidade vital e outros parametros
importantes da funcdo pulmonar. Este teste inicial € importante para estabelecer umalinha
de base para futuras comparacoes (Miller et al., 2005; Graham et al., 2019).

Seguidamente, procede-se a medi¢do do pico de tosse, um indicador essencial da
eficacia da tosse do doente e, consequentemente, da sua capacidade de limpeza das vias
aéreas de secrecdes. A tosse eficaz é fundamental para prevenir infe¢es respiratérias e

outras complica¢Ges (Bach, 1993; Hanon, 2021).
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A avaliagdo continua com a medicdo das pressdes inspiratérias e expiratdrias
maximas (PIM e PEM). Estas medidas fornecem informagdes importantes sobre a for¢a dos
musculos respiratérios, tanto dos musculos envolvidos na inspiragdao quanto na expiragao.
A PIM avalia a for¢a dos musculos diafragmaticos e intercostais durante a inspiracao,
enguanto a PEM mede a forca dos musculos abdominais e intercostais durante a expiracao
(Evans & Whitelaw, 2009).

Por fim, a espirometria é repetida na posicdo deitada. Esta etapa é
particularmente importante, pois a capacidade vital pode variar consideravelmente com a
mudanga de posi¢cao. Uma diferenca de 20% ou mais na capacidade vital entre as posi¢des
deitada e sentada pode indicar uma diminuicdo da forca muscular respiratdria. Este dado
é importante, pois uma reducao significativa pode ser uma indicagdo para aimplementacao
de ventilagcdo ndo invasiva, uma intervencdo que pode melhorar a qualidade de vida e a
sobrevivéncia dos doentes neuromusculares (Katz et al., 2018).

A tosse assistida é uma intervencdo essencial para pacientes com fraqueza
muscular respiratdria, comum em doencas neuromusculares, que tém dificuldade em
produzir uma tosse forte o suficiente para limpar as secrecdes das vias aéreas (Morrow et
al., 2021).

Os estudos mostram que a tosse assistida pode ser realizada manualmente, onde
um cuidador aplica pressdo toracica ou abdominal para ajudar na expulsdo das secrecoes,
ou mecanicamente, utilizando dispositivos como o insuflador-exsuflador mecanico. Esta
técnica é especialmente util para prevenir complicagdes respiratérias como pneumonia,
atelectasias e insuficiéncia respiratdria, que sdo comuns nos pacientes com fraqueza
muscular expressiva (Lacombe et al., 2014, Morrow et al., 2021).

A tosse assistida tem mostrado aumentar o PCF e melhorar a eficacia da tosse em
comparagao com a tosse nao assistida. No entanto, a evidéncia ainda é considerada de
baixa certeza, e sdao necessarios mais estudos para determinar a melhor forma de
implementacdo e os efeitos a longo prazo destas técnicas (Lacombe et al., 2014, Morrow
et al., 2021). Estas técnicas sdo uma parte importante do tratamento diario de muitos
doentes neuromusculares e sdo frequentemente combinadas com outras intervengdes
respiratdrias para melhorar a qualidade de vida e reduzir a necessidade de hospitalizacGes

frequentes devido a complica¢des respiratérias (Lacombe et al., 2014, Morrow et al., 2021).
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Estas avaliagdes e intervengdes, baseadas nos protocolos bem estabelecidos e na
literatura cientifica, como evidenciado por Patel et al. (2023), sdo fundamentais para o
cuidado continuo e eficaz de doentes com doengas neuromusculares. Elas permitem uma
abordagem proativa no controlo da fungao respiratdria, ajudando a prevenir complicagdes
graves e a melhorar a qualidade de vida dos doentes.

Pacientes com disturbios neuromusculares enfrentam desafios respiratérios
significativos devido ao enfraguecimento muscular, o que pode levar a uma série de
complicacdes respiratérias. A reducdo da capacidade vital é um dos problemas principais,
o que significa que a quantidade de ar que o paciente consegue expelir apds uma inspiragao
maxima esta diminuida. Isto pode ser um indicador importante da progressao da fraqueza
muscular respiratéria (Patel et al., 2023).

A diminuicdo da compliance pulmonar, que se refere a capacidade dos pulmdes
de se expandirem e contrairem, pode ocorrer devido a mudancgas na elasticidade do tecido
pulmonar ou a rigidez da parede tordcica. Esta condicdo agrava a dificuldade respiratéria,
tornando a respiragao mais laboriosa e menos eficaz (Morrow et al., 2021).

A capacidade reduzida da tosse é um desafio importante. A tosse é um mecanismo
vital para a remocdo de secre¢cbes das vias aéreas. Pacientes neuromusculares
frequentemente ndo conseguem produzir uma tosse suficientemente eficaz, o que
aumenta o risco de infecées pulmonares, como pneumonias, que sdo uma das principais
causas de morbidade e mortalidade nestes pacientes (Kan et al., 2018, Verweij-van den
Oudenrijn & Veldhoen, 2017).

A avaliacdo clinica destes pacientes é abrangente e inclui a medi¢do da capacidade
vital através de espirometria, o que ajuda a monitorizar a progressao da doenca e a eficacia
das intervencgdes terapéuticas. As técnicas de tosse assistida, que podem ser realizadas
manualmente ou com dispositivos mecanicos, sdo frequentemente utilizadas para ajudar
na remocao das secrecdes e prevenir complicacbes respiratérias. Estas técnicas sao
essenciais para manter as vias aéreas limpas e melhorar a oxigenacdo (Kan et al., 2018,
Verweij-van den Oudenrijn & Veldhoen, 2017).

A decisdo de iniciar ventilacdo é complexa e depende de vdrios fatores. Esta
decisdo é baseada nos sintomas do paciente, como dispneia, fadiga muscular e dificuldades
de sono, assim como nas provas funcionais respiratérias, que incluem medi¢des detalhadas

da funcdo pulmonar (Patel et al., 2023). O estudo do sono é importante para identificar
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disturbios respiratdrios noturnos, como a hipoventilacdao, que sdo comuns nos pacientes
neuromusculares. Andlises gasométricas, que medem os niveis de gases no sangue, como
oxigénio e didxido de carbono, sdo fundamentais para avaliar a eficacia da ventilacdo do
paciente (Patel et al., 2023).

Muitos doentes preferem a ventilacdo ndo invasiva como forma de suporte
respiratdrio. A VNI utiliza uma mascara facial ou nasal para fornecer suporte ventilatorio,
evitando a necessidade de uma traqueostomia. Esta abordagem pode ter um impacto
significativo na qualidade de vida, aliviando os sintomas, aumentando a oxigenacdo e
facilitando a remocgdo de diéxido de carbono, além de permitir um maior nivel de
independéncia (Kan et al., 2018; Verweij-van den Oudenrijn & Veldhoen, 2017).

A literatura cientifica apoia o uso de técnicas de tosse assistida e ventilagdo nao
invasiva como intervencdes eficazes para melhorar a funcdo respiratdria e a qualidade de
vida nos pacientes com disturbios neuromusculares (Patel et al., 2023, Kan et al., 2018,
Verweij-van den Oudenrijn & Veldhoen, 2017, Morrow et al., 2021).

Segundo Couto & Ferreira (2000), a avaliagdo da funcdo respiratdria é
fundamental em diversas especialidades médicas, sendo uma ferramenta indispensavel
para o diagndstico e monitorizacdo de doencas respiratdrias. As provas funcionais
respiratdrias desempenham um papel fundamental na dete¢ao e no tratamento de uma
ampla gama de patologias, assim como na identificagao de condigdes em individuos com
fatores de risco, como o tabagismo e a exposicao a poluentes ambientais e ocupacionais
(Couto & Ferreira, 2000).

Estas provas sdo essenciais para a anadlise dos efeitos da exposicdo a poeiras e
produtos quimicos presentes no ambiente de trabalho. Elas também avaliam a eficacia de
tratamentos com broncodilatadores, identificam sintomas como tosse persistente e
dispneia, e ajudam a determinar o grau de incapacidade ou disfuncdo respiratéria. Além
disso, sdo importantes para avaliar o risco pré-operatério em intervencdes cirlirgicas
tordcicas e abdominais superiores (Couto & Ferreira, 2000).

Os testes funcionais respiratdrios sdo Uteis ndo apenas para o diagndstico e
estadiamento das condi¢Oes respiratdrias, mas também para a orientacdo terapéutica e o
acompanhamento de pacientes. Estes testes sdo aplicdveis a uma vasta gama de condi¢des
pulmonares e ndo pulmonares, incluindo doencas cardiacas, ortopédicas, reumaticas e

neuroldgicas (Couto & Ferreira, 2000).
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Entre os exames realizados para avaliagao da fungao respiratéria, destacam-se
diversos procedimentos importantes. A espirometria forcada, por exemplo, mede volumes
e fluxos respiratérios forcados, proporcionando uma andlise detalhada da curva de débito-
volume. Este exame também determina o volume residual e outros volumes pulmonares
(Quanjer et al., 2012; Miller et al., 2005).

A capacidade de difusdao de gases, como o mondxido de carbono e o hélio, é
avaliada utilizando técnicas de respiracdo Unica ou a técnica do equilibrio estavel. Estes
testes sdo essenciais para medir a eficiéncia da troca gasosa nos pulmdes (Macintyre et al.,
2005; Couto & Ferreira, 2000).

Outros exames importantes incluem a broncoprovocacdo, que envolve a
administracdo de substdncias como histamina, metacolina ou carbacol para avaliar a
reatividade das vias aéreas. A gasometria arterial é utilizada para medir os niveis de
oxigénio e didéxido de carbono no sangue arterial, fornecendo uma visao detalhada do
estado respiratério do paciente (Couto & Ferreira, 2000).

A medicdo das pressdes respiratérias maximas, tanto inspiratérias (PIM) quanto
expiratorias (PEM), é outro componente essencial, pois avalia a forca dos musculos
respiratorios. A avaliacdo das resisténcias das vias aéreas por pletismografia também é
realizada para obter uma compreensao mais aprofundada das condi¢gdes pulmonares
(Silveira et al., 2024).

Estas avaliagdes proporcionam informacgdes detalhadas e precisas sobre a fungao
respiratdria do paciente. Com base nos resultados, é possivel realizar um diagnéstico mais
preciso e desenvolver uma abordagem terapéutica mais eficaz, adaptada as necessidades
especificas de cada paciente (Couto & Ferreira, 2000; Pellegrino et al., 2005).

No dia 13, realizaram-se provas funcionais respiratdrias num paciente
diagnosticado com Distrofia Muscular das Cinturas (LGMD — Limb Girdle Muscular
Distrophy). As Distrofias Musculares das Cinturas dos Membros sdo um grupo de desordens
neuromusculares hereditdrias que se caracterizam pela fraqueza e atrofia muscular
progressivas, afetando predominantemente os musculos proximais, nomeadamente
aqueles situados na cintura pélvica e escapular (Chu & Moran 2018; Domingos et al., 2017).
Estas condicGes sdo geneticamente heterogéneas, o que implica que podem ser causadas
por mutacdes em varios genes diferentes (Domingos et al., 2017). A variedade genética

dentro deste grupo de doencas torna a sua identificacdo e tratamento particularmente
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complexos (Chu & Moran 2018; Domingos et al., 2017). A fraqueza muscular progressiva
nas cinturas pélvica e escapular resulta em dificuldades expressivas na mobilidade e na
execucgao de atividades didrias, afetando a qualidade de vida dos pacientes (Bockhorst &
Wicklund 2020).

Além dos sintomas motores, as Distrofias Musculares das Cinturas podem levar a
complicagdes respiratorias e cardiovasculares, que exigem monitorizagdo cuidadosa e
intervencdes especificas para melhorar a gestdo global da doenca (Johnson & Statland,
2022; Bockhorst & Wicklund 2020). A realizagdo de provas funcionais respiratérias é
importante para avaliar a capacidade respiratdria do paciente, monitorizar a progressao da
doenca e adaptar as estratégias terapéuticas as necessidades individuais (Mini-Lofra et al.,
2023).

Estas provas fornecem informacdes detalhadas sobre a funcdo respiratéria e
ajudam a identificar quaisquer alteragdes ou complicacGes associadas a progressao da
distrofia. A partir dos resultados, é possivel ajustar os planos de tratamento e implementar
medidas de suporte respiratério, se necessario, para melhorar a qualidade de vida do
paciente e otimizar a sua capacidade funcional (Narayanaswami et al., 2014).

A fisiopatologia das distrofias envolve a disfun¢do de proteinas que sdo essenciais
para a integridade e o funcionamento dos musculos esqueléticos. As mutacdes genéticas
podem afetar proteinas da membrana celular, proteinas estruturais, entre outras. Este
comprometimento leva a degeneragdao muscular progressiva e a substituicao do tecido
muscular por tecido adiposo e fibroso, resultando em fraqueza muscular e perda de
funcdes (Guglieri et al., 2008).

Os sintomas das distrofias musculares geralmente comegam na infancia ou na
adolescéncia, embora a idade de inicio possa variar dependendo do tipo especifico de
distrofia. Os primeiros sinais costumam incluir dificuldades para realizar atividades que
exigem forca muscular, como correr, subir escadas ou levantar-se do chio. A medida que
a doenca avancga, os pacientes podem enfrentar desafios cada vez maiores nas atividades
diadrias e na mobilidade geral. Isso inclui tarefas bdsicas como caminhar, levantar objetos
ou até mesmo respirar em casos mais graves (Pegoraro & Hoffman, 2000).

A evolucdo clinica da doenca pode incluir a necessidade de terapia respiratoria,
especialmente a medida que a fraqueza muscular progride e compromete a funcao

respiratdria. Muitos pacientes com distrofia muscular das cinturas acabam por desenvolver
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problemas respiratérios (insuficiéncia respiratéria), que podem ser potencialmente fatais
sem a intervenc¢do adequada. A ventilagdo nao invasiva pode ser necessaria para apoiar a
funcdo respiratéria em estadios avancados da doenca (Taheri et al., 2020).

No mesmo dia, foi realizada uma avaliagao funcional da ventilagdo ndo invasiva
numa paciente diagnosticada com OHS, SAOS e Asma Bronquica. A paciente utilizava um
dispositivo de ventilagdo da marca ResMed®, modelo Lumis 150. Este equipamento foi
configurado com parametros especificos para otimizar a ventilagdo e proporcionar suporte
respiratdrio adequado.

Durante a avaliagdo, foram monitorizados varios parametros respiratérios para
assegurar que o dispositivo estava a funcionar de forma eficaz e a atender as necessidades
respiratdrias da paciente. A pressao de suporte e a frequéncia respiratéria foram ajustadas
para maximizar a troca gasosa e aliviar a carga dos musculos respiratérios. A mascara foi
verificada para garantir um ajuste adequado e minimizar fugas, assegurando assim uma
terapia eficaz.

A paciente foi instruida sobre o uso correto do dispositivo, incluindo como colocar
e ajustar a mascara e a importancia de usa-lo regularmente conforme prescrito. Também
foram discutidos os potenciais efeitos secunddrios da ventilacdo ndo invasiva, como a
secura das vias aéreas e irritacdo da pele, e as estratégias para mitiga-los.

O objetivo desta avaliacdo e ajustes é melhorar a qualidade do sono, reduzir a
sonoléncia diurna e evitar complicagdes associadas a insuficiéncia respiratdria. Com o uso
continuo e adequado do dispositivo de ventilacdo, espera-se que a paciente experimente
uma melhoria significativa na sua qualidade de vida e no tratamento dos sintomas
respiratorios.

A ventilagdo ndo invasiva é uma abordagem terapéutica essencial para pacientes
com condi¢cdes como a Sindrome de OHS e a SAOS. Estas patologias frequentemente
resultam em insuficiéncia respiratéria devido ao colapso das vias aéreas superiores e ao
excesso de peso sobre a musculatura respiratéria, o que pode levar a uma ventilacao
inadequada durante o sono e a retencdo de didéxido de carbono no organismo (Masa et al.,
2019; Antoine et al., 2024).

No caso especifico da paciente, a ventilagdo ndo invasiva foi ajustada com
parametros especificos para melhorar a eficacia do tratamento. A Pressdao de EPAP foi

configurada para 11 cm H,0 e a de IPAP para 22 cm H,0. Estes ajustes sdo importantes
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para garantir que as vias aéreas permanecam abertas durante o ciclo respiratério. A EPAP
ajuda a manter as vias aéreas superiores desobstruidas durante a expiragao, enquanto a
IPAP proporciona suporte adicional durante a inspiracdo, ajudando a superar o colapso das
vias aéreas e a melhorar a ventilagao alveolar (Mokhlesi et al., 2020; Abbasi et al., 2021).

Estes ajustes sdo importantes para prevenir eventos respiratérios adversos, como
apneias e hipopneias, que podem ocorrer durante o sono. Ao manter as vias aéreas abertas
e proporcionar suporte respiratério adequado, a ventilagdo nao invasiva pode melhorar a
qualidade do sono, reduzir a sonoléncia diurna e prevenir complicacdes associadas a
insuficiéncia respiratéria (Ramanathan & Biniwale, 2024; Abbasi et al., 2021).

Além dos ajustes no equipamento, é fundamental que a paciente receba
orientagdes sobre o uso correto do dispositivo, incluindo a importancia da adesdo ao
tratamento e a monitorizacdo de possiveis efeitos secundarios, como desconforto na
mascara ou irritacdo das vias aéreas. A avaliacdo continua e os ajustes periddicos sdo
essenciais para otimizar a terapia e garantir que as necessidades respiratérias da paciente
sejam adequadamente atendidas (Ramanathan & Biniwale, 2024; Chen et al., 2022).

O dispositivo foi configurado com um tempo inspiratéorio minimo de 1,1 segundos
e maximo de 1,3 segundos, com uma frequéncia respiratéria de 15 respiracdes por minuto.
Estes parametros sdo ajustados para garantir uma ventilagdo adequada, sincronizada com
o padrdo respiratdrio natural da paciente, proporcionando alivio dos sintomas de
insuficiéncia respiratéria e melhoria das trocas gasosas (Arnaud et al., 2020).

A escolha e o ajuste dos parametros da VNI sdo fundamentais no tratamento de
pacientes com multiplas condicdes respiratorias. Na OHS, a ventilacdo adequada é
essencial para evitar os sinais de hipoventilacdo diurna e noturna (aumento da PaC02), que
podem levar a complicagdes cardiovasculares e metabdlicas. Na SAQS, a VNI ajuda a
prevenir episdédios de apneia obstrutiva e melhora a qualidade do sono, reduzindo a
sonoléncia diurna e os riscos associados a eventos cardiovasculares (Marin et al., 2005).

Para pacientes com asma brénquica, a VNI pode proporcionar alivio adicional ao
reduzir o trabalho respiratério e melhorar a ventilacdo alveolar, especialmente durante
crises de exacerbacdo. No entanto, o tratamento da asma requer uma abordagem
multifacetada, incluindo o uso de medicacao broncodilatadora e anti-inflamatodria, além de

suporte ventilatério (Oddo et al., 2006).
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Nos dias 14 e 15 de novembro, foram realizados procedimentos detalhados de
adaptacdo e afericdo de VNI nos pacientes com diversas condi¢cdes e comorbilidades
respiratdrias e cardiacas. Estes procedimentos destacaram a complexidade e a necessidade
de ajustes personalizados para cada caso, sublinhando a importancia de uma abordagem
individualizada no controlo das terapias respiratérias.

No dia 14 de novembro, iniciou-se a adaptagao de um paciente a CPAP. Este
paciente de 53 anos, que havia sido internado devido a COVID-19, inicialmente utilizava
um ventilador Bi-nivel da marca Lowenstein® Prisma. Durante o internamento, o paciente
apresentava insuficiéncia respiratoria global, caracterizada por hipercapnia com
hipoxémia, e multiplos fatores de risco cardiovasculares. O paciente pesava
aproximadamente 130 kg. No entanto, a perda ponderal consideravel, que resultou num
peso atual de 97 kg, foi um fator determinante para a reavaliacdo da sua terapia
ventilatoria.

O paciente apresenta como antecedentes diabetes mellitus, hipertensao arterial,
dislipidémia, esteatose hepatica, ansiedade, obesidade grau Ill, derrame pleural bilateral,
insuficiéncia cardiaca descompensada com depressdo moderada da fracdo de ejecdo do
ventriculo esquerdo e hipocinesia global.

A COVID-19, causada pelo coronavirus SARS-CoV-2, pode levar a complicacdes
respiratdrias graves, incluindo insuficiéncia respiratéria global. Esta condicdo é
caracterizada pela incapacidade dos pulmdes de realizarem uma troca gasosa adequada,
resultando em hipoxémia e hipercapnia. Os estudos demonstram que a infe¢cdo pelo SARS-
CoV-2 pode desencadear uma resposta inflamatéria grave nos pulmdes, levando a danos
alveolares difusos, edema pulmonar e formacdo de membranas hialinas, que sdo
caracteristicas da sindrome de dificuldade respiratdria aguda (acute respiratory distress
syndrome) (Cummings et al., 2020).

A insuficiéncia respiratéria global nos pacientes com COVID-19 é frequentemente
complicada por fatores como a idade avancada, obesidade e comorbilidades
cardiovasculares, que agravam o progndstico (Grasselli et al., 2020).

Durante o internamento, a ventilacdo nao invasiva com Bi-nivel é frequentemente
utilizada para melhorar a oxigenacao e reduzir a hipercapnia. Esta abordagem ajuda a

aliviar a insuficiéncia respiratdria ao fornecer suporte respiratério ajustado tanto para a
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inspiragdo quanto para a expiragdo, o que é particularmente util nos pacientes com
dificuldades respiratérias graves.

No entanto, a transicdo para CPAP foi considerada no caso deste paciente devido
a perda ponderal expressiva, que reduziu o peso de 130 kg para 97 kg. A reduc¢do de peso
pode ter um impacto positivo na funcdo pulmonar e na gravidade da apneia obstrutiva do
sono. Com a perda de peso, muitas vezes ocorre uma diminuigdo na obstru¢dao das vias
aéreas superiores durante o sono, o que pode permitir uma melhoria na ventilacdo sem a
necessidade de suporte ventilatorio complexo (Wong et al., 2018; SR-Onge & Tasali, 2021).

A utilizacdo de modalidades ventilatérias menos complexas, como o CPAP, pode
ser mais confortdvel para o paciente e mais facil de gerir. A decisdo de ajustar a modalidade
de ventilacdo leva em conta a melhoria na funcdo respiratéria e o alivio dos sintomas
associados, bem como o potencial para uma abordagem menos invasiva e mais eficaz para
a gestao das condic¢des respiratoérias (Trane et al., 2020).

Apds a realizacdo de um estudo cardiorrespiratdrio, foi diagnosticado ao paciente
um quadro de SAOS de gravidade moderada. A gasometria arterial revelou os seguintes
parametros: um pH de 7,36, uma PaCO, de 41 mmHg, uma pressao arterial de oxigénio
(Pa0,) de 88 mmHg e uma concentrac¢do de bicarbonato (HCO3™) de 23 mmol/L.

Para otimizar o controlo da SAOS e possibilitar o monitoramento remoto dos
parametros ventilatérios, foi utilizado um dispositivo da marca ResMed® (modelo Lumis
150) equipado com o sistema EasyCare TX. A adaptagdo ao dispositivo foi iniciada com uma
pressdao de 4 cmH,0. No entanto, devido ao breve periodo de sono durante a sessdo de
ajuste, ndo foi possivel determinar a pressao de CPAP ideal. Como resultado, foi mantido
temporariamente o uso do Bi-nivel com uma IPAP reduzida para 16 cmH,0. Este ajuste
temporario permitiu um alivio parcial dos sintomas enquanto se aguardava uma avalia¢do
mais aprofundada.

No mesmo dia, foram realizadas Provas de Marcha de 6 minutos para avaliar a
eficacia de um medicamento na capacidade funcional e na resposta cardiovascular durante
o exercicio fisico. Este teste proporciona informacgées adicionais sobre o estado clinico geral
do paciente e auxilia no ajuste do plano de tratamento conforme necessario.

No dia 15 de novembro, foi realizada uma afericdo de ventilagdo ndo invasiva
numa paciente de 82 anos com um quadro clinico altamente complexo, que inclui

antecedentes de fibrilhacdo auricular, asma bronquica, DPOC, insuficiéncia respiratodria
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global, hérnia do hiato e SAOS grave com dessaturagao noturna acentuada. A combinagao
destes fatores ndo s6 complicava o tratamento da condigdo respiratéria, como também
exigia uma abordagem multifacetada para o tratamento.

A fibrilhagdo auricular, uma arritmia cardiaca comum, é conhecida por aumentar
consideravelmente o risco de morbilidade e mortalidade. Esta condicdo esta associada a
um elevado risco de acidente vascular cerebral e insuficiéncia cardiaca, complicando ainda
mais o tratamento do paciente. A presenca de fibrilhacdo auricular nos pacientes com
doencas respiratdrias cronicas acrescenta uma etapa adicional de complexidade ao
tratamento. Isto ocorre devido as intera¢gbes entre os sistemas cardiovascular e
respiratorio, que podem interferir na eficacia das terapias e no equilibrio hemodindmico
(Hindricks et al., 2021).

A paciente utilizava oxigénio de longa duracdo, o que indica uma necessidade
continua de suporte respiratdrio para manter niveis adequados de oxigénio no sangue. A
suspeita de hipoventilacdo também contribui para a complexidade do tratamento, uma vez
gue pode indicar uma ventilagdo inadequada, necessitando ajustes precisos nos
parametros da VNI para otimizar a oxigenacao e a ventilacdo alveolar.

A integracao e coordenagao entre as diversas modalidades de tratamento,
incluindo a VNI, oxigénio suplementar e o controlo das condi¢des cardiacas e respiratérias
subjacentes, sdo essenciais para melhorar a qualidade de vida da paciente e reduzir o risco
de complicagdes graves. Portanto, a abordagem deve ser cuidadosamente adaptada as
necessidades individuais da paciente, com uma monitorizacdo continua e ajustes conforme
necessario (Mansour et al., 2022).

A asma brbonquica é uma condigdo inflamatdria crénica das vias aéreas
caracterizada por episddios recorrentes de sibilos, dispneia e tosse. Nos pacientes com
asma e DPOC coexistentes, o diagndstico e o tratamento podem ser desafiadores, pois
ambas as condicdes partilham caracteristicas fisiopatoldgicas comuns, mas também
possuem particularidades que requerem abordagens terapéuticas especificas (Global
Initiative for Asthma, 2021).

A DPOC, como ja foi descrita é uma condicdo respiratéria progressiva
caracterizada por uma limitacdo persistente do fluxo aéreo, que ndo é completamente
reversivel. Esta limitacdo do fluxo aéreo resulta da combinagdo de processos inflamatérios

e de remodelacdo das vias aéreas, frequentemente provocados por fatores como o
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tabagismo e a exposi¢do a poluentes ambientais. A DPOC é uma das principais causas de
morbidade e mortalidade a nivel global e esta fortemente associada a uma diminuigao
importante na qualidade de vida dos pacientes (Global Initiative for Chronic Obstructive
Lung Disease, 2022).

Um dos aspetos importantes da DPOC é o impacto significativo que a doenca pode
ter na qualidade do sono dos pacientes. Os estudos mostram que a ma qualidade do sono
estd frequentemente associada a um aumento do risco de exacerbacdes da DPOC. As
alterac¢des na qualidade do sono ndo apenas contribuem para uma maior frequéncia de
exacerbagbes, mas também estdo ligadas a uma diminuicao da atividade fisica, um fator
importante no tratamento da DPOC e na manutencdo da saude geral do paciente (Hurst et
al., 2020).

A relacdo entre a gravidade da DPOC e a qualidade do sono é inversamente
proporcional. Por outras palavras, quanto mais grave a DPOC, pior tende a ser a qualidade
do sono. Pacientes com DPOC frequentemente relatam dificuldades como a reducdo da
eficiéncia do sono, menor tempo total de sono e uma diminui¢do na quantidade de sono
REM, que é a fase do sono associada a restauracdo mental e ao processamento emocional.
Estas altera¢Oes na arquitetura do sono podem exacerbar os sintomas da DPOC e contribuir
para um ciclo vicioso de piora dos sintomas e da qualidade de vida (Budhiraja et al., 2015).

Os estudos realizados com pacientes com DPOC mostram que a alteracdo da
arquitetura do sono esta associada a um aumento dos sintomas da doencga e a um declinio
na qualidade de vida (Budhiraja et al., 2015). A reducdo do tempo total de sono e da
eficiéncia do sono pode levar a uma maior sensagao de cansac¢o durante o dia, que por sua
vez reduz a capacidade de realizar atividades fisicas e a interagdo social, elementos
fundamentais para o bem-estar geral (Shah et al., 2024).

A insuficiéncia respiratéria global é definida pela incapacidade dos pulmdes de
realizar trocas gasosas adequadas, resultando em hipoxémia e hipercapnia. Nos pacientes
com multiplas comorbilidades, como nesta doente, o tratamento da insuficiéncia
respiratoria pode ser particularmente complexo devido a necessidade de equilibrar
multiplas terapias e intervencdes (Budweiser et al., 2008).

A hérnia do hiato é uma condicdo em que parte do estdbmago protrai através do
diafragma para o térax/mediastino pelo hiato esofagico. Esta situagdo pode levar a uma

série de sintomas, incluindo refluxo gastroesofagico, dor tordcica e dificuldades
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respiratdrias, impactando potencialmente a eficacia da ventilacdo nao invasiva utilizada
para tratar outras condigdes respiratérias (Jain et al., 2022). A presenc¢a de uma hérnia do
hiato pode agravar a dispneia e reduzir a tolerancia ao exercicio, complicando o tratamento
de pacientes com comorbidades respiratérias (Jain et al., 2022).

Nos casos de Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono grave, ocorrem episddios
frequentes de obstrucdo das vias aéreas durante o sono, resultando em hipoxémia noturna
e fragmentacdo do sono. Esta condicdo estd associada a um aumento do risco de
hipertensdo, arritmias, insuficiéncia cardiaca e acidentes vasculares cerebrais (Young et al.,
2002; Somers et al., 2008). O tratamento com CPAP ou VNI é essencial para manter as vias
aéreas abertas durante o sono, prevenindo a hipoxémia noturna e as complicagdes (Marin
et al., 2005).

O tratamento eficaz da SAOS pode melhorar significativamente a qualidade de
vida dos doentes, reduzindo a sonoléncia diurna, ao melhorar a fung¢do cognitiva e
diminuindo o risco de acidentes de viacdo (Weaver & Grunstein, 2008). No entanto, a
adesdo ao uso de CPAP ou VNI pode ser um desafio devido ao desconforto associado ao
uso do dispositivo, a necessidade de ajuste individualizado e ao controlo das comorbidades
associadas, como a hérnia do hiato.

Para pacientes com hérnia do hiato e SAOS, uma abordagem multidisciplinar é
frequentemente necessdria. Intervencdes podem incluir ajustes na posicdo de dormir,
modificacdes dietéticas, uso de medicamentos para reduzir o refluxo acido e, nos casos
graves, cirurgia para corrigir a hérnia (Katz et al., 2013).

A utilizacdo de oxigénio de longa durag¢ao é uma consequéncia comum em doentes
com doencas respiratdrias crénicas que apresentam hipoxia persistente. Esta medida
terapéutica é essencial para melhorar a saturacao de oxigénio no sangue, reduzir a dispneia
e, consequentemente, melhorar a qualidade de vida dos pacientes (Long-Term Oxygen
Treatment Trial Research Group, 2016). S3o varios os estudos evidenciam os beneficios do
oxigénio suplementar em doentes com insuficiéncia respiratdria crénica, destacando a sua
eficacia na reducdo da mortalidade e na prevencdao de complicacbes associadas a hipoxia
cronica (Antonelli et al., 1998).

No caso especifico da doente em questdo, a gasometria arterial revelou um pH de
7,44, uma PaCO2 de 48,8 mmHg, uma Pa0O2 de 78,7 mmHg e um HCO3- de 32,7 mmol/L,

indicando uma hipoventilacdo alveolar compensada. Durante a adaptacdo a ventilagdo nao
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invasiva (BiPAP S/T) com madscara oronasal e oxigénio suplementar, observou-se uma
respiragdo muito irregular, com um padrdo assincrono caracterizado por suspiros
frequentes. Inicialmente, a ventilacao foi ajustada com uma pressao de EPAP de 6 cmH;0
e uma IPAP de 12 cmH;0, em modo espontaneo. No entanto, devido ao padrado respiratério
irregular, foram necessarios ajustes adicionais (Mehta & Hill, 2001).

Para tentar melhorar a sincronia respiratéria, o tempo inspiratério foi
gradualmente reduzido de 1 segundo para 0,8 segundos, e testaram-se diferentes modos
ventilatdrios, incluindo o assistido controlado. Apesar destes ajustes, a adaptacdo aos
modos S, S/T, AC e CPAP, bem como aos modos de conforto, que incluiam ajustes no Rise
Time e na sensibilidade do Trigger, ndao foi bem-sucedida. Esta falha na adaptacao
ventilatdria exigiu a revisdao da estratégia terapéutica e a consideracdo de outras
abordagens (Epstein, 2001). A utente referiu sensacdo de dispneia com qualquer um dos
modos e ajustes de parametros de conforto. Associou essa condi¢do a hérnia de hiato e
aos problemas cardiacos.

A doente apresentava um tempo neural mais curto, resultando num ciclo
respiratdrio mais rapido, o que necessitava de uma diminuicdo do tempo inspiratdrio. Este
fator é essencial, pois um tempo inspiratério inadequado pode impedir que a doente atinja
a pressao de IPAP programada, comprometendo a eficdcia da ventilacdao. Além disso, ao
iniciar a ventilagdao, a doente apresentou valores de volume corrente mais baixos, um
indicador de ventilagdo subdtima (Mellott et al., 2014; Pierson, 2011).

A oximetria noturna desta doente revelou que mais de 98,8% do tempo de registo
a saturagao de oxigénio estava abaixo de 90%, e 50% do tempo com valores inferiores a
88% de saturacdo, demonstrando uma hipoxémia expressiva durante o sono. Este dado
sublinha a importancia de uma monitorizacdao continua e precisa da oxigena¢ao noturna
para ajustar a terapia ventilatoria de forma adequada (Bhutta et al., 2024).

Durante a adaptacao a ventilacdo, foi fundamental observar o térax da doente
para avaliar as assincronias toracoabdominais, uma vez que estas podem comprometer a
eficacia da ventilacdo e aumentar o desconforto da doente. A observacado cuidadosa destas
assincronias permitiu identificar a necessidade de ajustes especificos na ventilagdo para
melhorar a sincronia entre o esforco respiratorio da doente e o suporte ventilatorio

oferecido pelo dispositivo (Epstein, 2001).
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No dia 16 de novembro de 2024, foram realizadas varias Provas de Marcha dos 6
minutos e uma Prova Cardiorrespiratdria em bicicleta. A Prova de Marcha dos 6 minutos é
um exame amplamente utilizado para avaliar a capacidade de exercicio em doentes com
doengas pulmonares.

A Prova de Marcha n3o se restringe apenas a avaliacdo da funcdo pulmonar. E
também uma ferramenta util para avaliar o impacto de comorbilidades, como doencgas
cardiovasculares, musculoesqueléticas e neuroldgicas, na capacidade funcional do doente
(ATS Committee on Proficiency Standards for Clinical Pulmonary Function Laboratories,
2002). Diferentemente das Provas de Fungdo Respiratéria e das Provas
Cardiorrespiratérias, que requerem equipamentos sofisticados e pessoal treinado, a Prova
de Marcha dos 6 minutos é simples e segura, exigindo apenas um corredor plano de 30
metros, um crondmetro e um oximetro de pulso.

Durante a prova, o doente é instruido a caminhar o maximo possivel ao longo do
corredor durante 6 minutos. A principal medida obtida é a distancia percorrida, que é um
indicador direto da capacidade funcional do doente (Enright, 2003). Os estudos tém
demonstrado que a distancia percorrida na Prova de Marcha dos 6 minutos estd
correlacionada com a severidade da doenca pulmonar e com a mortalidade (Puhan et al.,
2013). Adicionalmente, outros indices, como o produto distancia-dessaturagdo, tém sido
investigados como preditores de mobilidade e mortalidade em certas condigGes
respiratdrias crénicas (Agarwala & Salzman, 2020).

A Prova Cardiorrespiratéria, também conhecida como Prova Cardiopulmonar, é
uma avaliacdo que permite a medigao simultanea da fungao respiratéria e cardiovascular
durante o exercicio. Este teste é frequentemente utilizado para avaliar a aptidao
cardiorrespiratdria, refletida pelo VO, max, que é a quantidade maxima de oxigénio que
um paciente pode utilizar durante o exercicio intenso. Durante a prova sao medidos varios
parametros fisioldgicos, incluindo o VO, max, o desempenho cardiovascular, que abrange
a frequéncia cardiaca e o débito cardiaco, a resposta da pressao arterial, a concentracao
de lactato, as varidveis respiratérias e a resposta de dessaturacdo de oxigénio, que indica
o grau de dessaturacao de oxigénio durante o exercicio. A percecao subjetiva de esforco é
avaliada por meio de escalas como a de Borg. A avaliacdo destes parametros ajuda a

identificar patologias emergentes nos sistemas respiratdrio e cardiaco, bem como a
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resposta fisiolégica ao exercicio em diversas condigdes de saude, incluindo a apneia
obstrutiva do sono (dores et al., 2024).

A Prova Cardiorrespiratdria em bicicleta € um exame complementar que avalia a
resposta do cora¢do e dos pulmdes ao exercicio. Este teste é mais complexo e envolve a
monitorizacdo continua de parametros cardiorrespiratérios enquanto o doente pedala
numa bicicleta ergométrica. A Prova Cardiorrespiratoria é particularmente util para
determinar a capacidade maxima de exercicio e para avaliar a resposta fisioldgica ao
esforco, fornecendo informacdes detalhadas sobre o desempenho cardiorrespiratério do
doente (American Thoracic Society & American College of Chest Physicians, 2003).

Durante este teste, parametros como a frequéncia cardiaca, a pressao arterial, o
VO; e a Producdo de Didxido de Carbono (VCO2) sdo medidos. Estes dados ajudam a
identificar limitacGes especificas, sejam elas de origem cardiaca, pulmonar ou muscular, e
sdao essenciais para o planeamento de programas de reabilitacdo individualizados
(Wasserman et al., 2012).

No dia 17 de novembro, foi iniciada, no 112 andar, a adaptacao a ventilagdao nao
invasiva de uma paciente diagnosticada em 2004 com mielite do cone medular. A paciente
apresenta varias comorbilidades e encontra-se sob morfina administrada por bomba
infusora para controlo da dor.

Através da analise do processo clinico, foram recolhidas diversas informacdes
acerca das suas comorbilidades. A paciente apresenta insuficiéncia respiratéria global, com
espirometria a revelar um padrdo ventilatério restritivo (VEF1 57%, CVF 60%, VEF1/CVF 74
e CPT de 79%), além de uma diminui¢do grave da DLCO (Diffusing Capacity of Carbon
Monoxide) (36%). Foi também diagnosticada com SAOS grave com hipoventilacdo
(associada a causa neuromuscular e terapia opidide). A gasometria arterial em ar ambiente
revelou os seguintes valores: pH 7,36, PaO, de 70 mmHg, PaCO, de 60 mmHg e HCOs3™ de
34,1 mmol/L. A polissonografia de nivel Il evidenciou uma eficiéncia do sono de 95%, com
uma laténcia ao sono reduzida (1 minuto) e um indice de disturbio respiratério (RDI) de
61,2/h.

Além da mielite do cone medular, a paciente apresenta paraparésia, bexiga
neurogénica (portadora de algaliacdo cronica), disautonomia com colostomia (decorrente
de ressecdo anterior do recto), dor crdnica, e tem histérico de multiplas infecbes

respiratdrias e episodios de choque séptico.
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A paciente ja havia sido encaminhada previamente para o Laboratério do Sono,
para inicio de terapia Bi-nivel. Os valores iniciais de Didxido de Carbono Transcutaneo
(PtcCO2 — Transcutaneous Carbon Dioxide) eram de 64 mmHg e SpO, de 92%. Foi iniciada
VNI em modo espontaneo, com pressdes de PAP/EPAP de 8/4 cmH;0, respetivamente,
utilizando mascara oronasal Quattro Air (tamanho S). A paciente adaptou-se bem e
adormeceu ao fim de 5 minutos, tendo sido visualizadas fases as 2 e 3 de sono NREM, com
a observacado de eventos obstrutivos. Na posicdo de cabeceira, foi observada oclusdo da
via aérea superior com roncopatia. Procedeu-se a titulacdo da EPAP até um maximo de 14
cmH20, com aumento subsequente da pressdo de suporte (IPAP de 24 cmH,0) e alteragao
do modo para S/T. Durante o sono REM, a paciente apresentou dessatura¢des graves até
32%, devido a apneias prolongadas (necessitando de ser acordada) e um aumento
significativo do PtcCO; até 81 mmHg. Para dar resposta, optou-se por alterar o modo
ventilatério para AVAPS-AE.

Assim, foi realizada a mudanga para um ventilador Trilogy em modo AVAPS-AE,
com os seguintes parametros: pressdao maxima de 28 cmH;0, PS maxima de 14, PS minima
de 10, EPAP maxima de 16, EPAP minima de 14, FR de 16 ciclos/minuto, Tl de 1,3 segundos,
sensibilidade de fluxo de 2, sensibilidade do ciclo de fluxo de 20%, tempo de subida de 1.
Foram obtidos volumes correntes de 300 ml, com SpO2 de 97% e PtcCO; durante o sono
de 69 mmHg. Embora ainda tenham sido observados eventos obstrutivos, ndo se
verificaram dessaturagdes tao profundas. A paciente manteve-se a dormir durante todo o
periodo do exame.

A mielite transversa é uma condi¢cdao neuroldgica grave que resulta em lesdes
parciais ou totais na medula espinhal. Esta condicdo é caracterizada por uma inflamacao
aguda ou subaguda que causa disfungdo medular. As manifestagdes clinicas podem variar
amplamente, incluindo fragueza muscular, altera¢des sensoriais e comprometimento dos
sistemas auténomos, afetando fun¢des como a bexiga, o intestino e a sexualidade abaixo
do ponto de lesdo. A fraqueza muscular pode evoluir para paralisia completa, dependendo
da extensdo da lesdo. As alteracOes sensoriais podem incluir perda de sensibilidade a dor,
temperatura e toque, enquanto o comprometimento dos sistemas auténomos pode levar
a disfuncdes urindrias e intestinais, bem como disfungdes sexuais (Beh et al., 2013).

As causas subjacentes da mielite transversa sdo diversas e podem incluir infecdes

virais ou bacterianas, fatores pds-infeciosos, neoplasias, efeitos paraneoplasicos, reacdes
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a drogas ou toxinas, condi¢cdes autoimunes sistémicas, como o lupus eritematoso
sistémico, e doengas desmielinizantes adquiridas, como a esclerose multipla (Beh et al.,
2013). Cerca de 10 a 40% dos casos sdo idiopaticos, ou seja, a causa pode ndo ser
determinada mesmo apds investigacdao extensiva (Beh et al., 2013). A identificacdo da
causa é fundamental para a definicdo do tratamento e do progndstico, mas a diversidade
etioldgica e a natureza frequentemente idiopdtica da condicdo representam desafios
significativos.

O controlo da mielite transversa envolve abordagens multidisciplinares, incluindo
tratamento farmacoldgico, reabilitacdo fisica e apoio psicolégico. O tratamento
farmacoldgico pode incluir corticosteroides para reduzir a inflamacado, imunossupressores
nos casos de origem autoimune e analgésicos para tratamento da dor neuropatica (Kerr &
Ayetey, 2002). A reabilitagao fisica visa a maximizagao da fungao residual, prevengao de
complicagdes secunddrias e melhoria da qualidade de vida. Técnicas de fisioterapia e
terapia ocupacional sdo essenciais para ajudar os pacientes a recuperar a mobilidade e a
realizar atividades didrias (Lucchinetti et al., 2002).

A adaptacdo a ventilacdo ndo invasiva é um passo importante para pacientes com
disfungao respiratéria associada a mielite transversa, especialmente quando as lesdes
medulares afetam os musculos respiratérios. A VNI pode melhorar a troca gasosa, reduzir
a sensacdo de dispneia e aumentar a qualidade de vida (Wasserman et al., 2012). Durante
a adaptacdo a VNI, s3do monitorizados parametros respiratérios e ajustadas as
configuracdes do ventilador para garantir uma ventilacdo eficaz e confortavel.

A paciente ja se encontrava sob ventilacdo domiciliaria (modo ventilatério AVAPS-
AE) com pressbes elevadas, apresentando retencdo de dioxido de carbono durante o
periodo diurno, associada a hipoventilacgdo noturna durante a fase REM do sono. A
gasometria da paciente mostrava um pH de 7,40, um PaCO; de 51,1 mmHg, uma PaO; de
71,2 mmHg e HCO3- de 31,5 mmol/L.

AVAPS-AE, ou Average Volume-Assured Pressure Support — Automated Expiratory
Positive Airway Pressure, € um modo de ventilagdo ndo invasiva que combina pressdo de
suporte com volume corrente alvo e uma pressao expiratdria positiva automatica para
manter a paténcia das vias aéreas superiores. O objetivo do AVAPS-AE é ajustar
automaticamente a pressao de suporte para garantir gue um volume corrente predefinido

seja alcancado, enquanto também ajusta a pressao positiva expiratéria para manter as vias
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aéreas abertas, oferecendo assim um controlo preciso tanto da ventilagdo como da
oxigenagao (Patout et al., 2020).

Foi realizada uma monitorizacdo com EEG, EMG, EOG e bandas tordcica e
abdominal. Para iniciar o tratamento, utilizou-se o equipamento da Philips®, OmniLab
Direct, juntamente com a mdascara oronasal AirFit F10 da ResMed®. O equipamento da
Philips® permite uma ligacdo ao equipamento da Alice 6 e o controlo remoto dos dados
terapéuticos e dos parametros. Inicialmente foi aplicado um CPAP de 6 cmH;0 para testar
o valor da EPAP necessdria para a correcdao dos eventos obstrutivos. De seguida, foi
ajustado para um modo espontaneo de 6/10 cmH>0 (EPAP e IPAP, respetivamente), com o
objetivo de avaliar a respiracdo normal da paciente. Apds a avaliacdo da respiracdo, foi
aplicado novamente um CPAP de 10 cmH,0. Rapidamente foi necessario aumentar para
valores de CPAP de 20 cmH,0 devido a persisténcia de apneias obstrutivas. Durante este
periodo, a paciente permaneceu em sono (inicialmente, ja havia uma identificacdo de base
no inicio do EEG). Foi adicionado oxigénio a um valor inicial de um litro por minuto, e
posteriormente, aumentado para dois litros, mas os eventos obstrutivos e as dessaturacdes
persistiram.

De seguida foi aplicado o modo Bi-nivel auto, com pressdes de EPAP minima de 18
c¢cmH0, IPAP maxima de 25 cmH;0, pressao de suporte minima de 5 cmH,0 e pressao de
suporte maxima de 7 cmH;0. Diversos modos ventilatdrios foram testados durante o
processo, incluindo servoventilagdo, modo de pressdao controlada e AVAPS-AE, mas a
paciente continuou a apresentar dessaturagoes.

A paciente apresentava uma curva respiratéria de morfologia tipo duplo trigger,
um padrdo que sugere a presenca de assincronias na interacdo paciente-ventilador. Este
tipo de morfologia é frequentemente indicativo de problemas na coordenagao entre os
esforcos inspiratérios do paciente e a ativacdo do ventilador, resultando em esforgos
inspiratdrios adicionais e ineficazes (Mirabella, 2020). O padrdo duplo trigger pode ser
associado a uma resposta inadequada do ventilador as tentativas do paciente de iniciar a
respiracdo, o que pode levar a desconforto e a necessidade de ajustes no modo ventilatorio
Mirabella, 2020).

Serd necessario realizar uma avaliacao funcional detalhada para determinar se ha
comprometimento da glote durante a ventilacdo ou colapso da orofaringe, que pode estar

a causar a obstrucdo a VNI (Oppersma et al., 2013). O comprometimento da glote pode
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resultar de fraqueza dos musculos laringeos ou de descoordenacdo entre a abertura da
glote e os esforgos respiratdrios. Esta condigdo pode levar a uma ventilagdo inadequada e
a persisténcia de apneias obstrutivas, apesar de ajustes nos parametros ventilatorios
(Oppersma et al., 2013).

E fundamental realizar uma consulta com um otorrinolaringologista para avaliar a
permeabilidade e o funcionamento da glote. Pode ser necessdrio realizar exames
endoscépicos para visualizar diretamente a glote e avaliar a fungdo durante diferentes
fases da respiracdo e da fala. A videolaringoestroboscopia pode ser utilizada para examinar
a vibragdo das pregas vocais e identificar possiveis anomalias estruturais ou funcionais que
contribuam para a obstrucdo (Patout et al., 2020).

Os parametros ventilatéorios da paciente, que incluem volumes e pressoes,
permaneceram os mesmos utilizados no domicilio, uma vez que nao foi possivel identificar
novos ajustes que corrigissem as dessaturagdes e os eventos obstrutivos. A incapacidade
de melhorar a oxigenacdo e a ventilacdo através de ajustes convencionais pode indicar a
necessidade de uma abordagem mais personalizada e multidisciplinar, incluindo possiveis
intervengdes cirdrgicas ou o uso de dispositivos auxiliares para manter as vias aéreas
abertas (Patout et al., 2020).

No dia 20 de novembro, durante a terceira semana de estagio no Hospital Senhora
da Oliveira de Guimaraes, foi realizada uma intervencdo para adaptar a ventilacdo nao
invasiva a um paciente com SAOS grave de 66 anos. Este paciente apresentava baixa adesao
ao tratamento e utilizava um dispositivo da marca Lowenstein®, tendo ja experimentado
varias mascaras nasais e oronasais sem sucesso.

As principais queixas do paciente incluiam desconforto e sensagao de pressao na
cabeca. Apesar de conseguir tolerar a mascara por aproximadamente duas horas em
terapia Auto-CPAP (APAP) na posicdo supina, o paciente relatava dificuldades em manter
0 sono na posicdo lateral, o que comprometeu a eficdcia da terapia. O estudo
cardiorrespiratério de nivel Ill revelou um indice de Apneia e Hipopneia (IAH) de 75,6/h,
indicando um quadro grave de apneia obstrutiva do sono.

Para uma melhor adaptacdo, o paciente foi monitorizado com diferentes
modalidades, incluindo EEG, eletrooculograma, eletromiograma e bandas toracicas e
abdominais. Optou-se por utilizar o ventilador do préprio paciente, uma vez que as queixas

estavam associadas a pressdao do dispositivo. Para melhorar o conforto e a eficacia da
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adaptacao, foi selecionada uma mascara oronasal F30 da marca ResMed®, que é de minimo
contato e, portanto, pode reduzir o desconforto.

Durante o periodo de adaptacdo, o paciente conseguiu dormir sem a ocorréncia
de eventos adversos, indicando uma boa adaptagdo a nova configuracao da terapia. Esta
adaptacdo bem-sucedida sugere que a escolha do equipamento e o ajuste da madscara
foram adequados, e pode ter contribuido para uma melhoria na adesdo ao tratamento e
na qualidade do sono do paciente.

No dia 21 de novembro, foi realizada uma adaptacdo a VNI no Servico de
Pneumologia para um paciente de 82 anos com diagndstico de DPOC (exacerbagdo),
insuficiéncia cardiaca, enfisema, tromboembolismo pulmonar crénico e trombose venosa
profunda. O equipamento utilizado foi o Trilogy Evo da Philips®, combinado com uma
madscara oronasal, e oxigénio foi administrado a valor de 2 litros por minuto. Este paciente
havia sofrido uma segunda exacerbag¢do no espago de um ano.

Pacientes com DPOC frequentemente apresentam complicacbes respiratdrias
importantes durante o sono devido a sua fisiopatologia subjacente. Em particular, qualquer
alteracdo na ventilacdo durante o sono é exacerbada pela presenca continua de alteracdes
pulmonares crénicas (Tsai, 2017). Estes pacientes frequentemente exibem niveis baixos de
saturacao de oxigénio, tipicamente localizados na parte da curva de dissociacdo do
oxigénio, significando que qualquer reducdo adicional na saturacao de oxigénio durante o
sono pode levar a uma queda substancial na pressao arterial de oxigénio (Lacasse et al.,
2022).

A hiperinsuflagdo pulmonar, caracteristica da DPOC, associada a limitagao do fluxo
expiratdério, aumenta o espaco morto fisiolégico nos pulmdes (Langer et al., 2014). Este
aumento reduz a eficiéncia dos musculos respiratérios e eleva o trabalho eldstico
respiratdrio, contribuindo para a hipoventilacdo e, consequentemente, para a hipercapnia
(MacNee, 2006). A broncoconstricdo crénica, um fenédmeno comum na DPOC, aumenta a
resisténcia das vias aéreas inferiores, o que incrementa ainda mais o trabalho respiratério.
A prépria hipercapnia pode provocar alteracdes na resisténcia das vias aéreas superiores,
aumentando a dificuldade respiratéria (Cockcroft & Davis, 2006).

A perda do tdnus neuromuscular dos musculos intercostais é outro fator que pode
ser comprometido durante o sono Nos pacientes com DPOC (Gea et al., 2015). Esta perda

de ténus resulta numa menor capacidade dos musculos para sustentar a ventilacao
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adequada, exacerbando ainda mais as alteragbes ventilatérias e contribuindo para a
hipoventilagdo noturna. Essa combinacdao de fatores fisiolégicos pode levar ao
desenvolvimento de insuficiéncia respiratdria hipercapnica durante o sono (Shah et al.,
2024).

A gasometria arterial revelou um pH de 7,41, indicando valores dentro da
normalidade. Os niveis de didxido de carbono (PaCO;) estavam elevados a 70 mmHg,
sugerindo hipercapnia, enquanto PaO; estava reduzida a 57 mmHg, indicando hipoxémia.
O bicarbonato (HCO3') estava a 43 mmol/L, refletindo uma compensacdo metabdlica para
a acidose respiratéria cronica. Anteriormente, os registos mostraram um PaCO; de 57
mmHg e um Pa0O; de 68 mmHg, evidenciando uma deteriora¢do na oxigenacao e ventilacao
do paciente.

Os parametros do ventilador foram ajustados para: EPAP de 8 cmH20, IPAP de 20
cmH20, uma frequéncia respiratoria de 18 ciclos por minuto, tempos inspiratérios maximo
e minimo de 0,8 e 1,2 segundos, respetivamente, e um trigger de sensibilidade elevada.
Estes ajustes foram realizados com o intuito de melhorar a ventilagdao e a oxigenagao, mas
no entanto, revelaram-se insuficientes face ao estado clinico do doente.

Devido a saturacdo de oxigénio persistentemente baixa, na ordem dos 85/86%,
apesar da administracdo de 6 litros de oxigénio, foi necessario proceder a mudanga para o
equipamento Lumis 150 (VPAP ST) da ResMed. A avaliacdo subsequente dos parametros
ventilatdrios durante o sono demonstrou uma melhoria da SatO2 para 89%, com um
volume corrente de 400 ml, uma relacdo inspiracdo/expiracdo de 1:2, ventilagdo minuto
de 7,8 litros por minuto, frequéncia respiratéria de 18 ciclos por minuto, um tempo
inspiratorio de 1,2 segundos e uma ciclagem de 50%. Estes dados indicam que o doente
apresentava uma elevada dependéncia do ventilador para iniciar a maioria dos ciclos
respiratorios.

Para aperfeicoar a oxigenacao, os valores de IPAP foram ajustados para 14 cmH,0
e a administracdo de oxigénio foi reduzida para 3 litros por minuto, resultando numa
melhoria da SatO, para 91%. Posteriormente, o fluxo de oxigénio foi aumentado para 4
litros por minuto, o que elevou a saturagao de oxigénio para 95%.

Adicionalmente, foi programada uma monitorizacdo noturna no domicilio,
incluindo capnografia e oximetria, para avaliar a eficdcia da terapia e ajustar os parametros

conforme necessario.

92



Face a necessidade de reduzir o CO, no sangue, foram consideradas estratégias,
como prolongar a expira¢dao (reduzindo o tempo inspiratério), aumentar a pressao de
suporte, aumentar a frequéncia respiratéria e elevar a pressdo de IPAP. E importante
salientar que, em doentes com exacerbacdes de DPOC e enfisema, a frequéncia
respiratdria ja tende a ser elevada devido a acumulagdo de CO,, e aumentar a ventilacdao
pode resultar numa distensao excessiva dos alvéolos e comprometer a perfusao (Chiumello
et al., 2009).

No periodo de 21 a 22 de novembro, foi realizada uma polissonografia de nivel |
em laboratdrio numa utente com suspeita de insdnia paradoxal. A paciente apresentava
varias comorbilidades, nomeadamente hipertensao arterial, diabetes mellitus, dislipidemia
e sindrome depressiva.

Ainsdnia é um disturbio do sono comum, caracterizado pela dificuldade em iniciar
ou manter o sono, ou por um sono de ma qualidade, o que interfere negativamente com o
funcionamento diurno. Este problema de salde é prevalente, afetando significativamente
a qualidade de vida e a saude fisica e mental dos individuos (Shaha, 2023). As causas
subjacentes da insénia sdo diversas e podem incluir fatores psicolégicos, como stress,
ansiedade e depressdao, bem como condicdes médicas, como hipertensdao e diabetes.
Outros fatores de risco incluem o consumo excessivo de cafeina, alcool e a auséncia de
uma rotina de sono regular (Shaha, 2023).

A insénia, apesar de frequente, é muitas vezes subdiagnosticada e tratada de
forma inadequada, especialmente em cuidados de saude primarios (Shaha, 2023). A
insdnia resulta da regulacao disfuncional dos mecanismos do sono e da vigilia, processos
governados por circuitos cerebrais distintos que precisam de operar de forma coordenada
e exclusiva (Shaha, 2023). Para o seu diagndstico, é necessaria uma avaliacdo clinica
detalhada, com base em questiondrios especificos e, em alguns casos, exames
complementares como a polissonografia.

Entre os varios subtipos de insdnia, a insénia paradoxal apresenta particular
complexidade. Caracteriza-se por uma discrepancia marcante entre a percecdo subjetiva
do sono por parte do paciente e as medi¢des objetivas recolhidas em exames, como a
polissonografia. Individuos com insénia paradoxal frequentemente acreditam ter dormido
muito menos do que os dados objetivos indicam (Rezaie et al., 2018). Esta discrepancia é

tipicamente mais acentuada na insénia paradoxal do que em outros tipos de insodnia.
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Os estudos sugerem que a prevaléncia da insénia paradoxal varia amplamente,
dependendo da definigdo utilizada. Uma revisdo sistemdtica encontrou que a prevaléncia
pode oscilar entre 8% e 66%, com uma concordancia entre diferentes definicbes a variar
de -0,19a 0,9, o que reflete a diversidade de critérios diagndsticos utilizados (Rezaie et al.,
2018). A auséncia de um consenso claro sobre as caracteristicas e critérios diagndsticos
dificulta o reconhecimento e tratamento adequados desta condigado.

A investigagdo sobre os mecanismos neurofisioldgicos subjacentes a insdnia
paradoxal é fundamental para uma melhor compreensdo da condi¢do. Ensaios clinicos
rigorosos sao necessarios para validar intervengdes terapéuticas eficazes (Castelnovo et al.,
2019). Embora a insénia paradoxal continue a desafiar os clinicos e os investigadores, o
avanc¢o nas ferramentas de diagndstico e a melhor compreensdo dos mecanismos que
regem a regulacdo do sono poderdo facilitar o desenvolvimento de abordagens
terapéuticas mais adequadas.

Para o tratamento da insdnia, incluindo a insdnia paradoxal, é essencial uma
abordagem multimodal que combine estratégias ndao farmacoldgicas e farmacoldgicas. A
Terapia Cognitivo-Comportamental para a Insdnia (TCC-I) tem-se revelado altamente eficaz
na melhoria da qualidade do sono e na reducdo dos sintomas de insdnia (van der Zweerde
et al.,, 2019; Cheung et al., 2019). A TCC-I foca-se na identificacdo e modificacdo de
pensamentos e comportamentos disfuncionais que perpetuam a insénia, utilizando
técnicas como o controlo de estimulos e a restricdo do sono para melhorar o padrao de
sono dos pacientes (Cheung et al., 2019).

Praticas de higiene do sono, que incluem manter uma rotina de sono regular e
evitar substancias que perturbem o sono, como a cafeina e o dlcool, sdo frequentemente
recomendadas como complementares a TCC-1 (Hirshkowitz & Whiton, 2015; Chung et al.,
2018). Estas praticas ajudam a criar um ambiente propicio para um sono reparador,
fundamental para o sucesso das intervencdes terapéuticas.

Segundo Doorley et al. (2021), técnicas de relaxamento, como a meditacdo e a
respiracdo profunda, demonstram-se eficazes na reducdo da ansiedade, facilitando o inicio
do sono. Estas técnicas promovem um estado de calma que melhora a qualidade do sono
(Doorley et al., 2021; Rusch et al., 2019), sendo recomendavel a sua incorporac¢do na rotina
diaria como complemento as estratégias mais estruturadas de tratamento da insdnia

(Doorley et al., 2021; Rusch et al., 2019).
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No que respeita ao tratamento farmacoldgico, o uso de medicamentos como o
zolpidem e o eszopiclone é comum no tratamento de curta duragao da insénia. Estes
farmacos sao eficazes para induzir o sono, mas apresentam riscos de dependéncia e
tolerancia, pelo que o seu uso deve ser limitado e monitorizado (Madari et al., 2021). Para
alguns pacientes, antidepressivos triciclicos, como a doxepina em doses baixas, podem ser
uma alternativa eficaz e segura, especialmente para aqueles que ndao respondem bem a
outros tratamentos (Yeung et al., 2018).

O ramelteon, um agonista dos recetores de melatonina, também tem mostrado
eficacia na regulagdao do ciclo sono-vigilia e pode ser uma alternativa interessante para
pacientes que tém dificuldades em iniciar o sono, mas que desejam evitar o uso de
benzodiazepinas (Simpson & Curran, 2008).

Mais recentemente, os agonistas duplos dos recetores de orexina, como o
daridorexant e o suvorexant, emergiram como tratamentos promissores para a insonia.
Estes medicamentos atuam inibindo a vigilia, com menor risco de insdnia de rebote e de
dependéncia, em comparagao com outros hipnéticos (Rocha et al., 2023; Xue et al., 2022).
O perfil de seguranca destes medicamentos faz deles uma opc¢ao eficaz para pacientes com
insénia cronica (Rocha et al., 2023; Xue et al., 2022).

A escolha do tratamento deve ser personalizada, tendo em conta as condicdes
clinicas do paciente, os objetivos terapéuticos e as suas preferéncias. A monitorizacdo
continua do tratamento é essencial para ajustar as interveng¢des e garantir um tratamento
eficaz da insonia.

No caso especifico da insdnia paradoxal, o avango na investigacdo e a definicao
clara dos seus critérios diagndsticos sdo cruciais para a melhoria do diagndstico e
tratamento desta condigdo. A discrepancia entre a percec¢dao subjetiva e as medi¢des
objetivas do sono necessita de ser mais bem compreendida, o que sé serd possivel com a
realizacdo de ensaios clinicos controlados que aprofundem os mecanismos subjacentes a
esta discrepancia (Castelnovo et al., 2019; Rezaie et al., 2018).

Relativamente a paciente, os resultados da polissonografia indicaram uma baixa
eficiéncia do sono, com uma laténcia elevada para iniciar o sono e multiplos despertares
nocturnos. A paciente foi encaminhada para avaliacdo e tratamento especializado em

neurologia, onde devera ser adotada uma abordagem terapéutica personalizada.
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No dia 22 de novembro, iniciou-se a adaptacdo e afericdo de uma doente do sexo
feminino com 63 anos e com diagndstico de SAOS moderada, com um indice de apneia-
hipopneia de 18 eventos por hora. A doente ja utilizava um dispositivo de APAP no
domicilio, contudo, apresentava um indice residual de 12,7 eventos por hora. A andlise dos
dados do APAP revelou uma pressao correspondente a 90% do tempo (P90) de 15,4 cmH;0.
O objetivo desta adaptacdo foi identificar uma pressio de APAP que corrigisse
adequadamente os eventos respiratorios.

A doente apresentava multiplas comorbilidades fisicas e psicolédgicas, com queixas
de dor intensa, incluindo descri¢gdes subjetivas de ‘dores no cérebro’. Com diagndstico
prévio de fibromialgia e sob terapéutica com fentanilo e tramadol, foi iniciado o tratamento
com um dispositivo de CPAP ajustado a 4 cmH;0. No entanto, face a persisténcia das
dessaturacoes e a presenca de limitacdes de fluxo, a pressdao foi aumentada para 15
cmH20, o que resultou numa rapida melhoria da fragmentagao do sono e na redugao dos
eventos respiratorios.

Dado o nivel elevado das pressdes necessdrias, optou-se pela utilizacdo de um
dispositivo Auto Bi-nivel, com uma EPAP e uma IPAP de 9/17 cmH;0, com uma pressdo de
suporte minima de 4 cmH,0 e mdaxima de 8 cmH20. A doente demonstrou uma boa
adaptacdo ao dispositivo Auto Bi-nivel, tendo dormido 1 hora e 30 minutos (no entanto
sem sono REM), com pressdes de EPAP/IPAP de 12/20 cmH;0 e pressdo de suporte de 4/8
c¢cmH20. Uma nova avaliagdo dos dados terapéuticos foi agendada para duas semanas apds
esta adaptacao.

No dia 23 de novembro foi avaliado um paciente de 64 anos com SAOS moderada.
Apresenta como comorbilidades a existéncia de trombocitopenia ligeira em investigacdo
pela hematologia, patologia degenerativa da coluna, gastrite crdnica e cirurgia de cataratas
bilateral.

O estudo do sono de nivel Il revelou um indice de Movimentos Peridodicos das
Pernas durante o Sono (PLMS — Periodic Leg Movements during Sleep) e um RDI de 21,7/h,
bem como um IAH de 18,1/h. O paciente ja estava a usar um dispositivo APAP
(DreamStation da Philips®), mas apenas tolerava o uso durante o tempo de rampa,

removendo o ventilador apds este periodo.
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Durante a avaliagao, discutiu-se a melhor localizagdo para a colocagdo cutanea do
sensor transcutaneo do capndgrafo, considerando opg¢des como testa, bochecha, ombros
e peito.

Para a readaptacao e aferig¢ao, foi utilizado o sistema Omnilab da Philips® e uma
mascara de minimo contacto (P20). Durante a afericdo, o paciente adormeceu com uma
pressao inicial de CPAP de 4 cmH;0. N3o apresentou eventos respiratérios e decidiu-se
ajustar o APAP para um intervalo de 4 a 12 cmH;0 para investigar as queixas do paciente.
A pressdao maxima atingida pelo APAP foi de 5 cmH;0, limitando-se apenas a restricdo de
fluxo. O paciente variou a posi¢ao entre o decubito dorsal e lateral. O estudo do sono de
nivel Il realizado fora do hospital mostrou eventos respiratérios ao longo de todo o periodo,
ndo associados a componentes posicionais ou ao sono REM.

O paciente ndo relatava queixas de sonoléncia diurna excessiva, roncopatia ou
cefaleias nos ultimos meses. No entanto, apés um episdédio de cefaleias intensas e uma
tomografia computorizada (TC) de urgéncia, foi diagnosticado com multiplos hematomas
subdurais bilaterais, possivelmente de origem espontanea. O estudo do sono foi realizado
apos o episddio de urgéncia e antes da cirurgia para remocdo dos hematomas, altura em
gue o paciente iniciou o uso de APAP devido ao indice de apneia, mas nunca conseguiu
tolerar o tratamento.

Durante a aferigao, o paciente ndao apresentou eventos respiratdrios, levantando
a questdo se os hematomas subdurais poderiam ter contribuido para a SAOS e se a cirurgia
teria resolvido a condicdo. As apneias observadas no estudo do sono eram obstrutivas. O
paciente foi encaminhado para um novo estudo do sono de nivel Il e a terapia APAP foi
suspensa até nova reavaliacdo.

E relevante considerar o impacto da anestesia geral e das cirurgias nos padrdes
respiratérios. Embora estes procedimentos possam temporariamente alterar a
colapsibilidade das vias aéreas e os padrdes respiratdrios, ndo existem evidéncias claras de
gue a anestesia ou as cirurgias resolvam permanentemente a SAOS. Isto é significativo para
o tratamento clinico da SAOS, uma vez que sugere que intervencgdes cirurgicas podem nao
proporcionar uma solucdo duradoura para todos os pacientes (Chaudhry et al., 2024; Gross
et al., 2006).

Adicionalmente, o paciente estava a usar Triticum® (principio ativo Trazodona),

um medicamento para dormir que, segundo a literatura, ndo agrava o indice de apneia
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obstrutiva do sono e pode até melhorar o quadro, devido a diminuigao do limiar de apneia.
A Trazodona é conhecida por ser um antidepressivo com propriedades sedativas,
frequentemente utilizado para tratar insdnias. As pesquisas indicam que a Trazodona pode
melhorar a qualidade do sono nos pacientes com apneia obstrutiva do sono, uma vez que
diminui a fragmentagdo do sono e aumenta a eficiéncia do sono, sem exacerbar a apneia.

O caso deste paciente destaca a complexidade do tratamento da SAOS nos
pacientes com multiplas condicdes médicas. A presenca de hematomas subdurais bilaterais
e a subsequente necessidade de intervencdo cirdrgica introduzem varidveis adicionais que
podem influenciar a apresentagao e o tratamento da SAOS. A intolerancia ao dispositivo
APAP, associada a condicdo neuroldgica subjacente, sugere a necessidade de uma
abordagem multifacetada e personalizada, com monitorizacdo cuidadosa e ajustes
terapéuticos continuos.

A suspensdo temporaria da terapia APAP até nova avaliacdo reflete a abordagem
prudente de reconsiderar o tratamento com base em novos dados clinicos e no estado pds-
operatério do paciente. A realizagcdo de um novo estudo do sono de nivel Il permitira uma
avaliacdo atualizada da condicdo respiratdria do paciente durante o sono, facilitando
decisdes informadas sobre a continuacdo ou modificacdo da terapia.

Um estudo investigou o efeito da Trazodona na gravidade da SAOS e no limiar de
despertar respiratério. A SAOS é um disturbio do sono caracterizado por repetidos
episédios de obstrucao parcial ou completa das vias aéreas superiores durante o sono,
levando a uma reducdo ou cessacao do fluxo de ar, resultando em despertares frequentes
e sono nao reparador. Este estudo teve como objetivo explorar se a Trazodona, um
antidepressivo que também possui propriedades sedativas, poderia melhorar a qualidade
do sono em pacientes com SAOS ao aumentar o limiar de despertar e reduzir o IAH (Smales
et al.,, 2015).

Os pesquisadores formularam a hipdtese de que a Trazodona aumentaria o limiar
de despertar, o que significaria que os pacientes teriam menos probabilidade de acordar
devido a obstrucbes respiratérias menores. Além disso, esperava-se que a Trazodona
melhorasse o |AH, reduzindo a frequéncia e a gravidade dos episddios de apneia e
hipopneia. Os resultados do estudo indicaram que a Trazodona resultou numa reducao
expressiva do IAH em comparacdao com o placebo. Esta reducdo no IAH é um resultado

importante, pois sugere que a Trazodona pode contribuir para uma diminuicdo das
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interrupgdes respiratorias durante o sono, potencialmente ao melhorar a qualidade do
sono e a saude geral dos pacientes com SAQOS (Smales et al., 2015).

Os resultados mostraram ainda que a Trazodona ndo causou uma piora na
saturacao de oxigénio nem na duracao dos eventos respiratérios. Manter uma saturagao
de oxigénio adequada é essencial, uma vez que a hipoxémia é uma complicacdo comum e
perigosa da SAOS. Ndao uma diminui¢do destes parametros sugere que a Trazodona pode
ser segura para o uso nos pacientes com SAOS no que diz respeito a manutencao de niveis
de oxigénio saudaveis (Smales et al., 2015).

No entanto, ndo houve diferenga importante no limiar de despertar em sono
NREM entre a Trazodona e o placebo. Este resultado indica que, embora a Trazodona possa
reduzir o IAH, ela ndo aumenta necessariamente a resisténcia ao despertar em resposta a
eventos respiratérios durante o sono NREM. Esta caracteristica é importante para entender
como a Trazodona afeta diferentes aspetos do sono e da respiracdao (Smales et al., 2015).

Adicionalmente, foi observado que pacientes que responderam positivamente a
Trazodona passaram menos tempo em sono N1 (a fase mais leve do sono) e tiveram uma
reducdo no indice de despertar. Reduzir o tempo em sono N1 e aumentar o tempo nas
fases mais profundas do sono é benéfico, pois estas ultimas sdo mais restauradoras. Os ndo
respondedores, por outro lado, ndo mostraram mudangas significativas nos parametros do
sono, sugerindo uma variabilidade na resposta ao tratamento com Trazodona (Smales et
al., 2015).

Outro estudo, conduzido por Eckert et al. (2014), focou-se nos efeitos da
Trazodona na fisiologia das vias aéreas superiores e na respira¢ao durante o sono nos
pacientes com SAOS e baixo limiar de despertar respiratério. A hipdtese principal deste
estudo era que a Trazodona poderia aumentar o limiar de despertar respiratério,
permitindo que os pacientes permanecessem dormindo durante episodios de apneia de
menor intensidade. Os resultados confirmaram esta hipétese, mostrando que a Trazodona
aumenta o limiar de despertar respiratério e reduz o indice de apneia/hipopneia, sem
comprometer consideravelmente a atividade dos musculos dilatadores das vias aéreas ou
aumentar a propensao ao colapso das vias aéreas superiores. Estes resultados sugerem
gue a Trazodona pode ser benéfica para melhorar a estabilidade respiratdria durante o

sono sem afetar negativamente a fungdo muscular das vias aéreas.
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Estes ensaios destacam o potencial da Trazodona como uma opgao de tratamento
para melhorar certos aspetos da SAOS, nomeadamente ao reduzir o IAH e ao aumentar a
qualidade do sono em alguns pacientes. No entanto, a variabilidade na resposta ao
tratamento e a falta de impacto significativo no limiar de despertar em sono NREM
sublinham a necessidade de uma abordagem personalizada ao tratamento da SAOS,
considerando as caracteristicas individuais de cada paciente (Eckert et al., 2014; Smales et
al., 2015).

No final da terceira semana de novembro, foi possivel realizar uma afericdo em
laboratério e acompanhar um paciente durante o internamento. O primeiro paciente com
diagndstico de SAQS apresentou apneias centrais apds iniciar a terapia com APAP.

A apneia do sono complexa é um distlurbio respiratdrio caracterizado pela
ocorréncia simultanea de apneias obstrutivas e centrais durante o sono. Esta condicdo é
identificada quando as apneias centrais, com uma frequéncia superior a 5 por hora,
persistem ou surgem apesar da utilizacdo de terapia com pressdo positiva nas vias
respiratdrias, que geralmente é eficaz no tratamento das apneias obstrutivas. As causas
exatas das apneias centrais na apneia do sono complexa ndo sdo sempre bem
compreendidas, especialmente quando se excluem fatores como o uso de narcéticos ou
insuficiéncia cardiaca (Khan & Franco, 2014).

De acordo com Khan e Franco (2014), a fisiopatologia da apneia do sono complexa
envolve vdrios fatores. Entre eles, destaca-se a instabilidade do ventilador associada a
oscilacdes na PaCO2, o aumento da eliminacdo de CO2 devido a pressao positiva continua
nas vias respiratoérias e a ativacdo de recetores de estiramento das vias aéreas, que podem
desencadear as apneias centrais.

No mesmo estudo, Khan e Franco (2014) indicam que a prevaléncia da apneia do
sono complexa varia entre 0,56% e 18% dos individuos com disturbios do sono, e nao
existem caracteristicas preditivas claras em comparacdo com a apneia obstrutiva simples.
O progndstico é geralmente semelhante ao da apneia obstrutiva do sono. Na maioria dos
casos, a componente de apneia central melhora ou resolve com a terapia CPAP. No
entanto, para os pacientes que continuam a apresentar apneias centrais com a terapia
CPAP, outras opc¢Ges de tratamento incluem o uso de BiPAP, ASV e, em alguns casos,

medicamentos (Khan & Franco, 2014).
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De acordo com Shahar et al. (2001), a apneia do sono complexa é mais comum em
homens, individuos com doenga arterial corondria e naqueles com insuficiéncia cardiaca
congestiva. Este é o caso do paciente desta afericdo, com diagndstico de insuficiéncia
cardiaca congestiva e que possui um cardioversor-desfibrilhador implantavel. Para este
paciente, a abordagem inicial foi administrar um CPAP com uma pressao de 4 cmH20
durante a afericdao. No entanto, o paciente ndao conseguiu adormecer durante a fase de
adaptacdo com esta configuracdo de pressao.

Dada a dificuldade, foi tomada a decisdo de aumentar a pressdo do CPAP para 10
cmH20. E importante lembrar que, apesar de a vasta maioria dos pacientes com apneia do
sono complexa poder ser tratada com sucesso usando CPAP, é recomendavel ter cautela
para garantir que a pressdao do CPAP seja ajustada de forma a tratar apenas as apneias
obstrutivas, evitando uma titulagao excessiva da pressao.

Para Javaheri e Dempsey (2013. a Apneia Central do Sono (CSA — Central Sleep
Apnea) ocorre devido a uma reducdo temporaria na atividade do ‘gerador’ de ritmo
respiratdrio ponto-medular (Eckert et al., 2007). Ao contrario da apneia obstrutiva do sono
(OSA), que é causada por uma obstrucdo fisica das vias aéreas, a CSA resulta de uma falha
na transmissdo do sinal cerebral para os musculos responsaveis pela respiracdo (Garcia-
Touchard et al.,, 2008). Doentes com insuficiéncia cardiaca e disfuncdo ventricular
esquerda, com ou sem fracao de ejecao preservada, sdo os mais afetados pela CSA, sendo
que mais de 50% destes apresentam disturbios respiratérios do sono (indice de apneia-
hipopneia superior a 15 eventos por hora de sono) (Javaheri et al., 2011). Durante o sono
NREM, em casos de insuficiéncia cardiaca congestiva, observam-se frequentemente ciclos
periddicos de volume corrente, seguidos por apneias, resultando em hipoxémia
intermitente e microdespertares transitérios, com ciclos de pelo menos 50 segundos
(Javaheri & Dempsey, 2013).

A respiracdo periédica do tipo "Cluster", com ciclos curtos (10-25 segundos), é
comum em individuos saudaveis a grandes altitudes (acima dos 3 mil metros, com
saturacdo de oxigénio em torno dos 90%) e até a altitudes mais moderadas em individuos
suscetiveis, particularmente em estadias prolongadas (Bloch et al., 2010). Este padrado
respiratdrio também ocorre ao nivel do mar em individuos sob o uso de opidides, sendo

que a gravidade da CSA é proporcional a dose de opidides administrada (Bloch et al., 2015).
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Durante o sono NREM, a cessacdo temporaria da respiracdo (apneia) é
desencadeada pela redugdo da atividade dos neurdnios ponto-medulares, evidenciando
um limiar de apneia (Eckert et al., 2007). As pesquisas demonstram que a detecdo de baixas
concentragdes de CO2 pelos corpusculos carotideos é essencial para desencadear a
instabilidade ventilatéria e as apneias ciclicas (Dempsey et al., 2012). Contudo, a
hipocapnia isolada nos quimiorrecetores periféricos ou centrais nao é suficiente para
induzir apneias (Dempsey et al., 2012). A interagdo funcional entre quimiorrecetores
periféricos e centrais é fundamental para o controlo da apneia. Adicionalmente, os
mecanismos de potenciagao central que mantém o estimulo ventilatério durante a vigilia
ndo sdo suficientes para prevenir apneias durante o sono NREM. A remocado do estimulo
associado a vigilia compromete a regulacdao do controlo respiratério, prejudicando a defesa
contra apneias (Eckert et al., 2007). As apneias prolongam-se até que os niveis de CO2
aumentem, e os microdespertares transitérios no final da apneia também contribuem para
uma ventilacdo excessiva subsequente (Dempsey et al., 2012).

A apneia central, seja individualizada ou em combinagdao com a apneia obstrutiva
do sono, é comum entre pacientes com disturbios respiratérios do sono, especialmente em
pessoas com insuficiéncia cardiaca, em altitudes elevadas ou utilizadores de opidides
(Javaheri et al., 2011; Javaheri & Badr, 2023). A hipoxémia intermitente, quando crdnica,
associada a apneia central, provoca consequéncias cardiovasculares que persistem durante
o estado de vigilia. Entre estas consequéncias estdo a hipertensao, arritmias, insuficiéncia
cardiaca e aumento do risco de acidente vascular cerebral (Javaheri & Dempsey, 2013).

As causas subjacentes da apneia central sdo complexas e ainda ndo sao totalmente
compreendidas, embora o aumento do ganho do /oop (quando se refere a alta
sensibilidade do sistema de controlo respiratério as altera¢des nos niveis de CO, e Oz no
sangue) seja um fator bem estabelecido (Dempsey et al., 2012). Outros fatores incluem
insuficiéncia cardiaca, lesdes cerebrais, uso de certos medicamentos (como opidides) e
condicbes de alta altitude (Bloch et al., 2010).

O diagnostico da CSA geralmente envolve uma polissonografia. Este exame, como
foi dito anteriormente, monitoriza varios parametros fisioldgicos, incluindo a atividade
cerebral, movimentos oculares, atividade muscular, frequéncia cardiaca, niveis de oxigénio
no sangue e fluxo respiratério. A polissonografia ajuda a distinguir entre apneia central e

apneia obstrutiva, bem como a avaliar a gravidade da condicdo (Berry et al., 2012).
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O tratamento eficaz e seguro da apneia central tem sido um desafio,
principalmente porque o CPAP, considerado o tratamento padrao para a apneia obstrutiva,
nem sempre é eficaz na apneia central do sono (Eckert et al., 2007). Para Schmickl et al.
(2021), outras opgbes terapéuticas incluem: ASV (ventilagdo adaptativa que ajusta
automaticamente o fluxo de ar para estabilizar a respira¢do); CPAP (pressao positiva que
mantém as vias aéreas abertas e pode ser ajustada para tratar apneias centrais); oxigénio
suplementar (em casos de hipoxémia associada a apneia central); acetazolamida (um
farmaco que modula o controlo ventilatério e demonstrou preditores fisioldgicos de
resposta consistentes com as observagdes empiricas dos seus efeitos em diferentes
subgrupos de apneia do sono) (Schmickl et al.,, 2021); e o tratamento das condicdes
subjacentes, como a insuficiéncia cardiaca ou a revisdao da medicagdo em doentes tratados
com opioides (Dempsey, 2019).

E fundamental selecionar os tratamentos com base nos mecanismos causais
especificos, reconhecendo que nem todos os doentes com apneia central partilham as
mesmas etiologias. Desta forma, a personalizacdo do tratamento é determinante para o
controlo eficaz da apneia central do sono (Javaheri & Dempsey, 2013).

O segundo caso clinico descreve uma doente de 68 anos, internada na unidade de
medicina interna apds sofrer um traumatismo cranioencefalico resultante de uma queda
acidental em casa. A doente, até entdo autdonoma e sem necessidade de cuidados especiais,
apresentou sinais de insuficiéncia respiratéria global, acompanhados de acidemia, o que
agravou o seu quadro clinico. Adicionalmente, tinha antecedentes de acidente vascular
cerebral, o que aumentou a complexidade do seu tratamento.

Dada a gravidade do quadro respiratério, tornou-se necessaria a implementacao
de ventilagdo invasiva. Contudo, o processo de desmame ventilatério revelou-se
extremamente dificil, sem que uma causa aparente pudesse ser identificada. Durante este
periodo, surgiram sinais sugestivos de alteracdes no neurdnio motor, tais como défices
motores inexplicaveis, tosse ineficaz, episédios convulsivos e mioclonias. Face a estes
sinais, os médicos comecaram a suspeitar de esclerose lateral amiotrdfica, uma doenca
neurodegenerativa grave.

Nos dias subsequentes, o estado da doente agravou-se, com aumento da
sonoléncia e deterioracao geral. Com o objetivo de procurar uma terapéutica mais eficaz,

foi transferida para a unidade de neurologia, onde se procedeu a otimizacdo da ventilacdo
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ndo invasiva. Foi utilizado o equipamento Trilogy Evo da Philips®, configurado em modo
BiPAP, com uma mascara oronasal, complementado pelo dispositivo Cough Assist E70 da
Philips® para melhorar a eficacia da tosse. Os parametros ventilatérios foram ajustados
com uma EPAP de 7 cmH20, uma IPAP de 18 cmH20, uma frequéncia respiratéria de 16
respiragdes por minuto e tempos inspiratérios minimo e maximo de 1,2 e 1,4 segundos,
respetivamente.

Durante curtos periodos, foi testado o modo de pressao controlada e a utilizacdo
de uma mascara facial total, com o objetivo de aumentar o volume corrente e garantir que
a doente cumprisse o tempo inspiratorio programado. A andlise da curva de fluxo do
equipamento revelou uma possivel limitacdo, possivelmente provocada pela acumulacao
de secre¢bes nas vias aéreas.

No dia 27 de novembro, a doente foi reavaliada, apresentando uma melhoria
expressiva do seu estado neuroldgico. Os volumes pulmonares aumentaram de forma
consideravel, atingindo 390 ml/segundo. Durante esta avalia¢cdo, a doente utilizava uma
mascara oronasal, que se revelou eficaz na manutengdo dos parametros ventilatérios
desejados.

Este caso ilustra a complexidade do tratamento de doentes com multiplas
comorbilidades e sublinha a importancia de uma abordagem multidisciplinar. A suspeita de
ELA destacou-se como uma comorbilidade significativa, exigindo vigilancia constante e
ajustes terapéuticos rigorosos. A melhoria observada na doente demonstra a eficacia da
otimizacdo da ventilacdo ndo invasiva, bem como a importancia de uma avaliacdo continua
e rigorosa dos parametros respiratérios.

Uma doente de 66 anos, previamente diagnosticada com SAOS e em
acompanhamento no Hospital de Penafiel, foi admitida na Unidade de Cuidados Intensivos
devido a complicacbes pds-operatérias de uma colecistectomia (remog¢do da vesicula
biliar). Durante a fase inicial da recuperacdo, a doente apresentou dificuldades
respiratdrias, requerendo monitorizacao intensiva.

Apds estabilizacdo, a doente foi transferida para a ala de cirurgia para prosseguir
com a recuperacdo pds-operatdria. Durante este periodo, foi solicitada uma avaliacao pelo
Servico de Pneumologia, devido a ocorréncia de episddios recorrentes de hipoventilacdo e
dessaturacdo. Esta avaliagdo culminou na realizacdo de um estudo de ventilacdo nado

invasiva em ambiente laboratorial (afericdo de VNI).
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No domicilio, a doente ja se encontrava em terapéutica com APAP (Prisma da
Lowenstein®), com pressdes ajustdveis entre 6 e 14 cmH20, além de oxigenoterapia de
longa duracdo a 2 litros por minuto, para garantir a manutencado de niveis adequados de
oxigenagao sanguinea.

A monitorizacdo realizada no hospital incluiu a avaliacdo da ventilacdo, com
suspeita de Sindrome de Hipoventilagdo Obesidade, em fungao da condigao clinica e dos
sintomas apresentados. A terapia inicial consistiu na administracdo de CPAP a uma pressao
de 6 cmH,0, associada a oxigénio a 2 litros por minuto. No entanto, dada a persisténcia de
hipopneias e episddios de dessaturacdo, foi necessario ajustar progressivamente a pressao
do CPAP. A administracdo de oxigénio foi temporariamente suspensa, com o intuito de
evitar interferéncias na detecao precisa de eventos respiratdrios durante a monitorizagao.

Para uma compreensdao mais detalhada dos eventos respiratérios, foi testada
ventilacgdo em modo espontaneo. Esta avaliacgdo confirmou que os eventos eram de
natureza obstrutiva. Com base nestes resultados, a terapéutica foi ajustada para CPAP a
uma pressdo de 11 cmH20, utilizando uma mdscara oronasal para assegurar uma vedagao
adequada e proporcionar conforto a doente. Paralelamente, foi implementada capnografia
transcutanea para monitorizar os niveis de CO2, que se mantiveram estdveis em 36 mmHg
durante o periodo de ventilagao.

A doente manteve-se sob terapia com CPAP a 11 cmH20, sem necessidade de
oxigenoterapia suplementar. Durante o periodo de acompanhamento no hospital, ndao
foram observados eventos respiratorios significativos nem episédios de dessaturacao,
mesmo durante o sono REM e em decubito dorsal, posicdes frequentemente mais
desafiantes para doentes com apneia do sono.

Os resultados desta avaliacdo, bem como os ajustes terapéuticos realizados,
foram comunicados a equipa médica responsavel pelo seguimento da doente, garantindo
gue os cuidados necessarios fossem mantidos apds a alta hospitalar.

No dia 28 de novembro, foi realizada uma adaptacdo da ventilacdo nao invasiva
num doente de 71 anos com DPOC, classificado como GOLD E, de acordo com a Global
Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD). A DPOC é uma condicdo
heterogénea, caracterizada por uma obstrucdo persistente do fluxo aéreo, que ndo é
completamente reversivel e esta frequentemente associada a uma resposta inflamatoria

cronica das vias aéreas e dos pulmdes a particulas ou gases nocivos, provocando sintomas
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como dispneia, expetoragao e tosse (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease
[GOLD], 2024).

A classificacdo da GOLD para a DPOC, é um sistema desenvolvido pela Global
Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease para categorizar a gravidade da doenga, com
base em sintomas, exacerbacdes e funcdo pulmonar, medida pelo FEV1. A classificacdo
varia de GOLD 1 a GOLD 4, consoante a gravidade da obstru¢ao avaliada na espirometria,
sendo complementada por categorias adicionais: A, B, e E, que tém em consideracdo o
numero de exacerbacgdes e a intensidade da sintomatologia. A categoria A representa uma
menor sintomatologia e poucas exacerbag¢des, enquanto a categoria E inclui sintomatologia
mais expressiva relacionada com a DPOC e mais de duas exacerbagbes por ano (GOLD,
2024).

No caso em questdo, o paciente apresentava duas ou mais exacerbagdes por ano
e uma sintomatologia bastante acentuada. Para a adaptac¢ao do tratamento, o paciente
trouxe o seu ventilador domiciliario (Trilogy Evo da Philips®) e um sistema de oxigénio
portatil. Foi observado que o paciente estava a controlar de forma incorreta o débito de
oxigénio em casa, o que poderia comprometer a eficicia do tratamento.

O modo ventilatdrio utilizado em casa era assistido controlado com mascara
oronasal, junto com oxigénio suplementar. Os parametros configurados eram: pressao de
suporte de 19 cmH20, EPAP de 8 cmH20, frequéncia respiratéria de 18 ciclos por minuto
(cpm) e tempo inspiratério de 1,0 segundos.

Apds a reabilitagao funcional, foi adaptado um novo modo ventilatério chamado
Bi-nivel. Os novos parametros foram configurados como: IPAP de 22 cmH20, EPAP de 8
c¢cmH20, Tl de 1,0 segundos e frequéncia respiratoéria de 16 cpm.

Segundo Imamura et al. (2022), a Servo-Ventilagdo Auto-adaptativa é uma
abordagem de ventilacdo ndo invasiva que utiliza pressdo positiva para diminuir o esforco
respiratdrio, reduzir a ativacdo do sistema nervoso simpdtico e melhorar a congestao
pulmonar e sistémica, diminuindo tanto a pré-carga quanto a pds-carga cardiaca em
doentes com insuficiéncia cardiaca congestiva, quando utilizada por pelo menos 4 horas
durante a noite. Este beneficio ocorre independentemente da presenca de disturbios
respiratorios do sono. Embora os estudos clinicos de grande escala ndo tenham
demonstrado um impacto na mortalidade dos doentes com insuficiéncia cardiaca crdnica,

a ASV tem sido eficaz na melhoria dos sintomas em alguns casos.
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Imamura et al. (2022) consideram que a terapia com ASV pode ser uma estratégia
importante no controlo do edema pulmonar e sistémica persistente que nao responde ao
tratamento médico convencional. Mesmo na era de novos modos terapéuticos, a ASV deve
ser reconsiderada como parte integrante do tratamento de doentes com insuficiéncia
cardiaca crdnica, quando utilizada de forma adequada (Imamura et al., 2022).

O doente tinha uma histéria ocupacional de trabalho nas pedreiras, o que
provavelmente contribuiu para a eventual condi¢cdo pulmonar. Além disso, apresentava um
nddulo pulmonar que requeria acompanhamento médico continuo. Durante a adaptacao
no hospital, todos os parametros ventilatérios foram reajustados utilizando o equipamento
do doente, com a administragao de um litro de oxigénio.

No entanto, surgiu um problema durante o procedimento: o doente nao
conseguiu adormecer, o que impediu a conclusdo sobre quais os valores adequados para
as pressdes. A capacidade de adormecer durante o procedimento é fundamental para
avaliar a eficacia dos ajustes na ventilacdo, especialmente porque muitos eventos
respiratdrios adversos ocorrem durante o sono, particularmente durante a fase REM e na
posicao supina.

A monitorizagdo continua em doentes com DPOC é vital para identificar
rapidamente alteracdes no estado de salde e ajustar o tratamento conforme necessario.
Este processo inclui a avaliacdo regular da fun¢do pulmonar, a oxigenacdo e a eficacia da
ventilagdo. As pesquisas tém demonstrado que o controlo multidisciplinar pode reduzir
consideravelmente as taxas de hospitalizacdo e melhorar a qualidade de vida em doentes
com DPOC grave (Zwerink et al., 2014).

Para Kacmarek et al. (2019), a personalizacdo do tratamento implica a adaptacao
dos cuidados as necessidades especificas de cada doente. Isto envolve ajustar a terapia
ventilatéria com base nas respostas observadas, nas preferéncias do doente e na sua
capacidade de utilizar eficazmente os dispositivos. A educacao do doente é fundamental,
permitindo-lhe monitorizar os seus sintomas, utilizar corretamente os equipamentos de
ventilacdo e administrar o oxigénio suplementar de forma adequada. Esta educacdo deve
ser constante e reforcada periodicamente, de modo a assegurar a adesao ao tratamento e
a compreensao dos seus beneficios a longo prazo (Kacmarek et al., 2019).

A formacdo deve também abordar a importancia de evitar fatores de risco, como

a exposicdo a poluentes e fumo de tabaco, que podem agravar a DPOC. O controlo
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comportamental inclui aconselhamento sobre a importancia da atividade fisica regular e
técnicas de respiragdo que podem ajudar a aliviar a dispneia. Intervengdes como a
reabilitacdo pulmonar tém mostrado ser altamente benéficas, ao melhorar a capacidade
de exercicio e reduzindo a sensac¢do de falta de ar (McCarthy et al., 2015).

No contexto ocupacional, é essencial considerar o historial de trabalho do doente
e possiveis exposi¢cdes a substancias nocivas. Os doentes que trabalharam em ambientes
com alta exposicdo a poeiras ou produtos quimicos, como o caso deste doente que
trabalhou nas pedreiras, podem necessitar de monitorizacdo adicional e intervencdes
especificas para minimizar o impacto destas exposi¢ées na progressao da DPOC.

No dia 29 de novembro, foi realizada uma afericdo a um paciente do sexo
masculino com antecedentes de HTA, diabetes mellitus, enfarte agudo do miocardio
(EAM), angioplastia e cirurgia de revascularizacdo miocardica (CABG — Coronary Artery
Bypass Grafting) em 2009. O estudo do sono de nivel lll evidenciou apneia central do sono
grave, com um IAH de 52,6/h. O registo poligrafico preenche os critérios de respiracdo de
Cheyne-Stokes, evidenciando mais de trés episddios consecutivos de apneias e/ou
hipopneias centrais, separados por um padrao respiratério em crescendo e decrescendo,
e o indice de apneias centrais é superior a 5 eventos por hora durante mais de 2 horas de
sono, segundo os critérios da American Academy of Sleep Medicine (2014).

Durante a avaliagdo, o paciente apresentou diversas queixas, culpando a esposa
pelo uso da terapia CPAP de 8 cmH20. Como o paciente ndo tinha o equipamento, foi
solicitado a empresa de cuidados respiratdorios domicilidrios uma leitura dos dados
terapéuticos e o tipo de mdascara normalmente utilizado pelo utente no domicilio. Durante
a leitura dos dados terapéuticos, observou-se um indice residual de apneias e hipopneias,
tanto obstrutivas como centrais (23,6/h de indice residual).

Dada a evidéncia de apneias centrais, procurou-se informacdo sobre a realizacdo
de algum ecocardiograma recente para verificar a fracdo de ejecao cardiaca. O paciente
apresentava uma fragao de 62%, indicando fungdo cardiaca preservada. Com base nisso,
considerou-se a possibilidade de adaptar a terapia para Servo-Ventilagdo Auto-adaptativa.

A Servo-Ventilacdo auto-adaptativa é uma abordagem de ventilacdo ndo invasiva
qgue utiliza pressdo positiva para diminuir o esforco respiratdrio, reduzir a ativacdao do
sistema nervoso simpatico e melhorar a congestdo pulmonar e sistémica, ao diminuir tanto

a pré-carga como a pos-carga cardiaca em doentes com insuficiéncia cardiaca congestiva,
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quando utilizada durante pelo menos 4 horas a noite. Este beneficio ocorre
independentemente da presenca de disturbios respiratérios do sono (Imamura et al.,
2022).

Embora grandes ensaios clinicos randomizados com ASV em doentes com
insuficiéncia cardiaca crénica ndo tenham mostrado um impacto na mortalidade, a ASV
tem sido eficaz, como ja foi dito, em diminuir os sintomas em alguns casos (Cowie et al.,
2015). Acredita-se que a terapia com ASV pode ser uma estratégia importante no controlo
da congestdao pulmonar e sistémica persistente que ndo responde ao tratamento médico
convencional. Mesmo na era de novos agentes terapéuticos, a ASV deve ser reconsiderada
como parte integrante do tratamento de doentes com insuficiéncia cardiaca cronica,
quando utilizada de forma adequada (Jaffuel et al., 2019).

A pesquisa sobre a eficacia da ASV continua a evoluir. Um estudo multicéntrico
real (OTRLASV) enfatiza a necessidade de descrever as caracteristicas clinicas de pacientes
tratados com ASV por mais de um ano, abordando comorbilidades e etiologias associadas
a todos os tipos de pacientes. Este estudo destaca que a ASV pode ser particularmente util
nos pacientes com apneia central do sono associada a diversas condi¢des, como acidente
vascular cerebral (AVC), insuficiéncia renal e apneias induzidas por medicamentos, além de
casos de apneias centrais coexistentes com apneia obstrutiva do sono (Jaffuel et al., 2019).

As observacdes adicionais corroboram a utilidade da ASV. Por exemplo, as
revisoes elaboradas por Han et al. (2021) sugerem que a ASV pode melhorar a qualidade
de vida e a fungdo cardiaca em doentes com insuficiéncia cardiaca e apneia central do sono,
desde que ndao tenham fracao de ejecao reduzida. Assim, a ASV representa uma abordagem
terapéutica promissora que pode complementar os tratamentos tradicionais em casos
selecionados.

Neste caso, a adaptacdo e afericdo do CPAP foi iniciada com uma pressao de 4
c¢cmH20. Durante o procedimento, o paciente ndo adormeceu, o que ndo permitiu a
titulacdo da pressao ideal do CPAP para corrigir os eventos respiratérios. Considerou-se
adequado ajustar o CPAP para 10 cmH20 apds uma avaliacdo cuidadosa e discussdo com o
pneumologista com o objetivo de otimizar o tratamento do paciente, tendo em conta as

suas necessidades clinicas especificas.
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6.2. SEGUNDO PERIODO DE ESTAGIO

No segundo periodo de estdgio, de 11 a 16 de dezembro, iniciou-se a adaptacao e
afericdo da ventilagcdo nao invasiva num paciente masculino de 65 anos com DPOC grave.
O paciente ja utilizava ventilagdo domicilidria devido a um internamento prévio por
exacerbagao da DPOC. Os seus antecedentes médicos incluiam diabetes mellitus,
bronquiectasias e DPOC grau E.

Para a monitorizacdo, utilizou-se capnografia e o préprio equipamento do
paciente (Lumis 150 da ResMed®). Os parametros foram configurados em modo S/T com
IPAP e EPAP de 17/7 cmH;0, respetivamente. A frequéncia respiratdria foi ajustada para
15 respira¢cdes por minuto e os tempos inspiratérios minimo e maximo para 0,8 e 1,2
segundos, respetivamente.

Durante a adaptacdo, o paciente apresentou respiracdo paradoxal
toracoabdominal. A elevagdo da EPAP ndo resultou em melhorias na respiracdo, visivel
apenas pelas bandas toracica e abdominal, uma vez que o video ndo permitiu a
confirmacdo visual da respiracao paradoxal. A assincronia toracoabdominal esta associada
ao desconforto respiratorio, doencas pulmonares e apneias obstrutivas. A fase relativa dos
movimentos da caixa toracica e do abdémen durante a respiracdo pode fornecer uma
medida de assincronia, frequentemente analisada por meio de correlagao cruzada, que
mede a covariancia dos valores amostrais das duas formas de onda ao longo de um
intervalo, indicando a extensdao em que se movem de forma semelhante (Black & Millard,
2001).

A descoordenacgdo entre os movimentos da caixa toracica e do abddmen durante
a inspiragdo, conhecida como assincronia toracoabdominal, é atribuida a falta de
sincronizacdo dos musculos respiratérios, incluindo os acessérios inspiratérios e o
diafragma, influenciando a mecanica pulmonar (Pereira et al., 2017). Esta condicdo é
observada em diversas situagdes clinicas, como patologias neuromusculares em criangas,
e pode ser um indicador de falha na ventilagdo mecanica em unidades de cuidados
intensivos. Na DPOC, a assincronia estd associada a obstrucdo do fluxo de ar, contribuindo
para maior dificuldade respiratdria e hiperinsuflacdo precoce da parede toracica durante

atividades fisicas (Pereira et al., 2017).
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Pacientes com DPOC grave apresentam assincronia toracoabdominal, o que reduz
a eficiéncia ventilatdria e a capacidade de exercicio (Pinto et al., 2020). Vivodtzev et al.
(2024) refere que a respira¢do paradoxal esta associada a um maior indice de apneia e
hipopneia, maior frequéncia cardiaca durante o sono e menor resposta ventilatéria a
hipercapnia.

Para Aliverti et al. (2009), em individuos saudaveis, a inspiracdo é o resultado da
coordenacdo eficiente dos musculos da parede toracica e do diafragma, que empurra o
conteudo abdominal para fora. Durante este processo, os compartimentos toracico e
abdominal expandem-se em sincronia, mesmo durante o exercicio, embora o volume
pulmonar final possa ser reduzido pela atividade dos musculos abdominais expiratorios.
Este mecanismo coordenado assegura uma ventilacdo eficaz e é essencial para a
manutencado da funcdo respiratéria normal.

No entanto, nos pacientes com DPOC, a fungao do diafragma esta frequentemente
comprometida. Esta disfuncdo diafragmatica pode levar a uma expansao descoordenada
dos compartimentos da caixa tordcica, resultando em movimento paradoxal da porg¢ao
inferior da caixa tordcica durante a inspiracdo. Este movimento paradoxal, onde a parte
inferior da caixa toracica se move para dentro enquanto o abdédmen se move para fora
durante a inspiracdo, é indicativo de assincronia toracoabdominal e pode servir como um
marcador diagndstico importante na DPOC (Aliverti et al., 2009).

Neste paciente, os valores da capnografia mantiveram-se constantes em 55
mmHg, sem variacdo com a ventilacdo ou com o oxigénio. Os parametros finais aferidos
foram: EPAP e IPAP de 6/16 cmH-0, frequéncia respiratdria de 18 respiraces por minuto,
tempos inspiratérios maximo e minimo de 1,2 e 0,8 segundos, respetivamente, e rise time
de 200 milissegundos.

Foi ainda solicitado a empresa de cuidados respiratérios que acompanha este
utente a realizacdo de uma oximetria noturna durante duas noites, com o objetivo de
proceder a uma reavaliacdo da eficacia da terapéutica. Esta monitorizacdo continua dos
niveis de oxigénio no sangue permitira verificar se os parametros de tratamento estdo
adequados, especialmente durante o sono, onde ocorrem frequentemente flutuacdes

respiratdrias.
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Adicionalmente, foi necessario introduzir oxigenoterapia suplementar, ajustada
para 1 litro por minuto, como medida adjuvante, a fim de garantir uma oxigenacgao
adequada e complementar o tratamento respiratdrio existente.

Durante a aferi¢do, verificaram-se apneias centrais, possivelmente relacionadas
com a patologia de base de insuficiéncia respiratéria. Para Dempsey (2019), o controlo da
respiragdao durante o sono envolve mecanismos complexos de regulagao. Por exemplo,
durante o sono NREM, ocorre uma sensibilizacdo do limiar de apneia em resposta a
alteracdes na ventilacdo e na pressdo parcial de dioxido de carbono, desencadeando
apneias transitdrias. Os seios carotideos sdao importantes na dete¢do dos baixos niveis de
PaCO;, pois desempenham um papel fundamental na instabilidade ventilatéria e nas
apneias. No entanto, as pesquisas mais recentes mostram que a hipocapnia isolada nos
guimiorrecetores periféricos ou centrais ndo é suficiente para desencadear apneias,
destacando a interdependéncia entre estes quimiorrecetores (Dempsey, 2019). Durante o
sono, a atividade inspiratéria medular é inibida, juntamente com a atividade neural do
hipoglosso, comprometendo a vigilancia do sistema de controlo respiratério. Durante as
apneias, dois mecanismos adicionais aumentam as repercussdes ventilatérias: o
prolongamento das apneias até que a PaCO2 fique acima do valor normal e os
microdespertares no final da apneia, ampliando a resposta ventilatoria (Dempsey, 2019).

Segundo Rana e Sankari (2023), a Apneia Central do Sono é um disturbio em que
existe uma interrupgao temporaria da respiracdo durante o sono, sem obstrugao fisica das
vias aéreas. Os individuos com CSA podem despertar subitamente com falta de ar, sofrer
de insdénia, sentir sonoléncia durante o dia, ter mudancas bruscas de humor e dificuldades
de concentrac3o. E diferente da apneia obstrutiva do sono, que ocorre devido a obstrucdo
das vias aéreas superiores. A Classificacdo Internacional dos Disturbios do Sono — Terceira
Edicdo divide as sindromes de CSA em vdrias categorias: CSA primaria, CSA com Respiracao
de Cheyne-Stokes, CSA devido a um disturbio médico sem Cheyne-Stokes, CSA devido a
respiracdo periddica em elevada altitude, CSA devido a medicamentos ou substancias e
CSA emergente de tratamento (Rana & Sankari, 2023).

Adicionalmente, Roberts et al. (2020) discutem que a CSA pode ser prevalente nos
pacientes com insuficiéncia cardiaca, especialmente aqueles com fracdo de ejecdo
reduzida. O tratamento desta condi¢ao pode incluir a otimizagao da terapia cardiaca, o uso

de dispositivos de pressdo positiva continua nas vias aéreas e, em alguns casos, dispositivos
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de assisténcia ventilatéria adaptativa, embora a eficacia e seguranca destes dispositivos
devam ser cuidadosamente avaliadas nos pacientes com insuficiéncia cardiaca (Roberts et
al., 2020).

Guyenet & Bayliss (2015), enfatizam a importancia dos mecanismos de controlo
central e periférico na regulacdo da respiracdo durante o sono. Eles sugerem que a
compreensdo dos diferentes papéis dos quimiorrecetores e dos centros respiratorios pode
ajudar no desenvolvimento de novas abordagens terapéuticas para a CSA (Morrell &
Corfield, 2018).

Atabela 4, adaptada do estudo de Sateia (2014), categoriza os principais disturbios
respiratorios relacionados com o sono. Estes disturbios sdo classificados em trés grupos
principais: Disturbios de Apneia Obstrutiva do Sono, Sindromes de Apneia Central do Sono
e Disturbios de Hipoventilacdo Relacionados com o Sono. Cada categoria engloba diversas
condicdes especificas, detalhadas na tabela, que variam em termos de causa, apresentagao

clinica e abordagem terapéutica.

Tabela 4

Disturbios Respiratdrios Relacionados ao Sono

Disturbio

Sindorme de Apneia Obstrutiva do Sono
AOS, adultoAOS, adulto
AOS, pediatrica

Sindromes de Apneia Central do Sono

Apneia Central do Sono com respiracdao de Cheyne-Stokes
Apneia Central do Sono devido a um disturbio médico sem respiragdo de Cheyne-Stokes
Apneia Central do Sono devido a respiragdo periddica em alta altitude
Apneia Central do Sono devido a uma medicagdo ou substancia
Apneia Central do Sono primaria
Apneia Central do Sono primaria na infancia
Apneia Central do Sono primaria da prematuridade
Apneia Central do Sono emergente do tratamento
Disturbios de Hipoventilagdao Relacionados ao Sono

Sindrome de Hipoventilagdo e Obesidade

Sindrome Congénita de Hipoventilagdo Alveolar Central

Hipoventilagdo central de inicio tardio com disfungdo hipotalamica
Hipoventilagdo Alveolar Central Idiopatica

Hipoventilagdo relacionada ao sono devido a uma medicagdo ou substancia
Hipoventilagdo relacionada ao sono devido a um distirbio médico
Disturbio de hipoxémia relacionada ao Sono

Nota. Tabela adaptada de Sateia (2014)
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A medicina do sono é uma area em constante evolu¢do, com uma compreensao
crescente dos diferentes disturbios que afetam a qualidade do sono. Entre os diversos
problemas estudados, os disturbios respiratérios relacionados ao sono sao de particular
interesse devido ao seu impacto consideravel na vida dos pacientes. Estes disturbios
podem variar desde apneias obstrutivas e centrais até condi¢des de hipoventilacdo, cada
uma com as caracteristicas especificas e implicagdes para a saude (Sateia, 2014; American
Academy of Sleep Medicine, 2014).

No dia 12 de dezembro, foi realizada a avaliacdo de um paciente de 48 anos com
SAOS grave (indice de Apneia e Hipopneia — IAH > 30/h), diagnosticada por meio de um
estudo do sono de nivel lll. O estudo revelou um indice de Apneia e Hipopneia de 56/h.
Observou-se que 78,8% do registo apresentava saturagao abaixo de 90%, o que levantou a
suspeita de Sindrome de Hipoventilacdo e Obesidade em associa¢cdo com HTA grau lll.

A OHS, é uma condic¢do caracterizada por hipoventilacdo alveolar em individuos
obesos, manifestando-se durante a vigilia sem causas evidentes de hipercapnia, como a
DPOC. Esta condi¢cdo é marcada por uma elevagao da PaCO; arterial, superior a 45 mmHg
durante o periodo diurno. A hipoventilacdo resultante é presumivelmente causada por
alteragdes na capacidade ventilatéria e no estimulo respiratdrio associadas a obesidade,
com um IMC superior a 30 kg/m?, na auséncia de outras etiologias respiratorias,
neuromusculares ou metabdlicas (Masa, 2019).

Para avaliar a PaCO,, foi utilizado um capndgrafo transcutaneo. Contudo, nao
foram realizadas provas funcionais respiratdrias para identificar possiveis restrices ou
obstrucdes que pudessem justificar a retencdo de diéxido de carbono.

O tratamento inicial consistiu na utilizacdo de pressdo positiva continua nas vias
aéreas a 4 cmH;0, com o dispositivo OmnilLab Direct SleepWare G3, associado a uma
mascara oronasal devido a dificuldade do paciente em manter a boca fechada. Durante a
avaliacdo, foram observados eventos respiratdrios centrais, mesmo durante a vigilia, com
a PaCO; apresentando uma tendéncia constante de aumento.

Durante a fase de sono REM, o paciente necessitou de um aumento na pressdo do
CPAP para 15 cmH,0 para mitigar os eventos respiratdrios centrais e assegurar uma
oxigenacdo adequada. Apds essa fase, optou-se pela transicdo para a terapia de pressao

positiva nas vias aéreas com dois niveis (Bi-nivel), ajustando os parametros de pressao
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expiratdria e inspiratdria positiva para 8/18 cmH20, com o objetivo de adequar o suporte
ventilatério as necessidades especificas do paciente.

A persisténcia dos eventos respiratérios e o agravamento da hipercapnia
indicaram a necessidade de ajustar as pressoes de EPAP e IPAP para 10/22 cmH;0,
respetivamente, para melhorar o controlo da hipercapnia e a eficacia da ventilacao.

Os estudos demonstram que a utilizagao de terapia de pressao positiva com dois
niveis pode ser eficaz nos pacientes com OHS e SAQOS grave, proporcionando uma
abordagem mais ajustada para tratar a hipoventilacdo e melhorar a oxigenacao durante o
sono (Guan et al., 2018; Mokhlesi et al., 2019).

Para Guan et al. (2018) a terapia de pressdao positiva com dois niveis é
particularmente benéfica nos pacientes com OHS, onde a hipoventilacao alveolar é uma
caracteristica marcante. O estudo de Guan et al. (2018) apresentou uma analise sistematica
e uma meta-anadlise que compararam a eficacia do BiPAP e do CPAP nos pacientes com
OHS. Os resultados sugerem que o BiPAP é superior a CPAP em termos de melhoria na
ventilagdo noturna e reducdo da hipercapnia diurna. O BiPAP permite ajustes
independentes das pressdes inspiratdria e expiratdria, facilitando uma ventilagcdo mais
eficaz e confortdvel para os pacientes com OHS, que frequentemente apresentam um
aumento na carga ventilatéria devido a obesidade (Guan et al., 2018).

As guidelines clinicas publicadas pela American Thoracic Society, lideradas por
Mokhlesi et al. (2019), reforcam a importancia do uso de BiPAP no controlo de OHS.
Segundo estas diretrizes, o BiPAP é recomendado como a modalidade preferencial de
tratamento para pacientes com OHS que apresentam hipoventilagdo durante o sono,
especialmente naqueles que ndo respondem adequadamente a terapia com CPAP ou que
possuem uma forma grave de SAOS concomitante. A utilizacdo de BiPAP n3ao sé melhora
os parametros de ventilacdo, mas também tem um impacto positivo na qualidade de vida
dos pacientes, reduzindo sintomas como sonoléncia diurna e fadiga, além de melhorar a
funcdo cardiovascular e metabdlica (Mokhlesi et al., 2019).

No dia 13 de dezembro, foi realizada a avaliacdo de um doente de 57 anos com
diagndstico de DPOC, classificado no grupo D segundo os critérios GOLD. O doente nega
habitos tabagicos, mas refere consumo etilico moderado, com antecedentes de consumo
abusivo de dlcool no passado (80-120 g de etanol por dia). Apresenta também

antecedentes como ex-mineiro, fator possivelmente contributivo para o desenvolvimento
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da DPOC. O doente tem historial de tromboembolismo pulmonar e foi submetido a uma
pneumectomia esquerda. Além disso, apresenta bronquiectasias e insuficiéncia
respiratéria global, estando sob VNI e oxigenoterapia de longa duragdo (OLD).

A pneumectomia é um procedimento cirdrgico complexo que envolve a remogao
de um pulmao. Esta técnica é frequentemente utilizada nos casos de doencas pulmonares
graves, como o cancro do pulmao, infe¢des resistentes a tratamento ou para remover
grandes tumores que ndo podem ser tratados de outra forma. A pneumectomia pode ser
necessaria para tratar outras condicdes, como abscessos pulmonares ou hemorragias
graves. Durante a cirurgia, uma incisdao é feita no térax para permitir o acesso ao pulmao
afetado. Apds a remocdo do pulmdo, a cavidade toracica é fechada e o paciente é
monitorizado cuidadosamente durante a recuperacgao (Fell, 1999).

A histéria do uso da pneumectomia é notavel, uma vez que se trata de um dos
procedimentos mais drasticos e desafiadores na cirurgia toracica. Desde do inicio, tem sido
um tratamento vital para diversas patologias pulmonares, contribuindo significativamente
para a sobrevivéncia e qualidade de vida dos pacientes (Fell, 1999).

O tromboembolismo pulmonar (TEP) é uma condicdo médica grave caracterizada
pela oclusdo de um ou mais ramos da artéria pulmonar por um codgulo sanguineo (trombo)
proveniente de outra parte do corpo, geralmente das veias profundas das pernas
(trombose venosa profunda). O TEP representa um grande desafio no atendimento de
pacientes hospitalizados, especialmente aqueles em estado critico (Mabrouk et al., 2014).

O TEP pode causar uma ampla gama de sintomas, desde dispneia subita e dor
toracica até a descompensacao cardiovascular e morte subita, dependendo do tamanho e
da localizacdo do trombo. O diagndstico precoce e preciso é essencial para melhorar os
resultados dos pacientes, sendo frequentemente realizado através de exames de imagem,
como a angiotomografia computadorizada (angio-TC) do tdrax, que permite a visualizacdo
direta dos codgulos nas artérias pulmonares (Raja et al., 2015; Remy-Jardin et al., 1996).

O tratamento do TEP inclui a utilizacdo de anticoagulantes para evitar a formacao
de novos codagulos e permitir que o corpo dissolva o trombo existente. Em casos mais
graves, podem ser necessdrios tratamentos mais agressivos, como a trombdlise
(administracdo de medicamentos para dissolver o codgulo) ou a embolectomia (remocao
cirdrgica do codgulo). A prevencao é igualmente importante, especialmente nos pacientes

hospitalizados e em estado critico, onde medidas como a profilaxia com anticoagulantes e
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a utilizacdo de dispositivos de compressao pneumatica podem reduzir consideravelmente
o risco de TEP (Mabrouk et al., 2014).

O paciente desta avaliacdo apresenta hipertrofia ventricular esquerda e funcao
sistélica do ventriculo esquerdo conservada, com uma fracdao de ejecao de 69%. A
hipertrofia ventricular esquerda é frequentemente associada a condicdes como
hipertensdao arterial e doencgas cardiacas, refletindo uma adaptacao do coragdo ao
aumento da carga (Kahan & Bergfeldt, 2005). Neste caso, a funcdo sistolica preservada
indica que, apesar da hipertrofia, o ventriculo esquerdo mantém a capacidade de ‘ejetar’
sangue de forma eficaz.

Atualmente, o paciente utiliza ventilacgdo ndo invasiva no domicilio,
complementada com oxigénio. Esta adaptacdo foi necessadria apds um internamento
hospitalar, provavelmente devido a exacerbacdes de insuficiéncia respiratéria. A ventilacdo
ndo invasiva com suporte de oxigénio é uma estratégia comum para melhorar a troca
gasosa e aliviar a sobrecarga respiratéria nos pacientes com patologias pulmonares
cronicas (Ferrer et al., 2003).

Durante a avaliacdo, o paciente realizou uma espirometria, que revelou um
padrdo de obstrucdo com restricdo. Esta combinacdo é coerente com o historial de
pneumectomia e a antiga profissdo do paciente (ex-trabalhador em minas), que pode ter
exposto os pulmoes a condi¢bes adversas, contribuindo para a doenca pulmonar (Laney &
Weissman, 2014). A pneumectomia, de acordo com Christodoulides et al. (2023), é uma
intervencdo cirdrgica que implica a remoc¢do de um pulmao, frequentemente resultando
numa capacidade pulmonar reduzida. Por outro lado, a exposicdo ocupacional pode
contribuir para danos adicionais nas vias respiratorias (Laney & Weissman, 2014).

No laboratério de afericdo, foi colocado um capndgrafo para monitorizar os niveis
de diéxido de carbono no sangue, e administrado oxigénio a 2 litros por minuto para
melhorar a oxigenac¢do. Utilizou-se o equipamento da ResMed® Lumis 150, ajustado
inicialmente com parametros de 17/7 cmH;0 para IPAP (Pressdo Positiva Inspiratoria das
Vias Aéreas) e EPAP (Pressdo Positiva Expiratéria das Vias Aéreas), respetivamente. Os
tempos inspiratdrios minimos e maximos foram configurados para 0,9 e 1,1 segundos, com
uma frequéncia respiratéria de 14 respiracdes por minuto. Estes parametros resultaram

numa saturagao de oxigénio de 96% e uma PaCO> de 53 mmHg.
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Para otimizar a ventilacao e reduzir ainda mais os niveis de didxido de carbono, foi
necessario ajustar a pressdo de suporte. Os parametros finais estabelecidos foram: 18/7
c¢cmH20 para IPAP e EPAP, tempos inspiratdrios minimos e maximos de 0,8 e 1,1 segundos,
frequéncia respiratdria de 14 respiragées por minuto, e um rise time de 150 milissegundos.
Este ajuste visou melhorar a eficacia da ventilacao, facilitando uma melhor troca de gases
e reduzindo a retencao de diéxido de carbono (D'Cruz et al., 2023). A monitorizagao
continua e os ajustes precisos dos parametros ventilatérios sdo importantes para garantir
a estabilidade clinica e a melhoria da qualidade de vida do paciente.

No dia 14 de dezembro foram realizadas Provas de Marcha de 6 Minutos e Provas
Cardiorrespiratérias. A Prova de esforco cardiorrespiratdrio em bicicleta é fundamental
para a avaliagdo clinica, pois oferece uma analise abrangente das respostas integrativas ao
exercicio, envolvendo os sistemas pulmonar, cardiovascular, hematopoiético,
neuropsicolégico e musculoesquelético (American Thoracic Society & American College of
Chest Physicians [ATS/ACCP], 2003). Este método, relativamente ndo invasivo, proporciona
uma visdo dindmica da fisiologia do exercicio, permitindo avaliar as respostas tanto
submadximas quanto mdaximas. As informacdes obtidas sdo essenciais para a tomada de
decisdes clinicas e para o planeamento de estratégias terapéuticas adequadas.

Uma limitagdo ao exercicio em individuos normais resulta de varios fatores
interativos, sendo o coracdo e o sistema musculoesquelético os principais responsaveis
pela limitagdo, mais do que os pulmdes e o sangue. A interagdo entre estes fatores afeta a
capacidade de exercicio e contribui para as diferencas observadas entre as pessoas
(ATS/ACCP, 2003). O coragdo e os musculos esqueléticos desempenham papéis essenciais
na determinacdo da capacidade de exercicio, pois sdo responsaveis pelo fornecimento de
oxigénio e pela remocao de diéxido de carbono durante o esforgo fisico.

Nos pacientes com VO; mdax reduzido, as limitacbes do exercicio sdo mais
complexas e multifatoriais. Estes pacientes frequentemente interrompem o exercicio antes
de atingir os limites fisioldgicos de capacidade metabdlica ou de transporte de gases,
devido a limitagGes sintomaticas como dispneia, fadiga muscular e sensa¢do de mal-estar
(ATS/ACCP, 2003). A presenga de sintomas que causam desconforto pode levar a uma
interrupcao precoce do exercicio, mesmo que o paciente ainda ndo tenha alcancado o seu

limite fisioldgico total. Isto torna a avaliacdo cardiorrespiratdria ainda mais importante
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para entender as restricdes especificas e adaptar os regimes de exercicio e tratamento as
necessidades individuais de cada paciente.

Uma das situacdes que despertou mais interesse foi a avaliacdo de um paciente
com DPOC que foi submetido a uma prova de esforgo cardiorrespiratéria com o objetivo
de iniciar reabilitacdo respiratdria através da consulta de fisiatria, com o apoio da
pneumologia. Este caso ilustra como os avangos na reabilitagdo respiratéria tém
contribuido expressivamente para o tratamento de doencas respiratérias crénicas.

Os avancos na reabilitacdo respiratdria incluem a incorporacdo de programas de
exercicio fisico adaptado, técnicas de reeducacdo respiratéria e intervengdes
multidisciplinares que envolvem a colaboracdo entre fisiatras, pneumologistas e outros
profissionais de saude. A reabilitacdo respiratéria tem demonstrado beneficios
substanciais nos pacientes com DPOC, incluindo a melhoria da capacidade de exercicio, a
reducdo da dispneia e 0 aumento da qualidade de vida (Spruit et al., 2013).

Varios estudos mostram que programas de reabilitacdo respiratoria bem
estruturados podem levar a melhorias importantes na fungdo pulmonar e na capacidade
fisica dos pacientes com DPOC. As intervencdes personalizadas, baseadas em avaliacGes
detalhadas como as provas cardiorrespiratérias, permitem uma abordagem mais eficaz e
adaptada as necessidades especificas de cada paciente (Alharbi et al., 2021; Puhan et al.,
2016). A combinacdo de exercicios fisicos, educacdo sobre o controlo da doenca e suporte
psicolégico tem-se mostrado eficaz para ajudar os pacientes a gerir melhor a sua condicao
e a melhorar a qualidade de vida (Alharbi et al., 2021; Puhan et al., 2016).

Na noite do dia 14 para o dia 15 de dezembro foi realizado um estudo do sono de
nivel | em laboratdrio para uma paciente com suspeita de Disturbio do Comportamento em
Sono REM. O RBD sigla em inglés para REM Sleep Behavior Disorder, é uma parassonia
caracterizada por comportamentos de encenacao de sonhos que ocorrem durante o sono
REM, associada a auséncia de atonia fisioldgica dos musculos durante este estadio do sono,
o RBD pode manifestar-se de forma isolada ou estar relacionado a outras condi¢des
neuroldgicas ou médicas (Antelmi et al., 2021).

Sob condicdes fisioldgicas normais, o sono REM é caracterizado por atividade
onirica combinada com paralisia esquelética. Essa atonia do sono REM é perdida no RBD,
resultando em individuos que agem durante os sonhos, frequentemente com

comportamentos potencialmente violentos e lesivos. O RBD pode ter consequéncias
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consideraveis na qualidade de vida, incluindo o risco de lesdes para os pacientes e seus
parceiros de cama (Howell et al., 2023).

Este disturbio foi descrito pela primeira vez em 1986 pelos neurologistas Carlos H.
Schenck e Mark W. Mahowald. Estes especialistas identificaram um grupo de pacientes que
apresentavam comportamentos andmalos durante o sono REM, uma fase do sono
normalmente associada a paralisia muscular completa, conhecida como atonia REM. No
entanto, nos pacientes com Distlrbio Comportamental do Sono REM, essa paralisia é
perdida, permitindo que estes individuos executem fisicamente os seus sonhos (Devnani &
Fernandes, 2015).

A perda da atonia muscular normal no sono REM resulta em atividade motora
vigorosa e frequentemente violenta. Isto pode incluir movimentos bruscos dos membros,
pontapés, socos, gritos e até mesmo saltos da cama. Os comportamentos observados
durante os episddios de RBD estdo tipicamente associados aos sonhos que o paciente esta
a experienciar, que frequentemente envolvem cendrios de perseguicdo ou defesa contra
ameacas (Devnani & Fernandes, 2015). Estes episédios podem resultar em lesdes tanto
para o préprio paciente quanto para o parceiro de cama, tornando o RBD um disturbio com
potenciais consequéncias fisicas sérias (Howell et al., 2023).

Desde a descoberta, tem-se observado que o RBD pode ocorrer isoladamente ou
em associacdo com outras condicdes neuroldgicas, particularmente doencas
neurodegenerativas. Os estudos tém demonstrado que uma percentagem expressiva de
individuos com RBD idiopatico (sem causa aparente), eventualmente, desenvolve doencas
como a doenca de Parkinson, deméncia com corpos de Lewy, ou atrofia de multiplos
sistemas (Postuma et al., 2019). Esta relacdo sugere que o RBD pode ser um marcador
precoce ou um prédromo para estas doengas neurodegenerativas, muitas vezes
precedendo os sintomas motores e cognitivos em varios anos (Boeve, 2010).

A descricdo inicial do RBD em 1986 abriu caminho para um campo de pesquisa
robusto e continuo. Os pesquisadores tém explorado as possiveis causas do disturbio,
incluindo disfuncGes nos circuitos cerebrais que regulam o sono REM e a atonia muscular
(Howell & Schenck, 2015). A compreensdao do RBD tem implicagGes clinicas importantes,
pois a detecdo precoce e o tratamento podem melhorar a qualidade de vida dos pacientes
e oferecer uma oportunidade para intervencbes antecipadas em doencas

neurodegenerativas associadas (Howell & Schenck, 2015).
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O estudo do sono de nivel | em laboratdrio, conhecido como polissonografia, é
amplamente reconhecido como o método mais objetivo para a avaliagdo do sono e das
varidveis fisioldgicas. Este exame envolve o registo de multiplos parametros, incluindo o
EEG, o EOG e o eletromiograma submentoniano. Estes parametros sao essenciais para
guantificar e qualificar o sono do individuo, fornecendo informacdes detalhadas sobre a
qualidade e caracteristicas especificas (American Academy of Sleep Medicine, 2014; Berry
et al., 2012).

Para além dos parametros mencionados, a polissonografia pode incluir o registo
de outros sinais fisiolégicos, como o fluxo aéreo nasal, a oximetria de pulso, o esforgo
respiratorio, o eletrocardiograma e o eletromiograma tibial anterior, dependendo dos
objetivos especificos do estudo. Estas informacdes adicionais sdo para o diagndstico de
disturbios relacionados com o sono, permitindo uma andlise mais abrangente e precisa
(Berry et al., 2012).

A paciente apresentou uma atonia muscular durante o sono REM, o que é
considerado uma caracteristica normal e desejavel desta fase do sono. A atonia muscular,
ou auséncia de atividade muscular, € um mecanismo protetor que impede que os sonhos
vivenciados durante o sono REM sejam fisicamente atuados (Sobreira-Neto, 2023). A
presenca de atonia muscular indica que os mecanismos neuroldgicos responsaveis pela
inibicdo muscular durante o sono REM estdo a funcionar corretamente (Sobreira-Neto,
2023). A paciente ndo apresentou nenhum episédio de disturbio comportamental do sono
REM. O RBD é caracterizado por comportamentos motores anormais e potencialmente
perigosos durante o sono REM, decorrentes da falta de atonia muscular. A auséncia de
episédios de RBD é um sinal positivo, indicando que a paciente ndo manifesta
comportamentos motores anormais que poderiam levar a lesdes ou interrupgdes
importantes do sono (Boeve et al., 2004). A presenca de atonia muscular e a auséncia de
RBD contribuem para uma avaliacdo geral positiva da qualidade do sono REM da paciente,
sugerindo um funcionamento adequado dos mecanismos reguladores do sono e a auséncia
de disturbios graves associados a esta fase do sono (St Louis & Boeve, 2017).

Segundo as normas da American Academy of Sleep Medicine (2014), a
polissonografia é realizada num laboratodrio especializado em disturbios do sono, sob a
supervisdao de um profissional de saude qualificado, geralmente um Cardiopneumologista

com formacdo especifica para este fim. Durante o exame, o paciente é monitorizado
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através de sensores fixados em diferentes partes do corpo, permitindo o registo continuo
das atividades durante o sono. O registo por video do paciente durante todo o periodo em
gue estd deitado é também fundamental. Para garantir a qualidade do registo, é essencial
que o ambiente do laboratério seja adequado para que o paciente durma
confortavelmente, incluindo um quarto limpo, escuro, silencioso e com temperatura
agradavel. O Cardiopneumologista responsavel pelo exame deve estar presente durante
todo o procedimento, desde a preparacdo do paciente até a analise dos resultados,
intervindo sempre que necessdrio para garantir a seguranca do paciente (American
Academy of Sleep Medicine, 2014).

A polissonografia desempenha um papel fundamental na investigacao,
tratamento e acompanhamento de pacientes com disturbios do sono. As principais
indicacGes incluem a avaliacdo de sonoléncia excessiva diurna, disturbios respiratérios
durante o sono, movimentos periddicos dos membros inferiores, monitorizacdo pos-
tratamento de SAOS, disturbios do ritmo circadiano e comportamentais durante o sono
(American Academy of Sleep Medicine, 2014).

Os parametros avaliados durante a polissonografia abrangem diversos aspetos do
sono. O tempo total de sono refere-se ao periodo completo em que a pessoa esta a dormir.
A eficiéncia do sono representa a proporg¢ao do tempo total de sono em relagdo ao tempo
total passado na cama, expressa como uma percentagem. A laténcia ao sono refere-se ao
tempo decorrido desde que a pessoa se deita até adormecer. A frequéncia de eventos
fisioldgicos durante o sono inclui despertares, eventos respiratérios (avaliados pelo indice
de Apneia/Hipopneia) e movimentos periddicos dos membros. A saturagdo noturna de
oxigénio indica o nivel de oxigénio no sangue durante o sono. Os problemas respiratérios
durante o sono, como apneia, sdo avaliados pelo IAH e pela média da saturacdo de oxigénio
no sangue. O indice de despertares representa a quantidade de vezes que a pessoa acorda
durante o sono. A laténcia do sono REM é o tempo desde o inicio do sono até ao inicio do
sono REM. Adicionalmente, é ainda avaliada a percentagem de tempo em diferentes
estadios do sono, como no sono N1, N2, N3 e REM. Estes pardametros sdo essenciais para
compreender a qualidade e a natureza do sono de uma pessoa durante a polissonografia
(Boulos et al., 2019).

A polissonografia tem sido tradicionalmente avaliada com base nos critérios de

Rechtschaffen e Kales, utilizados durante décadas. No entanto, estes critérios foram
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criticados pela subjetividade, que reduzia a fiabilidade entre avaliadores. Para superar
estas criticas, a AASM publicou um manual modificado em 2007, enfatizando a objetividade
dos parametros avaliados. Este manual tem sido constantemente atualizado para abordar
preocupacdes relacionadas com a avaliagao de eventos respiratérios. Até ao momento, os
critérios da AASM tém melhorado a fiabilidade entre avaliadores e tornaram-se o padrao
para a avaliagao do sono (Boulos et al., 2019).

No dia 15 de dezembro, o cronograma de atividades seguiu um padrdo
semelhante ao do dia anterior, mantendo a continuidade e o ritmo das avaliacdes e estudos
programados. Pela manha, foram realizadas provas de marcha de 6 minutos, uma avaliagao
fundamental para medir a distancia percorrida pelos doentes e a necessidade de oxigénio
durante a deambulagdo. Esta prova é também essencial para avaliar a capacidade funcional
dos pacientes e determinar a necessidade de reabilitagao cardiorrespiratéria (American
Thoracic Society, 2002; Holland et al., 2014).

Durante esta prova, os doentes caminham ao seu ritmo habitual, enquanto sdo
monitorizados para avaliar a resisténcia fisica, a eficiéncia da circulacao e da oxigenacao
sanguinea. Este teste é particularmente util para identificar limitacdes fisicas, ajustar
tratamentos e monitorizar a eficacia das intervencgdes terapéuticas em curso (American
Thoracic Society, 2002).

A noite, o foco das atividades mudou para o estudo do sono, especificamente um
estudo do sono de nivel I. Este tipo de exame, conhecido como polissonografia, é essencial
para uma avaliacdo abrangente das diferentes fases do sono e para a identificacdo de
possiveis disturbios (Berry et al., 2017). A polissonografia de nivel | envolve a monitorizagao
simultanea de diversas funcdes fisioldgicas durante o sono, incluindo a atividade cerebral,
a respiracao, a frequéncia cardiaca, os movimentos oculares e a atividade muscular (Berry
et al., 2017). Esta abordagem permite uma analise detalhada do padrdao de sono do
paciente, ajudando a diagnosticar condicdes como apneia do sono, RLS ou disturbios do
ritmo circadiano (Sateia, 2014).

O dia foi, portanto, marcado pela integracdo de avaliagdes funcionais durante o
dia e por um estudo aprofundado do sono durante a noite, proporcionando uma visao
abrangente do estado fisico e dos padrdes de sono dos doentes. Esta abordagem permitiu

uma avaliacdo integral dos pacientes, considerando tanto o desempenho didrio quanto a
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qualidade do sono noturno, o que é essencial para um diagndstico preciso e um tratamento
eficaz.

O paciente submetido a polissonografia na noite de 15 para 16 de dezembro é um
homem de 69 anos, previamente diagnosticado com apneia obstrutiva do sono ligeira (IAH
de 8,4/h) através de um estudo cardiorrespiratdrio e que serviu de caso clinico em Anexo
I. O paciente tem um historial clinico complexo, incluindo asma alérgica, é ex-fumador
(cessou ha cerca de 15 anos com um historial de 20 unidades mago-ano), espirometria com
obstrucdo sem reversibilidade, doenca de Parkinson, hipotiroidismo, diabetes mellitus,
hipertensao arterial, dislipidemia e gonalgia em estudo.

Este paciente utiliza um dispositivo CPAP (Prisma, Lowenstein®) para tratamento
da apneia do sono, mas tem apresentado baixa adesao ao tratamento. Devido a queixas de
movimentos vigorosos durante a noite, relatados pela esposa, e a persisténcia de
sonoléncia excessiva diurna, foi encaminhado para realizar uma polissonografia de nivel |
em laboratério, com utilizacdo do CPAP e capnografia. O objetivo deste estudo é
monitorizar a eficacia do tratamento com CPAP, avaliar a presenca de outros disturbios do
sono e ajustar o plano terapéutico conforme necessario.

O objetivo deste estudo é monitorizar a eficicia do tratamento com CPAP, avaliar
a presenca de outros disturbios do sono e ajustar o plano terapéutico conforme necessario.
A monitorizacdo com capnografia permite avaliar a ventilacdo e a troca gasosa, fornecendo
dados importantes sobre a eficacia do CPAP e identificando possiveis episddios de
hipoventilacdo ou hipercapnia (Kushida et al., 2005).

A realizacdao deste estudo é fundamental para ajustar o tratamento do doente,
garantindo que as intervencbes terapéuticas respondam as necessidades individuais e,
assim, melhorem a qualidade de vida. A abordagem personalizada e o ajuste continuo do
plano de tratamento sdo essenciais para o sucesso a longo prazo no controlo da apneia do
sono e das comorbilidades associadas (Epstein et al., 2009).

A doenca de Parkinson é um distirbio neurodegenerativo e progressivo
caracterizado pela perda de neurdnios dopaminérgicos na substancia negra do cérebro,
resultando numa reducao nos niveis de dopamina. Esta diminuicdo afeta o funcionamento
do nucleo caudado e do putamen, que sao fundamentais para a regulacdo dos movimentos
voluntarios. Esta doenca é marcada por sintomas motores como rigidez muscular,

tremores, bradicinesia (lentificacdo de movimentos) e instabilidade postural. Além dos
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sintomas motores, a doenca de Parkinson também pode causar outras patologias,
incluindo depressdo, obstipacao, disfuncdo autondmica e disturbios do sono (Jankovic,
2008).

Os disturbios do sono associados a doenga de Parkinson sao variados e incluem a
insénia, a fragmentacdo do sono, a RLS e o Disturbio do Comportamento do Sono REM. O
RBD é uma condigcao na qual a paralisia muscular tipica do sono REM (atonia) é incompleta
ou estd ausente, permitindo que a pessoa atue fisicamente os seus sonhos vividos. Este
disturbio é caracterizado por movimentos bruscos e violentos, como pontapés, murros e
até gritos. O RBD é frequentemente um precursor de doengas neurodegenerativas,
incluindo a doenca de Parkinson (Schenck & Mahowald, 2002).

A fisiopatologia do RBD estd ligada as regides do cérebro que regulam o sono REM
e a atonia muscular, incluindo o locus coeruleus, a ponte e a substdncia cinzenta
periaquedutal. A degeneracdo destas areas do cérebro leva a perda da inibicdo dos
neurdnios motores durante o sono REM, resultando em comportamentos motores
anormais. Os estudos indicam que o RBD pode surgir anos ou até décadas antes do
aparecimento dos sintomas motores da doenca de Parkinson, servindo como um marcador
precoce de neurodegeneracdo (Postuma & Montplaisir, 2009).

Durante a Polissonografia, o paciente apresentou episédios de RBD, evidenciados
por movimentos vigorosos do membro superior direito registados em video. Quando
guestionado sobre o que estava a fazer durante o sonho, o paciente relatou que sonhava
estar a realizar a poda. Estes episddios de RBD sdo importantes para o diagndstico e
tratamento da doencga de Parkinson, pois indicam a presenca de disturbios do sono que
podem piorar a qualidade de vida do paciente e que necessitam de intervencdo especifica.

A relacdo entre a doenca de Parkinson e o RBD é bem documentada e expressiva.
O RBD pode servir como um alerta precoce para a presenga de processos
neurodegenerativos, permitindo uma intervencao mais cedo na evolucao da doenca. As
pesquisas mostram que uma alta percentagem de pessoas com RBD desenvolvem a doenca
de Parkinson ou outras sinucleinopatias, como a deméncia dos corpos de Lewy e a atrofia
de multiplos sistemas (Postuma & Montplaisir, 2009). Um estudo de Postuma et al. (2015)
demonstrou que aproximadamente 80-90% dos individuos com RBD idiopatico

desenvolvem uma doenca neurodegenerativa apds um periodo de 10-15 anos. Outro
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estudo de Iranzo et al. (2014) identificou que o RBD é um dos mais fortes preditores de

conversado para a doenga de Parkinson e outras sinucleinopatias.

6.3, TERCEIRO PERIODO DE ESTAGIO

Durante a semana de estdgio de 15 a 19 de janeiro de 2024, foram realizadas
leituras e andlises de multiplos dados fisioldgicos em estudos do sono de nivel |, 1l e ll.

O estudo do sono de nivel |, conhecido como Polissonografia noturna completa
em laboratdrio, é considerado o padrdo ouro para o diagndstico de disturbios do sono. Este
método envolve uma monitorizacdo abrangente de multiplos parametros fisioldgicos,
incluindo o EEG, EOG, EMG, ECG, fluxos respiratérios, esforco respiratério (abdominal e
toracico), saturacdo de oxigénio, valores de PaCO; e posicdo corporal (Berry et al., 2012).
A polissonografia é fundamental para a avaliacao detalhada da arquitetura do sono e dos
estadios do sono (REM e NREM), bem como para o diagndstico de varias parassonias. Este
exame permite uma analise completa das funcdes bioldgicas durante o sono, identificando
possiveis interrup¢des e anomalias que podem afetar a qualidade do sono e a saude geral
do paciente (Berry et al., 2012).

Os estudos do sono de nivel Il sdo realizados no domicilio do paciente, mantendo
uma monitorizacdo semelhante a do nivel I, mas sem a supervisdo direta de um técnico
especializado. Este nivel inclui a maioria dos parametros avaliados no estudo do sono de
nivel |, oferecendo uma alternativa com menos interferéncias em comparacdo com o
estudo realizado em laboratério (Collop et al., 2007). E particularmente til para pacientes
gue tém dificuldade em dormir num ambiente laboratorial, proporcionando uma avaliacdo
abrangente da arquitetura do sono e das fun¢des respiratdérias num contexto mais natural.
A realizacdo do estudo no domicilio permite captar a variabilidade natural do sono do
paciente, que pode ser influenciada pelo ambiente familiar (Collop et al., 2007).

Os estudos do sono de nivel lll, por sua vez, envolvem uma monitorizagdo mais
limitada, realizada no domicilio dos pacientes. Estes exames, também designados de
estudos cardiorrespiratdrios, incluem a avaliagdo de parametros essenciais, como fluxo
respiratorio, esforco respiratério e oximetria. Sdo utilizados principalmente para o

diagnéstico inicial e triagem de disturbios respiratérios do sono, especialmente da SAOS
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(Rosen et al., 2012). Este nivel é adequado para rastreios de pacientes com suspeita de
disturbios do sono, que podem ser encaminhados para exames mais complexos, caso seja
necessario. A simplicidade e menor o custo destes exames tornam-nos uma ferramenta
importante para a identificagcdao precoce de problemas respiratdrios durante o sono (Rosen
et al., 2012).

No decorrer do estagio no Hospital Senhora da Oliveira, foi possivel analisar
estudos do sono de nivel Il, voltados particularmente para a suspeita de Disturbios dos
Movimentos Periddicos dos Membros (PLMD — Periodic Limb Movement Disorder). Os
estudos do sono de nivel Il apresentam os principais sinais que permitem o diagndstico dos
disturbios do movimento. Embora a Sindrome das Pernas Inquietas seja diagnosticada
principalmente com base nos sintomas relatados pelos pacientes (American Academy of
Sleep Medicine, 2014), os tracados polissonograficos podem fornecer informacdes
adicionais sobre a presenca de movimentos periédicos dos membros. Ao rever os tragados
polissonograficos de pacientes que apresentavam sintomas sugestivos de PLMD (tais como
movimentos involuntdrios e repetitivos das pernas durante o sono), foi possivel verificar
despertares noturnos e fragmentacao do sono (Sateia, 2014).

O estudo do sono em nivel Il revelou-se particularmente Util para o diagndstico de
PLMD, uma vez que permite a observacao direta dos episddios de movimento e a
correlacdo com as fases do sono. Estes dados sdo essenciais para uma intervencao
terapéutica adequada, que pode incluir a utilizagdo de medicamentos para controlar os
movimentos ou outras abordagens para melhorar a qualidade do sono (Drakatos et al.,
2021; Reis et al., 2018). A detecdo de PLMD e outros distirbios do sono podem ter
implicagGes importantes no tratamento de outras condigdes de salide do doente, uma vez
gue a fragmentacdo do sono e os despertares frequentes podem exacerbar sintomas de
outras doencas cronicas (Drakatos et al., 2021; Reis et al., 2018).

A analise dos exames do sono realizados no estagio permitiu também observar a
interacdo entre diferentes distlrbios do sono e outras condi¢cdes médicas, destacando a
importancia de uma abordagem integrada e multidisciplinar no diagndstico e tratamento
destes pacientes. Por exemplo, a presenca de apneia obstrutiva do sono juntamente com
PLMD pode requerer uma combinacao de terapias para abordar ambos os problemas de

forma eficaz.
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Os estudos do sono de niveis |, Il e lll sdo ferramentas essenciais na identificacao
e tratamento de disturbios do sono, cada um com as caracteristicas particularidades e
indicacGes especificas. A experiéncia adquirida durante o estagio no Hospital Senhora da
Oliveira destacou a importancia da polissonografia completa, bem como dos exames
domicilidrios, na obtencdo de um diagndstico preciso e na elaboracdo de um plano de
tratamento personalizado para cada paciente.

Os principais eventos observados incluiram movimentos periddicos dos membros
gue ocorriam com uma frequéncia eloquente, muitas vezes superior a 15 movimentos por
hora, critério de diagndstico para PLMD em adultos (American Academy of Sleep Medicine,
2014). Estes movimentos eram frequentemente acompanhados por microdespertares, que
interrompiam a continuidade do sono e que podem levar a sintomas diurnos como a
sonoléncia excessiva e a fadiga (American Academy of Sleep Medicine, 2014).

Foi enfatizada a importancia de diferenciar o PLMD de outras condi¢des que
podem mimetizar os sintomas, como a sindrome das pernas inquietas e outros disturbios
do sono (Sateia, 2014). Varios especialistas destacaram que, embora a presenca de PLMD
seja um indicador relevante, é fundamental correlacionar os resultados polissonograficos
com os sintomas clinicos do paciente para um diagndstico mais preciso. Em alguns casos,
apesar dos movimentos periddicos, os pacientes nao relatavam desconforto consideravel
ou perturbacdo do sono, o que sugere a necessidade de uma abordagem diagnéstica e
terapéutica individualizada (Aurora et al., 2012; Montplaisir et al., 1997).

A Sindrome das Pernas Inquietas, também conhecida como doenca de Willis-
Ekbom, apresenta-se como um disturbio neurolégico caracterizado por uma necessidade
irresistivel de mexer as pernas, geralmente acompanhada por sensacdes desconfortaveis,
como prurido e parestesia (Aurora et al, 2012). Estes sintomas ocorrem
predominantemente quando a pessoa estd em repouso, especialmente ao deitar-se ou
sentar-se por longos periodos, e sdao parcialmente ou totalmente aliviados pelo
movimento. Os sintomas tendem a piorar a noite, o que pode interferir consideravelmente
no sono (Aurora et al., 2012; Montplaisir et al., 1997).

Os Movimentos Periddicos das Pernas durante o Sono sdo caracterizados pela
ocorréncia de movimentos involuntarios e repetitivos dos membros inferiores, com uma

frequéncia tipica de 15 ou mais movimentos por hora de sono em adultos. Estes
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movimentos tém uma duracdo entre 0,5 e 10 segundos, ocorrendo em intervalos regulares
de 20 a 40 segundos (American Academy of Sleep Medicine, 2021).

O Disturbio dos Movimentos Periédicos dos Membros é uma condi¢do associada
ao PLMS, na qual estes movimentos repetitivos durante o sono causam despertares breves,
fragmentando o sono e levando a sintomas como sonoléncia diurna excessiva e fadiga. Os
movimentos tipicos incluem a flexao dos dedos dos pés, tornozelos ou joelhos, sendo
ritmicos e repetitivos, ocorrendo por minutos ou até horas durante a noite (American
Academy of Sleep Medicine, 2014).

A presenca de PLMD pode ser um indicador relevante de disturbios subjacentes e,
em muitos casos, esta associada a outras condi¢des médicas, como a insuficiéncia renal
cronica e a deficiéncia de ferro (Aurora et al., 2012; Trenkwalder et al., 2016). O tratamento
do PLMD pode incluir a administracdo de medicamentos que ajudam a reduzir os
movimentos periddicos e a melhorar a qualidade do sono, como agonistas dopaminérgicos,
anticonvulsivantes e, em alguns casos, benzodiazepinas (Inoue, 2017; Mansur et al., 2023).
O tratamento adequado das condi¢Ges médicas subjacentes e a otimizacdo da higiene do
sono sdo componentes importantes do tratamento (Aurora et al., 2012; Winkelman, 2015).

A analise detalhada e a monitorizacdo dos disturbios do sono, como PLMD e RLS,
sdo essenciais para a compreensdao completa do impacto destes disturbios na qualidade de
vida dos pacientes. A abordagem diagndstica deve ser abrangente e considerar tanto os
resultados polissonograficos como os sintomas clinicos relatados pelos pacientes,
assegurando assim um tratamento personalizado e eficaz (Aurora et al., 2012; Trenkwalder
et al.,, 2016).

As principais diferengas entre a RLS e o PLMD residem nos sintomas que
apresentam e quando estes ocorrem. A RLS é um disturbio neuroldgico que se manifesta
principalmente quando a pessoa estd acordada e em repouso, como ao deitar-se ou
durante periodos prolongados de inatividade. Os individuos com RLS sentem uma
necessidade urgente e desconfortavel de mover as pernas, frequentemente acompanhada
por sensacOes desagradaveis como parestesia, prurido ou dor. Estes sintomas sdo
geralmente aliviados pelo movimento das pernas e tendem a piorar ao final do dia e a noite
(Sateia, 2014; Lesage & Hening, 2004).

Por outro lado, o PLMD é caracterizado por movimentos periddicos involuntarios

que ocorrem exclusivamente durante o sono. Estes movimentos sdo repetitivos e podem
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incluir flexdes dos dedos dos pés, tornozelos ou joelhos. Diferente da RLS, o PLMD nao
provoca desconforto consciente durante o sono, e muitas vezes o paciente ndo tem
consciéncia dos movimentos até que sejam detetados por um estudo do sono ou
observados por outra pessoa (Gossard et al.,, 2021). A ocorréncia de PLMD é
frequentemente associada a microdespertares que podem fragmentar o sono e,
consequentemente, afetar a qualidade geral do sono, levando a sintomas de sonoléncia
excessiva durante o dia.

O diagnéstico da RLS é baseado principalmente nos sintomas relatados pelo
paciente e no histérico clinico. O diagndstico pode ser feito com base em critérios clinicos
estabelecidos, como a necessidade imperiosa de mover as pernas, a presenca de sintomas
desconfortaveis durante periodos de repouso e a melhora dos sintomas com o movimento
(Sateia, 2014). Em contraste, o diagndstico de PLMD requer a realizacdo de um estudo do
sono, geralmente uma polissonografia, para observar os movimentos periédicos e medir a
sua frequéncia e impacto no sono. A polissonografia fornece informacdes detalhadas sobre
0s movimentos durante o sono e pode identificar a presenca de fragmentagdo do sono
associada aos movimentos (Gossard et al., 2021; Aurora et al., 2012).

Embora a presenga de movimentos periddicos seja um indicador relevante de
PLMD, é fundamental correlacionar estes resultados polissonograficos com os sintomas
clinicos do paciente para obter um diagndstico preciso e completo. Em alguns casos, apesar
dos estudos do sono revelarem a presenca de movimentos periddicos, os pacientes podem
ndo relatar desconforto significativo ou perturbacdo do sono. Isso sugere que a abordagem
diagndstica e terapéutica deve ser individualizada, levando em consideracao a experiéncia
subjetiva do paciente e a possivel necessidade de tratamento personalizado para aliviar
tanto os sintomas clinicos quanto as consequéncias do distirbio no sono (Montplaisir et
al., 1997; Aurora et al., 2012).

Durante a semana de estdgio, foi realizada uma analise aprofundada de diversas
pesquisas cientificas relevantes na area, que foram incorporadas na revisao bibliografica
este ralatodrio. Esta analise forneceu uma base tedrica sdlida para a compreensdo dos
procedimentos e metodologias utilizados na avaliacdo de condi¢des respiratérias e do
sono.

Foi também permitida a participacdo na realizacdo de Provas Funcionais

Respiratdrias. Estes testes sdo essenciais para a avaliacdo da capacidade pulmonar e para
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o diagnodstico de doengas respiratorias, permitindo medir parametros como a capacidade
vital forcada e o volume expiratério forcado. A realizagdo destas provas é importante para
identificar disfun¢gdes pulmonares e monitorizar o progresso de condicdes respiratdrias
cronicas.

Adicionalmente, foram realizadas Provas de Provocacdao com metacolina. Estas
provas sdo utilizadas para testar a hiperreatividade brénquica, ajudando no diagnéstico de
condicbes como a asma. A metacolina é um agente que provoca uma constricio dos
brénquios em individuos com hiperreatividade bronquica, permitindo assim a avaliacdo da
gravidade da obstrugao das vias aéreas.

Também foram observadas Provas Cardiorrespiratdrias, que avaliam a funcdo
cardiaca e pulmonar em relagdao a capacidade fisica. Estes testes sdao fundamentais para
monitorizar a aptidao fisica dos pacientes e compreender como a fun¢ao cardiovascular e
respiratdria influénciam o desempenho fisico.

Esta semana de estagio proporcionou uma ‘imersao’ significativa nas praticas
clinicas e na analise detalhada de parametros fisioldgicos relacionados a diversas condi¢des
clinicas. A experiéncia adquirida contribuiu para uma compreensdo aprofundada das
metodologias e das aplicacdes praticas nos estudos do sono e nas avaliacdes respiratdrias,
fornecendo uma visdao abrangente e pratica das técnicas de diagndstico e monitoriza¢do na

area da saude.

6.4, QUARTO PERIODO DE ESTAGIO

No quarto periodo de estagio, que decorreu de 26 de fevereiro a 1 de marco de
2024, foi realizado um trabalho abrangente na adaptacao e afericdao de varios pacientes a
ventilagcdo ndo invasiva, abordando uma variedade de patologias respiratdrias que serdo
discutidas nos paragrafos seguintes.

No dia 26 de fevereiro, foi feita uma avaliacdo e adaptacdo em laboratdrio para
um paciente com queixas relacionadas com a terapia de CPAP e pressao elevada. Durante
a analise dos dados terapéuticos, foi identificado um indice de apneia-hipopneia residual
elevado (11/h), que incluia apneias centrais. Isso indicava que, apesar do uso do CPAP, o

paciente ainda apresentava episddios consideraveis de apneia durante o sono.
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O ajuste inicial foi feito com um CPAP configurado para 5 cmH;0. O paciente
entrou rapidamente no estadio de sono N1, mas ao aumentar a pressao do CPAP, o
paciente apresentava despertares frequentes. Diante dessa situacdo, decidiu-se substituir
o equipamento da marca Philips® (DreamStation IlI) por um da ResMed® (Lumis 150). A
escolha foi baseada na experiéncia do laboratério, que indicou que os dispositivos da
Philips® sdo frequentemente mais ruidosos e apresentam indices residuais de eventos
respiratdrios mais elevados em comparacao com os da ResMed®.

InvestigagBes recentes tém demonstrado que ha diferengas notdveis na
performance e precisdao dos dispositivos CPAP de diferentes fabricantes, como Philips® e
ResMed®. Estas diferencas podem afetar a eficacia da terapia e a precisdo dos dados
relatados. Por exemplo, um estudo conduzido por Dusart et al. (2022) comparou a precisao
de varios dispositivos CPAP na telemonitorizacdo de pacientes com SAOS. Os resultados
mostraram variagdes significativas na medicao de eventos residuais e nos valores de fuga
ndo intencional entre os dispositivos. Segundo Dusart et al. (2022) estas discrepancias
podem ter um impacto substancial na monitorizacdo e no ajuste da terapia CPAP, exigindo
gue os profissionais de saude considerem cuidadosamente as caracteristicas e limitacoes
de cada marca ao interpretar os dados e ajustar os parametros da terapia.

A variabilidade observada entre os diferentes dispositivos destaca a importancia
de um seguimento atento e da possivel calibracdo especifica do equipamento na préatica
clinica. Para garantir os melhores resultados possiveis para os pacientes, é essencial que os
profissionais de saude ajustem a terapia com base nas caracteristicas especificas do
dispositivo utilizado e nas necessidades individuais do paciente (Dusart et al., 2022)

Resumidamente, a titulacdo da terapia CPAP foi realizada utilizando o
equipamento Alice 6 combinado com o ResTx. Apds a avaliagdo com base no ilAH de 11
eventos por hora, o paciente teve um periodo de sono total de 66 minutos, dos quais 13
minutos foram em sono REM.

Durante o tempo de sono monitorizado, os eventos respiratérios foram
efetivamente corrigidos com um CPAP ajustado para 11 cmH20. O paciente mostrou-se
bem-adaptado ao dispositivo Lumis 150 da ResMed®. No entanto, devido as queixas do
paciente sobre o ruido elevado e a pressao excessiva do equipamento atual, que estavam
a perturbar e fragmentar o sono, foi sugerida a mudanca para o ventilador S10 da mesma

marca. A mascara oronasal foi mantida durante o tratamento.
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A decisao de recomendar a mudanga para o ventilador S10 teve em consideragao
tanto o conforto do doente como a eficacia do tratamento. O elevado nivel de ruido do
Lumis 150 e a pressdo excessiva, que causavam desconforto significativo, foram fatores
importantes que afetaram negativamente a qualidade do sono do doente (Catcheside,
2010; Dinh-Thi-Dieu et al., 2020). O ventilador S10 da ResMed®, conhecido pelas suas
caracteristicas de menor ruido e ajuste mais preciso da pressao, pode oferecer uma solugao
mais adequada e confortavel, potencialmente ao melhorar a adesdo a terapia e a qualidade
do sono (Burcea & Mihaltan, 2023). Os estudos mostram que os dispositivos de CPAP que
trabalham com niveis reduzidos de ruido e oferecem ajustes mais finos na pressao sao
preferidos pelos doentes, pois reduzem o desconforto e ajudam a manter uma boa
qualidade do sono (Catcheside, 2010; Burcea & Mihaltan, 2023). A mudanca para o S10
pode, portanto, representar um avanco significativo na adaptacdo da terapia do doente,
contribuindo para uma experiéncia mais confortavel e eficaz.

Resumindo, a titulacdo foi realizada com Alice 6 mais ResTx. Apds a orientacdo
pelo IAH residual de 11/h, o paciente dormiu 66 minutos, dos quais 13 em sono REM.
Durante o periodo de sono observado, os eventos respiratdrios foram corrigidos com CPAP
de 11 cmH;0. Com o doente bem-adaptado ao Lumis 150 da ResMed®, sugeriu-se a
mudanca para o ventilador S10 da mesma marca, devido as queixas de ruido elevado do
equipamento atual e a pressdo elevada que perturbavam e fragmentavam o sono. O
paciente manteve a mdscara oronasal.

No dia 27 de fevereiro, foi realizada uma avaliacdo e ajuste do tratamento
ventilatério para uma paciente diagnosticada com Distrofia Mioténica tipo 1 (DM1),
encontrando-se descrita em caso clinico no Anexo Il. A DM1 é uma condi¢cdo genética
autossémica dominante que se caracteriza por miotonia (dificuldade em relaxar os
musculos apds a contracdo) e fraqueza muscular progressiva. Esta doenca sistémica afeta
multiplos sistemas organicos, incluindo o cardiaco, respiratério e enddcrino, exigindo uma
monitorizacdo continua e precisa da funcao ventilatdria para evitar complicacdes mais
graves (Soltanzadeh, 2022; Turner & Hilton-Jones, 2010).

A paciente em questdo estava a utilizar um dispositivo de ventilagdo ndo invasiva
Stellar da ResMed®. No entanto, observou-se que a terapéutica em curso ndo estava a ser

eficaz, evidenciado por baixas saturacdes de oxigénio e episddios de dessaturacdo durante
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a noite. Estas falhas na eficdcia do tratamento exigiram a realizacdo de um terceiro ajuste
do dispositivo de VNI.

Para esta avaliacdo, decidiu-se utilizar o dispositivo Trilogy Evo da Philips®, que é
capaz de fornecer pressdes ventilatdrias mais elevadas, necessdrias para a paciente.
Inicialmente, a abordagem foi realizada no modo espontaneo, que permite a
monitorizagdao da respiracdo da paciente sem qualquer suporte adicional. De seguida,
foram testados os modos S/T (Spontaneous/Timed) e a pressdo controlada, na tentativa de
ajustar a ventilacdo para resolver os episddios de dessaturacdo. Contudo, estes modos ndo
conseguiram eliminar completamente as dessaturagdes.

Apds mais de uma hora a testar diferentes configuracdes, optou-se por utilizar o
modo AVAPS, que oferece suporte ventilatério baseado no volume respiratério,
juntamente com a administracdo de 2 litros de oxigénio. Esta combinacdo conseguiu
eliminar as dessaturagdes. Contudo, ao tentar reduzir o fluxo de oxigénio para 1 litro por
minuto, as dessaturacdes reapareceram. Deste modo, os parametros finais de VNI foram
ajustados para o modo AVAPS, com uma IPAP madx. de 28 cmH;0, IPAP min. de 20 cmH:0,
uma frequéncia respiratéria de 15 respiracdes por minuto e uma EPAP de 9 cmH;0.

A Distrofia Miotdnica tipo 1 é a forma mais comum de distrofia muscular em
adultos, com uma prevaléncia importante. A DM1 afeta nao sé a musculatura esquelética,
mas também outros sistemas organicos, resultando em complicacbes respiratdrias como
hipoventilacdo e na SAOS. Estas complicagbes sdao frequentemente exacerbadas pela
fragueza muscular progressiva e deformidades tordcicas associadas a doenca. Portanto, a
monitorizacao e gestao eficaz através de ventilagdo nao invasiva sao fundamentais para
melhorar a qualidade de vida e prolongar a sobrevida dos pacientes com DM1. Os estudos
demonstram que a intervengdao precoce com VNI pode prevenir a deterioracao
respiratdria, reduzir a incidéncia de complicacdes secunddrias e melhorar os resultados
clinicos a longo prazo (Bird, 1999; Hawkins et al., 2019).

Além dos beneficios imediatos na funcdo respiratdria, a VNI tem sido associada a
melhoria da qualidade do sono e ao alivio dos sintomas diurnos de hipoventilagdo, como
cefaleias matinais e fadiga. Estes efeitos positivos contribuem para uma melhor adesdo ao
tratamento e, consequentemente, para uma maior eficacia terapéutica. Portanto, é

imperativo que os profissionais de saude estejam bem treinados e atualizados nas
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melhores praticas de ajuste e monitorizagao dos dispositivos de VNI para maximizar os
beneficios para os doentes com DM1 (Boussaid et al., 2016).

No dia 29 de fevereiro, foi realizada uma avaliacdo e titulacdo de ventilacdo nao
invasiva em laboratério para um paciente de 88 anos, com diagndstico de DPOC, ex-
pedreiro e atualmente reformado, que utiliza 2 litros de oxigénio por mais de 16 horas
diarias. O paciente apresentava hipercapnia e uma SpO; abaixo de 90% durante 54 minutos
no periodo noturno. Estas condi¢des clinicas sublinham a necessidade de um ajuste
adequado da VNI para melhorar a ventilacdo alveolar e garantir uma oxigenacao eficaz.

O procedimento inicial foi configurado no modo Bi-nivel S/T, com uma mascara
oronasal, utilizando pressdes de EPAP e IPAP de 5/14 cmH>0, respetivamente. A frequéncia
respiratdria foi ajustada para 14 respiracdes por minuto, com tempos inspiratérios minimo
e maximo de 0,8/1,2 segundos, respetivamente, e um rise time de 250 milissegundos.

Durante a fase de sono REM, o paciente apresentou movimentos corporais
caracteristicos de um disturbio comportamental em sono REM. Este evento é
particularmente notavel e inédito durante uma titulacio de VNI. O paciente realizou
movimentos com as mdos e, em alguns momentos, movia o corpo inteiro. Ao ser
interrogado, o paciente ndo conseguiu recordar-se do conteiddo do sonho. Este caso
sublinha a importancia da personalizagao dos cuidados de ventilagdo para pacientes com
condicBes respiratorias complexas e a necessidade de uma monitorizacdo continua,
ajustando a terapia conforme as necessidades individuais, especialmente em casos de RBD
associado a doencas respiratorias.

O RBD é uma condig¢do neuroldgica caracterizada pela perda da paralisia muscular
durante o sono REM, resultando em comportamentos motores excessivos e, por vezes,
violentos. Os movimentos podem incluir gritos, espasmos esporadicos e acdes complexas,
como agressdes, que podem causar lesdes ao paciente e ao parceiro de cama. A
preocupacdo principal é que a maioria dos pacientes desenvolve uma doenca
neurodegenerativa entre 6 a 15 anos apds o diagndstico de RBD, com 80-90% evoluindo
para condicdes como Parkinson, deméncia dos corpos de Lewy ou atrofia de multiplos
sistemas (Peever & Fuller, 2017).

Dados recentes indicam que pacientes com RBD apresentam degeneracdo nos
circuitos do tronco cerebral que controlam o sono REM. Os exames de neuroimagem

revelam sinais de degeneracdo na ponte dorsal, onde os circuitos do sono REM estdo
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localizados. Além disso, analises post-mortem de cérebros de pacientes com RBD e
Parkinson mostram perda neural, gliosis, e deposicdao de corpos de Lewy e neurites em
areas do tronco cerebral responsaveis pelo sono REM (Boeve, 2010; Peever & Fuller, 2017).

Diversas pesquisas sugerem que a propagac¢ao anormal de a-sinucleina entre as
células é um fator chave no desenvolvimento de sinucleinopatias. Esta a-sinucleina
patogénica parece deslocar-se através dos aferentes do nervo vago, que terminam no
nucleo do trato solitdrio e no nicleo motor dorsal do vago, dreas proximas aos circuitos do
sono REM. Este modelo sugere que a neurodegeneracdo inicia-se no tronco cerebral e,
posteriormente, estende-se para estruturas cerebrais superiores, como a substancia nigra
e o cortex, resultando nos déficits cognitivos e motores caracteristicos das sinucleinopatias
(Peever & Fuller, 2017). A disfuncdo em estruturas do tronco cerebral, como o nucleo
tegmental sublaterodorsal, desempenha um papel na regulacdo do sono e pode preceder
o RBD, surgindo antes de outras manifestacdes clinicas. Compreender o impacto nessas
células é fundamental para elucidar a fisiopatologia do RBD, ajudando na identificacdo das
origens e mecanismos das sinucleinopatias. Além disso, ressalta a importancia de cuidados
personalizados e de monitorizacdo continua para pacientes com RBD e condicdes
respiratdrias complexas (Postuma, Gagnon, & Montplaisir, 2013; Boeve, 2010).

A personalizacdo dos cuidados de saude, nomeadamente no ajuste de dispositivos
de VNI, é essencial para otimizar os beneficios terapéuticos. Profissionais de saude devem
estar devidamente formados e atualizados nas melhores praticas de ajuste e monitorizagao
destes dispositivos para assegurar a eficacia do tratamento. A VNI tem demonstrado
melhorar a funcdo respiratdria, a qualidade do sono e aliviar sintomas diurnos de
hipoventilacdo, como cefaleias matinais e fadiga (Ambrosino & Vagheggini, 2007), fatores
que favorecem a adesdo ao tratamento e aumentam a sua eficdcia terapéutica (Windisch,
2008).

A personalizacdo dos cuidados com VNI pode ter um impacto significativo no
controlo de doencgas respiratdrias crénicas. O ajuste adequado das pressdes ventilatorias e
outros parametros é essencial para prevenir complicacGes e melhorar a qualidade de vida
dos pacientes (Masa et al.,, 2016). A literatura indica que a formacdo continua e a
especializacdo dos profissionais de salide sdo determinantes para o sucesso do tratamento

com VNI (Schiinemann et al., 2017).
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7. REVISAO DA LITERATURA

Entende-se por revisao da literatura o processo que visa analisar e descrever
pesquisas relevantes sobre um tema especifico, com o objetivo de responder a questdes
de investigacdo previamente definidas. O termo 'literatura’ abrange todos os recursos
académicos pertinentes publicados sobre uma determinada tematica, nomeadamente
livros, artigos cientificos, artigos de jornais, registos histéricos, teses de doutoramento,
entre outros (Bell et al., 2019).

Foi possivel, durante o estagio no Hospital Senhora da Oliveira em Guimaraes,
analisar varios estudos cientificos publicados em revistas de renome. O estudo de Lujan e
Lalmolda (2023) aborda a evolucdo histdrica e os avangos tecnoldgicos ocorridos nos
dispositivos de VNI utilizados em casa. Inicialmente, os dispositivos de VNI surgiram
durante as epidemias de poliomielite na década de 1950, com o desenvolvimento dos
primeiros dispositivos, como a ‘caixa de ferro’ ou ‘pulmao de ago’, que utilizavam pressao
extratoracica negativa para expandir a caixa tordcica. No entanto, os modelos iniciais
apresentavam vdrios problemas, como a dificuldade de transporte e os riscos de eventos
obstrutivos das vias aéreas superiores. Desde 1984, a pressao positiva na via aérea superior
tornou-se o tratamento preferido para a insuficiéncia respiratéria aguda e crénica. Nas
ultimas décadas, os dispositivos de VNI evoluiram em termos de modos ventilatérios,
parametros e capacidades de monitorizacao.

Segundo o estudo, os ventiladores podem ser classificados como Bi-nivel,
ventiladores de cuidados respiratérios intermédios e ventiladores de cuidados intensivos,
cada um com as caracteristicas e indicagdes especificas. Os ventiladores domicilidrios mais
modernos estdo equipados com tecnologia de software integrado, que fornece dados
sobre a fuga ndo intencional, frequéncia respiratdria, volume corrente, entre outros dados.
Estes parametros permitem melhorar a seguranca e o acompanhamento dos doentes no
domicilio. A escolha dos ventiladores depende de fatores como a autonomia da bateria,
modos ventilatérios disponiveis, portabilidade e capacidade de monitorizagdo. O estudo
também destaca a importancia do ajuste adequado dos sistemas de alarme do
equipamento para garantir a seguranca dos pacientes sem prejudicar a qualidade do sono

(Lujan & Lalmolda, 2023).
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O estudo discute os diferentes modos ventilatorios, destacando os modos de
limitagdo por volume e pressao. No modo de volume, a programagao permanece constante
enquanto a pressao varia de acordo com a compliance pulmonar, resisténcia da via aérea
e o esforgo respiratério do paciente. Por outro lado, no modo limitado por pressao, a
pressdo inspiratéria é mantida constante em dois niveis diferentes, a IPAP e a EPAP, e a
pressdo de suporte é a diferenga entre estes niveis. Este modo consegue compensar fugas
e permite ao paciente manter algum controlo sobre o volume corrente e o tempo
inspiratorio. Existem referéncias aos modos AVAPS e iVAPS, que combinam elementos de
controlo de volume e pressdo. Estes modos ajustam a pressdao dentro de uma faixa
determinada com base na estimativa do volume corrente, tornando-os mais adaptaveis as
necessidades do paciente (Lujan & Lalmolda, 2023).

O estudo discute a importancia da sincronia entre o paciente e o ventilador,
destacando que os modos de pressao limitada geralmente oferecem uma melhor sincronia
do que os modos limitados por volume. O modo limitado por pressdao permite também
compensar as fugas ndo intencionais moderadas. Em contrapartida, os modos de pressao
ndo garantem um volume corrente especifico devido a pressao de suporte de programada,
a impedancia do sistema respiratério e ao esforgo inspiratério do paciente (Lujan &
Lalmolda, 2023).

No estudo, é possivel explorar a sensibilidade do trigger nos ventiladores,
identificando-o como o esfor¢o necessario para que o ventilador fornega um ciclo assistido
em resposta ao esforco do paciente. Anteriormente, os modelos mais antigos de
ventiladores usavam principalmente o trigger de pressao, que exigia um esfor¢co maior do
paciente para compensar as fugas ndo intencionais e podia provocar um auto trigger. O
estudo ressalva que o trigger de fluxo é mais comum e sensivel, pois reconhece as
mudancas de fluxo basal fornecido pelo ventilador como resposta ao esforco ventilatorio
do paciente. Contudo, pode haver problema de auto trigger em caso de fugas elevadas,
por isso, sdo necessarios algoritmos de ajuste automatico de sensibilidade para evitar isso.
Os algoritmos ajustam a sensibilidade com base na fuga estimada, mas podem resultar em
esforcos ineficazes se o nivel de sensibilidade for reduzido automaticamente na presenca
de fugas ndo intencionais. As observacdes em laboratério mostram diferencas nas
respostas dos ventiladores a presenca de fugas externas ndo intencionais, destacando a

importancia de algoritmos de sensibilidade dindmica do trigger (Lujan & Lalmolda, 2023).
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O texto do estudo aborda o conceito e a importancia do rise time, também
conhecido como o tempo de subida em ventiladores. A rampa controla o tempo entre o
inicio do ciclo inspiratdrio e o ponto em que o valor de IPAP é alcancado. Este tempo pode
ser configurado numa escala de tempo ou numa escala numérica analdgica, com valores
menores correspondendo a tempos ou rampas mais rapidas. A rampa deve ser considerada
ndo apenas como um tempo definido, mas também como uma fungao das mudangas na
mecanica pulmonar e na expansao da caixa tordcica do paciente. Observacdes mostram
diferengas significativas na resposta dos ventiladores a diferentes niveis de esfor¢o do
paciente e fugas, indicando que a rampa ndo é limitada pelo tempo, mas também
influenciada pelas mudancas no fluxo (Lujan & Lalmolda, 2023).

O estudo explora o conceito de ciclagem para expiracdo, relacionado ao critério
usado pelos ventiladores para controlar a transicdo da fase inspiratéria para a fase
expiratoria, bem como os parametros de tempo inspiratério maximo e minimo que
desempenham papéis importantes na seguranca e eficdcia da ventilacdo. A ciclagem para
a expiragdo é um parametro que determina como o ventilador transita da fase inspiratoéria
para a fase expiratéria. Em modo de pressdo de suporte a ciclagem para a expira¢do pode
ser configurada como uma percentagem do fluxo inspiratdrio maximo. Configurar uma
ciclagem para expiracdo numa percentagem alta do fluxo maximo pode resultar num
tempo inspiratério mais curto, o que pode ser util para pacientes com DPOC, onde um
tempo inspiratério assim é desejavel. Por outro lado, uma configuracao de uma ciclagem
para expiracdo numa percentagem menor do fluxo mdaximo resultard num tempo
inspiratdorio mais longo, o que pode ser benéfico para pacientes com doenga pulmonar
restritiva (Lujan & Lalmolda, 2023).

Os parametros como o tempo inspiratério maximo e minimo sao considerados
safety cycling, ou seja, parametros de seguranca indispensaveis para garantir uma
ventilacdo adequada. O tempo inspiratério maximo atua como um limitador de tempo
inspiratdrio em caso de fugas elevadas, garantindo que o ventilador ndo permaneca na fase
inspiratoria por muito tempo. Por outro lado, o papel do tempo inspiratério minimo é mais
controverso, pois alguns fabricantes afirmam que pode melhorar a ventilagdo alveolar,
garantindo um tempo de inspiracdo adequado. Contudo, alguns estudos mostram que o

tempo inspiratério minimo pode ser menor do que o tempo necessario para o ventilador

139



atingir a pressao inspiratéria programada, o que pode levar a um mau funcionamento do
dispositivo (Lujan & Lalmolda, 2023).

O texto do estudo discute algoritmos de autotitulacdo usados em ventiladores
mecanicos para a VNI. Existem duas principais categorias de algoritmos, os limitados por
pressdo com volume assegurado e os sistemas de autotitulacdo da EPAP. Os modos
limitados por pressao com volume assegurado, como o AVAPS e 0 iVAPS, ajustam a pressao
de suporte dentro de uma faixa pré-definida para alcangar um volume alveolar especifico.
Embora estes modos tenham demonstrado beneficios clinicos nalguns estudos, a
superioridade em relagdo aos modos de pressao fixa é ainda incerta (Lujan & Lalmolda,
2023).

Os sistemas de autotitulagdo de EPAP sdo projetados para manter a paténcia das
vias aéreas superiores, semelhantes aos sistemas automaticos de CPAP. Estes algoritmos
podem detetar obstrugdes nas vias aéreas e ajustar automaticamente o EPAP para manter
a via aérea aberta. No entanto, a eficdcia dos algoritmos pode variar dependendo do
método de detecdo de obstrucdo utilizado e, por isso, a escolha do modo ventilatério deve
ser feita com base nas necessidades e caracteristicas individuais dos pacientes (Lujan &
Lalmolda, 2023).

Por fim, o estudo discute os algoritmos de autotitulagdo para tratar a limitagdo de
fluxo expiratdrio, uma condicdo muito comum nos pacientes com DPOC e hipoventilacdo
por obesidade. A limitacdao de fluxo pode levar a complicagdes pulmonares graves e é
considerada um fator de progndstico negativo para a evolucdo da patologia. Para se
detetar a limitacdo de fluxo, sdo necessarias técnicas como a monitorizacao do fluxo
expiratério ou a aplicacdo de pressdo expiratéria negativa. Recentemente, o uso da
oscilagdo forgcada tem sido proposto como uma alternativa para diagnosticar a limitacdo de
fluxo. Um algoritmo foi desenvolvido para detetar e tratar a limitacdo de fluxo nos
pacientes com ventilacdo. Ao utilizar a oscilacdo forcada para autotitulacdo da EPAP, as
pesquisas mostraram resultados promissores, incluindo uma reducdo das pressoes
transdiafragmaticas e uma melhoria da hipercapnia (Lujan & Lalmolda, 2023).

Gonzalez-Bermejo et al. (2012) desenvolveram um estudo sobre a utilizacdo da
ventilagcdo ndo invasiva na insuficiéncia respiratdria crdnica hipercapnica. Para monitorizar
adequadamente a ventilagcdo durante o sono, a andlise completa da polissonografia pode

ser necessaria em alguns pacientes. Contudo, a analise adequada dos registos da
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Polissonografia deve ter em conta o tipo de ventilador utilizado, as configuragdes do
ventilador e a escolha da interface. Durante a aferi¢ao, ha uma interagdo continua entre o
ventilador e o drive respiratério do paciente. Os eventos respiratérios podem ser o
resultado tanto do paciente como do ventilador (Gonzalez-Bermejo et al., 2012).

O estudo de Gonzalez-Bermejo et al. (2012) resume as observacdes de um grupo
de trabalho multicéntrico que analisou os tracados da Polissonografia e os eventos
respiratérios durante a ventilacdo ndo invasiva. O objetivo do estudo era identificar
eventos respiratérios clinicamente relevantes, registando a ocorréncia e o tipo no registo
de polissonografia. Através disso, foi possivel sugerir quais as hipdteses mais plausiveis
sobre a causa destes eventos e propor uma classificacdo e definicdes inequivocas que
poderiam ser usadas por todos.

O texto do estudo aborda a base fisioldgica da paténcia das vias aéreas e do "drive"
ventilatério durante a ventilagdo nao invasiva, discutindo possiveis mecanismos de
obstrucdo das vias aéreas, como obstrucdo nasal, “colapso” faringeo e encerramento
glético. Além disso, destaca a importancia da adaptacdao adequada entre o paciente e o
ventilador durante a VNI para garantir os resultados mais satisfatérios. No geral, o relatério
enfatiza a complexidade da VNI durante o sono e a necessidade de monitorizagao
cuidadosa para garantir uma terapia eficaz e segura (Gonzalez-Bermejo et al., 2012).

Este estudo discute os fundamentos fisiolégicos da obstrucdo das vias aéreas
superiores e o controlo respiratério durante a ventilacdao nao invasiva. A obstru¢ao nasal
refere-se a reducdo dindmica da paténcia das vias aéreas superiores, interrompendo o
fluxo de ar pelo nariz para a traqueia. O colapso passivo das vias aéreas (colapso faringeo)
ocorre devido a incapacidade da pressao positiva em manter a via aérea superior estavel
durante todo o ciclo respiratério. O encerramento glético resulta da adug¢ao das pregas
vocais, levando ao encerramento progressivo da glote em resposta a hiperventilacdo
induzida pela VNI. Este fendmeno é semelhante a hipopneia central ou apneia, refletindo
uma diminui¢do do estimulo ventilatério. Durante o sono, ha uma alteracao fisioldgica no
controlo respiratdrio com a diminuicdo da sensibilidade a estimulos quimicos, mecéanicos e
corticais. Se as configuragdes da VNI levarem a hiperventilacdo, podem ocorrer apneias
centrais. A VNI nos pacientes obesos pode induzir respiracdo periddica (Gonzalez-Bermejo

et al.,, 2012).
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Concluindo, o estudo discute os eventos respiratérios anormais que ocorrem
durante a ventilagdo, o seu impacto na qualidade do sono e na eficacia do tratamento,
sendo 0s pontos principais a assincronia entre o paciente e o ventilador, o impacto da
pressao do ventilador e a fuga (Gonzalez-Bermejo et al., 2012).

O estudo descrito por Rabec et al. (2011) explora as caracteristicas Unicas da
ventilagdo ndo invasiva em compara¢ao com a ventilagdo invasiva, destacando dois pontos
principais: a natureza ndao hermética do sistema e a presenga de resisténcia variavel
representada pelas vias aéreas superiores. Quando a VNI é iniciada num doente, os ajustes
do ventilador sdao determinados empiricamente com base na avaliagdo clinica e em
variacoes dos gases no sangue. No entanto, a VNI é predominantemente aplicada durante
os periodos de sono, o que torna necessdria uma monitorizacdo mais especifica e
sofisticada para avaliar a adaptacdo entre o doente e o ventilador (Rabec et al., 2011).

O estudo discute qual o melhor ventilador para VNI e analisa o efeito de diferentes
modos, configuracdes e do circuito na adaptacdo ao ventilador, fornecendo o contexto
necessario para entender o seu impacto na monitorizacdo noturna da VNI. A fuga nado
intencional é um problema comum na ventilacdo e pode comprometer a entrega de um
volume corrente eficaz. A fuga pode ocorrer ao nivel da boca, entre a pele e a mascara ou
até mesmo na via digestiva. As consequéncias podem relacionar-se com a qualidade da
ventilacdo e do sono, interferindo com o trigger dos ventiladores, na pressurizacdo, no
volume de entrega e na fragmentacao do sono (Rabec et al., 2011).

Neste estudo, é possivel analisar novamente a resisténcia das vias aéreas
superiores. Este problema pode comprometer a entrega de um volume corrente eficaz. O
tipo de dispositivo de exalagdo e circuitos de conexdao também influenciam a ventilagao.
Existem dois tipos de circuitos: um utiliza um circuito duplo com valvula expiratdria
integrada, enquanto o segundo ndo possui uma valvula expiratéria verdadeira e, portanto,
usa um circuito com tubo Unico, com risco de reinalacdo de didxido de carbono. A
ventilacdo pode ser realizada por meio de diversos modos e configuracdes, sendo os modos
mais comuns a ventilacdo por pressao e a ventilacdo por volume (Rabec et al., 2011).

O estudo também ressalva a importancia da Pressdao Positiva Expiratdria Final
(PEEP) na sincronia entre o doente e o ventilador, bem como os efeitos e considera¢ées na
pratica clinica. Nos pacientes com DPOC, a iPEEP pode reduzir o limiar do trigger efetivo do

ventilador, levando a um atraso ou ineficacia no inicio do esforco inspiratério do paciente.
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A aplicagdo de uma PEEP externa pode contrabalangar a PEEP intrinseca, ao melhorar a
sincronia entre o paciente e o ventilador (Rabec et al., 2011).

A aplicagao de uma PEEP externa na VNI tem a vantagem de eliminar o diéxido de
carbono do espago morto na mdscara (prevengao da reinalagdo) e manutenc¢ao da paténcia
das vias aéreas e recrutamento de alvéolos. No entanto, aumentos desnecessarios devem
ser evitados, pois podem levar a aumentos da fuga nao intencional, comprometendo a
ventilacdo (Rabec et al., 2011).

O estudo realizado por Aarrestad et al. (2017) aborda a ventilacdo ndo invasiva no
contexto de pacientes com insuficiéncia respiratdria crénica hipercdpnica, uma condi¢ao
na qual os niveis de didxido de carbono no sangue estdo cronicamente elevados. A VNI é
frequentemente utilizada para regular estes niveis.

Durante a VNI, podem ocorrer vdrios eventos respiratorios adversos, como
apneias e hipopneias (obstrutivas ou centrais) e assincronias entre o paciente e o
ventilador. Estes eventos podem ser provocados por diversos fatores, incluindo a
obstrucdo das vias aéreas superiores, a estabilidade das vias aéreas superiores, a PEEP, os
dispositivos em si ou até configuracdes inadequadas do ventilador (Aarrestad et al., 2017).

O estudo tinha trés objetivos principais: quantificar a frequéncia e descrever os
tipos de apneias e assincronias entre paciente e ventilador num grupo de doentes estaveis
com insuficiéncia respiratdria hipercapnica durante a VNI noturna; analisar a influéncia
destes eventos na SpO; noturna e no CO; transcutaneo; e avaliar a concordancia entre
avaliadores na identificacdo e quantificacdo de apneias e assincronias entre o paciente e
ventilador (Aarrestad et al., 2017).

Os investigadores incluiram pacientes com insuficiéncia respiratoria hipercdpnica
devido a varias patologias, como doengas neuromusculares, doencas restritivas toracicas,
sindrome de hipoventilacdo por obesidade e sindrome de hipoventilacdo central. Os
pacientes foram submetidos a uma monitoriza¢ao noturna com Polissonografia e oximetria
de pulso em simultaneo a VNI. Foram registados os eventos respiratdrios (apneias e
hipopneias), assim como as assincronias entre o ventilador e o paciente (Aarrestad et al.,
2017).

Os resultados do estudo mostraram que o indice de apneia e hipopneia era um
evento muito comum, especialmente as apneias e hipopneias obstrutivas nos pacientes

com insuficiéncia respiratéria cronica em uso de ventilagdo. A assincronia entre o
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ventilador e o paciente foi também observada numa proporc¢ao expressiva de pacientes no
estudo. Apesar disso, ndo houve correlagao entre estes eventos respiratorios e os niveis
noturnos de CO,, mas verificou-se uma associacdo com os niveis de oxigénio no sangue
(Aarrestad et al., 2017).

Houve uma alta concordancia entre os pesquisadores na identificacdo de eventos
respiratdrios, o que sugere uma boa fiabilidade na avaliagdao destes eventos. Em resumo, o
estudo fornece informacgdes importantes sobre a ocorréncia de eventos respiratérios
adversos durante a VNI em pacientes com insuficiéncia respiratéria hipercdpnica e destaca
a importancia de monitorizar estes eventos para otimizar o tratamento (Aarrestad et al.,
2017).

O estudo conduzido por Gonzalez-Bermejo et al. (2019) aborda a problematica da
assincronia entre o paciente e o ventilador durante a terapéutica de ventilagdo ndo
invasiva. Essa questdo pode surgir tanto nos pacientes com condi¢gdes agudas quanto
crénicas. No entanto, a descricdo e a quantificacdo dessa assincronia ndo sao padronizadas,
o que dificulta a avaliagdo do seu impacto clinico, especialmente nos pacientes que utilizam
VNI por periodos prolongados.

Os autores propdem um modelo para uma andlise sistematica dos registos
poligraficos de pacientes sob VNI, com o objetivo de identificar e classificar a assincronia.
O algoritmo sugerido utiliza duas janelas de tempo distintas: a assincronia de frequéncia e
a sincronia intraciclo. Esta abordagem visa simplificar a realizacdo de estudos futuros sobre
a prevaléncia e o impacto clinico da assincronia em contextos de VNI de longo prazo
(Gonzalez-Bermejo et al., 2019).

O estudo baseou-se na andlise de tracados poligraficos de pacientes com terapia
VNI ao longo de dois anos. A classificacdo da assincronia foi realizada através de uma
analise visual dos tracados poligraficos, empregando duas janelas de tempo diferentes.
Foram identificadas assincronias de frequéncia e assincronias intraciclo. A assincronia de
frequéncia refere-se a discrepancias entre as frequéncias de ventilagdao do ventilador e do
paciente, enquanto a assincronia intraciclo refere-se a distor¢des nos tracados de fluxo e
pressdo durante a inspiracdo e/ou expiracdo (Gonzalez-Bermejo et al., 2019).

Segundo Gonzalez-Bermejo et al. (2019) os resultados do estudo revelaram

diversos tipos de assincronias entre pacientes e ventiladores, incluindo:

144



. Assincronias de ritmo: diferengas entre o ritmo do ventilador e o ritmo
do paciente;

. Discrepancia entre a frequéncia de ventilagao definida no ventilador e a
frequéncia de respiracdo natural do paciente;

° Duplo Trigger: evento em que o ventilador é acionado duas vezes,
possivelmente devido a um ‘gatilho’ inadequado ou excessivamente sensivel;

. Inicio inadequado do ventilador: quando o ventilador é acionado mesmo
sem que o paciente inicie uma respiragdo, possivelmente devido a artefactos ou a
sensibilidade excessiva do sensor;

° Desconexdao entre o ritmo do ventilador e do paciente (isolated
uncoupling e reverse triggering).

Os investigadores observaram eventos que ndao puderam ser reproduzidos
(Gonzalez-Bermejo et al., 2019).

Embora o estudo proponha um algoritmo padronizado para a analise de
assincronias, os autores reconhecem algumas limitagdes, como a auséncia de sinais padrao
de esforgo inspiratdrio e o risco de subestimar o nimero de eventos de assincronia entre
o ventilador e o paciente com base no algoritmo proposto (Gonzalez-Bermejo et al., 2019).

A literatura cientifica sugere que diferentes tipos de memdria sdo consolidados
durante distintas fases do sono. Especificamente, a memodria episddica, que envolve
eventos especificos e experiéncias pessoais, parece ser consolidada predominantemente
durante o sono REM. Por outro lado, a memdria semantica, que abrange fatos e conceitos
gerais, é consolidada principalmente durante o sono NREM (Diekelmann & Born, 2010).

A memodria semantica é um componente da meméria de longo prazo que envolve
0 armazenamento e a recuperagao de informagdes gerais sobre o mundo. Esta categoria
de memdria abrange conhecimentos factuais, conceitos, palavras e as defini¢des, além de
informacdes sobre objetos, eventos e regras do ambiente (Tulving, 1972). Ao contrario da
memoria episddica, que esta relacionada a eventos especificos e experiéncias pessoais, a
memdria semantica ndo estd vinculada a um contexto temporal ou espacial particular
(Squire & Zola-Morgan, 1991). Por exemplo, saber que Paris é a capital da Franca, que uma
bicicleta tem duas rodas, ou que a férmula da dgua é H,O s3o exemplos de memodria

semantica. Estes fatos e conceitos sdo geralmente adquiridos ao longo da vida por meio de
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diversas fontes, como educacdo formal, leitura, conversas e experiéncias cotidianas, e sao
independentes das circunstancias em que foram aprendidos (Baddeley, 2000).

A consolidacdo da memoria episddica durante o sono REM é sustentada por
ensaios que mostram uma correlagdo entre a atividade cerebral durante esta fase do sono
e a reativacdo de memorias episddicas (Stickgold & Walker, 2007. A ocorréncia de sonhos
vividos durante o sono REM estd frequentemente associada a consolidacdo destas
memorias (Stickgold & Walker, 2007). Durante o sono REM, o cérebro exibe padrdes de
ativagao que parecem refletir a revisdao e o reforgo de experiéncias vividas, facilitando a
integracdo de memorias episddicas (Diekelmann & Born, 2010).

Em contraste, a memdria semantica estda mais fortemente associada ao sono
NREM, especialmente ao sono de ondas lentas. Durante o SWS, ocorre uma atividade
cerebral sincronizada, caracterizada por oscilacées lentas e fusos de sono, que estd
associada a reativacdo de redes neurais envolvidas na consolidacdao da memdria semantica
(Tamminen et al., 2013). Esta fase do sono facilita a reorganizacdo das informacodes
adquiridas, promovendo a integragao e estabilizacdao de novos conhecimentos no contexto
de memorias preexistentes (Born & Wilhelm, 2012).

O sono REM estd relacionado a consolidacdo de memdrias emocionais e a
aprendizagem de procedimentos complexos, como a resolu¢do de problemas criativos e a
aquisicao de novas habilidades abstratas (Rasch & Born, 2013). Entretanto, em relacdo a
membdria fisica e de movimentos, como habilidades motoras ou tarefas procedurais
simples, as evidéncias sugerem que o estadio 2 do sono NREM e, possivelmente, o SWS
desempenham papéis mais importantes (Diekelmann & Born, 2010). Durante o estadio 2
do sono NREM, ocorrem fusos de sono, que sdo oscilacbes rapidas associadas a
consolidacdo da memoria procedural, como habilidades motoras (Diekelmann & Born,
2010). O SWS também contribui para a reorganizacdo e integracdo das memdrias no
cérebro, facilitando a consolidacdo de informacgdes aprendidas durante a vigilia (Rasch &
Born, 2013).

Embora o sono REM desempenhe um papel determinante na consolidacdo de
certos tipos de memodria, como memaorias emocionais e procedimentos complexos, a
consolidacdo da memoria fisica e de movimentos depende principalmente do sono NREM,
especialmente do estddio 2 e do SWS (Born & Wilhelm, 2012; Stickgold & Walker, 2007;

Tamminen, Lambon Ralph, & Lewis, 2013).
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O estudo conduzido por Schabus et al. (2006) investigou possiveis indicadores
biolégicos das habilidades cognitivas e da aprendizagem durante o sono em jovens
saudaveis. O foco foi analisar a relacdo entre varias medidas da atividade dos fusos do sono
no estadio 2 e os escores dos testes Raven’s Advanced Progressive Matrices (APM) e
Wechsler Memory Scale-Revised (WMS-R) em 48 jovens saudaveis de duas universidades
na Austria.

Os resultados indicam relacdes robustas entre a atividade dos fusos do sono
(atividade féasica dos fusos e poténcia na banda sigma durante o sono no estadio 2) e
medidas gerais de aptiddo para a aprendizagem. Por ‘aptiddo para a aprendizagem’
entende-se a flexibilidade cognitiva diante de problemas complexos (cognicdo geral) e a
capacidade de codificar e consolidar novas informac¢des (memaria) (Schabus et al., 2006).

A poténcia ténica na banda sigma refere-se a atividade elétrica do cérebro na faixa
de frequéncia conhecida como banda sigma durante o sono. Esta banda abrange
aproximadamente as frequéncias entre 12 e 16 Hz no EEG. E predominantemente durante
o estadio 2 que os fusos do sono sdo mais observados. Os fusos do sono estdo associados
a atividade das células do tdlamo e desempenham um papel essencial na consolidacdo da
memboria (Jones, Fitzroy, & Spencer, 2019).

Foram utilizados dois testes especificos: o Raven’s APM, que avalia as habilidades
de raciocinio indutivo ndo verbal, e o WMS-R, que emprega uma variedade de testes de
memoria para avaliar a capacidade de armazenar informag¢des em varios subdominios da
membdria (verbal, visual, recordacdo tardia e concentracdo). A atividade dos fusos do sono
mostrou uma relagdo com ambos os testes, indicando uma conexdo entre estes eventos
do sono e componentes principais da habilidade de cognicdo geral (Schabus et al., 2006).

As pontuac¢des médias nos testes cognitivos e de memoaria estavam elevadas em
comparacdo com as normas populacionais, sugerindo que a variacdo foi relativamente
restrita. Isso implica que os resultados esperados podem ser estimativas inferiores das
relacdes esperadas na populacdo geral. A variabilidade interindividual nos parametros do
EEG relacionados aos escores de testes de inteligéncia e habilidade cognitiva geral é
amplamente determinada geneticamente. Estudos anteriores demonstram uma
estabilidade individual notavel das oscilacGes relacionadas ao sono ao longo de varias

noites, apoiando a ideia de que estas invariancias no EEG do sono indicam diferengas
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individuais na anatomia funcional do cérebro determinadas geneticamente (Schabus et al.,
2006).

Entre os diferentes indicadores bioldgicos de inteligéncia, os estudos de EEG tém
mostrado a maior quantidade de evidéncias positivas. Isto deve-se ao fato de que o EEG
estd mais diretamente relacionado aos processos cerebrais basicos e € menos influenciado
por fatores gerais, como a falta de motivagao (Schabus et al., 2006).

A pesquisa utilizou um algoritmo para distinguir entre fusos lentos (menos de 13
Hz) e rapidos (mais de 13 Hz), investigando as possiveis relagdes diferenciais com medidas
de aptiddo para a aprendizagem. Os resultados mais robustos foram obtidos nos elétrodos
centrais do EEG, que mostraram a maioria dos eventos de fusos do sono. A intensidade dos
fusos do sono, medida pela duracao e amplitude, mostrou ser mais importante do que o
numero de fusos detetados. Os fusos do sono de alta intensidade sdo mais adequados para
desencadear cascatas relacionadas a potenciacdao de longo prazo intracortical e sao
condicOes ideais para moldar redes neurais (Schabus et al., 2006).

Em conclusdo, o estudo apoia a visdao de que o sono, que consome uma grande
parte das nossas vidas, € um candidato ideal para moldar redes neurais. Especificamente,
a atividade dos fusos do sono parece ser uma correlacdo funcional da qualidade da
conectividade tdlamo-cortical e/ou hipocampo-cortical, essencial tanto para o
desempenho cognitivo quanto para a memaria. O estudo sugere que a atividade dos fusos
do sono durante o estadio 2 estd associada a habilidades cognitivas e de memoria,
indicando que fusos mais intensos podem refletir redes cerebrais mais eficientes (Schabus
et al., 2006).

O estudo realizado por Schreiner, Goldi e Rasch (2015) investigou como a
exposicdao a palavras estrangeiras durante o sono influencia as atividades cerebrais
associadas a memdria, avaliando o desempenho em testes de reconhecimento apds o
sono. O estudo foi fundamentado na hipdtese de que as oscilagdes neurais na faixa theta
desempenham um papel essencial na codificacdo e recuperacao de memérias.

Durante a vigilia, as atividades oscilatérias nas faixas theta e gama estdo
fortemente associadas a codificacdo e recuperacao de novas informacdes. A atividade
theta é conhecida por facilitar a reinstalacdo de memérias individuais do hipocampo para

o cértex parietal durante a recuperacdao da memdoria (Schreiner, Goldi, & Rasch, 2015).
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Para investigar se a exposi¢ao a palavras estrangeiras durante o sono afeta as
atividades cerebrais durante o teste de reconhecimento posterior, os participantes foram
expostos a estas palavras durante o sono, enquanto o EEG foi registado durante o teste de
reconhecimento. Os resultados mostraram que as palavras as quais os individuos foram
expostos durante o sono provocaram uma atividade theta mais pronunciada durante o
teste de reconhecimento em comparagao com palavras ndao expostas. Isso sugere que a
reativacdo das memédrias durante o sono fortalece os tracos de memoaria e integra novas
palavras nas redes lexicais existentes (Schreiner, Goldi, & Rasch, 2015).

Estes resultados fornecem um suporte adicional a compreensdo dos processos de
memoéria e destacam a importdncia da reativacdo da memodria durante o sono para a
consolidagdo das informacdes (Schreiner, Goldi, & Rasch, 2015).

O estudo oferece novas perspetivas sobre como palavras estrangeiras podem ser
utilizadas para reforcar a meméria durante o sono, elucidando os mecanismos cerebrais
subjacentes a este processo e seu o potencial impacto na aprendizagem e na formacdo da
memoria (Schreiner, Goldi, & Rasch, 2015).

O estudo conduzido por Niethard et al. (2016) examinou as alteracdes na atividade
das células piramidais excitatdrias e dos interneurdnios inibitdrios no cértex cerebral ao
longo dos estados de vigilia, sono de ondas lentas e sono REM. Utilizando técnicas
avanc¢adas de imagem de calcio in vivo, a pesquisa analisou a atividade neural em ratos,
empregando tanto imagens de campo amplo (wide-field) quanto de dois fétons (two-
photon).

Os resultados indicam que a atividade das células piramidais diminui durante o
SWS em comparagao com a vigilia, e essa reducgado é ainda mais acentuada durante o sono
REM. Especificamente, durante o sono REM, a diminuicdo na atividade das células
piramidais foi acompanhada por um aumento na ativagdo dos interneurdnios
Parvalbumina-Positivos (PV+), enquanto os interneurénios Somatostatina-Positivos
(SOM+) ndo mostraram uma mudancga expressiva. Essa evidéncia sugere que a inibicdo
mediada pelos interneurdnios PV+ desempenha um papel essencial na modulacdo da
atividade neural durante o sono REM e pode influenciar a formacdo e consolidacdao de
membdrias (Niethard et al., 2016).

O sono de ondas lentas é caracterizado por uma atividade elétrica cerebral de alta

amplitude e baixa frequéncia (0,5 — 4 Hz), que reflete uma reducdo geral na atividade
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cortical. Em contraste, o sono REM é associado a padrdes de atividade theta (4 — 11 Hz),
que sdao frequentemente interpretados como indicando uma fase de atividade neural
intensa. No entanto, os resultados deste estudo desafiam essa perspetiva tradicional ao
revelar uma redugdo na atividade cortical global durante o sono REM (Niethard et al.,
2016).

Os interneurdnios no cértex desempenham papéis distintos na modulagdo da
atividade neuronal. O estudo focou em dois tipos de interneurénios: os PV+ (que sdo
positivos para parvalbumina) e os SOM+ (positivos para somatostatina). As imagens de
campo amplo mostraram uma diminuicdo na atividade das células piramidais durante o
SWS, e uma redugdo ainda mais pronunciada foi observada durante o sono REM. A andlise
com dois fdétons revelou que, durante o sono REM, o aumento da atividade dos
interneurdnios PV+ estava associado a uma reducdo na atividade das células piramidais,
enquanto a atividade dos interneurénios SOM+ ndo apresentou alteragdes significativas
(Niethard et al., 2016).

Estes resultados sugerem que os interneurdnios PV+ sdo particularmente ativos
tanto na vigilia quanto durante o sono REM, o que indica seu o papel importante na inibicao
cortical durante o sono REM. Em contraste, os interneurénios SOM+ ndo mostraram um
aumento na atividade durante este estado. A descoberta de que o sono REM é um periodo
de inibicdo cortical acentuada desafia a visdo tradicional de que é um momento de alta
atividade neural. A inibicdo aumentada, mediada pelos interneurdnios PV+, pode ser
determinante para a modulacdo das meméarias e o processamento cognitivo durante o
sono REM (Niethard et al., 2016).

Em conclusdo, o estudo fornece novas perspetivas sobre como o sono REM ndo é
apenas um periodo de alta atividade neural, mas também um estado de importante
inibicdo cortical mediada pelos interneurdnios PV+. Estes resultados aprimoram a
compreensao dos efeitos dos diferentes estddios do sono no processamento da
informacdo e na formacdo de memdrias (Niethard et al., 2016).

O estudo conduzido por Payne et al. (2012) explorou a consolidagdo seletiva de
memdrias emocionais durante o sono REM, um processo que ainda carece de compreensao
plena no que diz respeito a forma como as memodrias emocionais sdo processadas,

armazenadas e modificadas ao longo do tempo. Estas memdrias ocupam um lugar
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privilegiado no sistema de memdria humano; no entanto, a investigacgao sobre os
mecanismos que sustentam este estatuto ainda é limitada.

Os resultados evidenciaram uma associacdo entre o sono REM e a consolidacao
seletiva dos elementos centrais e negativos de cenas complexas. Foi também demonstrado
gue o momento em que o sono ocorre, desempenha um papel determinante neste
processo seletivo de consolidagdo da memadria emocional (Payne et al., 2012). Embora seja
amplamente reconhecido que o sono cria condi¢cbes favoraveis a consolidacdo de
memoarias, permanece uma lacuna no entendimento sobre a forma como este influencia a
retencdo e estabilizagdo de memadrias com carga emocional.

Para abordar esta questdo, os investigadores compararam a retencdo de
memoarias entre dois grupos de participantes: um grupo teve a oportunidade de dormir
imediatamente apds a aprendizagem, enquanto o outro foi privado de sono durante 16
horas apés o momento de aquisicdo. O grupo que dormiu logo apds a aprendizagem
mostrou uma retencao superior de objetos com carga emocional em relacdo ao grupo cujo
sono foi adiado. No entanto, este aumento na retencdao de memdrias emocionais foi
acompanhado por uma diminuicdo na retencdo de objetos neutros presentes no mesmo
cenario (Payne et al., 2012). A memoria para objetos emocionais no grupo que dormiu logo
apos a aprendizagem foi semelhante a observada apds um intervalo de 12 horas, o que
incluiu uma Unica noite de sono. Estes resultados sugerem que o sono imediato apods a
aprendizagem estabiliza de forma seletiva as memdrias emocionais (Payne et al., 2012).

Os resultados revelaram uma correlacdo positiva entre o sono REM e a
consolidacao seletiva de objetos emocionais, em contraste com objetos neutros ou
contextos associados a ambos. Esta relacdo especifica entre o sono REM e a retencao de
objetos com conteddo emocional sugere que o sono desempenha um papel ativo na
consolidacdo das memdrias emocionais (Payne et al., 2012). Adicionalmente, o estudo
demonstrou que o momento do sono é determinante para o efeito seletivo na
consolidacdao destas memarias. Quando o sono ocorre logo apds a aprendizagem, os
componentes emocionais das memadrias sdo estabilizados de forma mais eficiente, mesmo
num intervalo de 24 horas entre a aquisi¢do e a recuperacado da informacao.

Estes resultados indicam que, durante o sono, o cérebro parece selecionar para
consolidacao aquilo que é emocionalmente mais relevante, possivelmente com o intuito

de reforgar a adaptacdo futura (Payne et al., 2012). As implicacdes desta investigacdo sao
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importantes, ndo apenas para o entendimento dos mecanismos adaptativos da memdria
emocional, mas também para a compreensdo de perturbagées emocionais, como a
depressdo e o disturbio de stress pds-traumatico. O estudo dos processos cognitivos e
neuronais subjacentes a memadria emocional e ao sono é, assim, essencial para aprofundar
o conhecimento sobre a regulacdo emocional saudavel e as suas disfuncdes (Payne et al.,
2012).

Um estudo conduzido por Fogel et al. (2012) investigou as oscilacdes do sono
NREM e a sua relacdo com a plasticidade cerebral e a consolidacdo da memdria no
envelhecimento. Durante o sono NREM, as ondas lentas e os fusos do sono desempenham
um papel fundamental na plasticidade cerebral e na consolidagao das memdrias. As ondas
lentas caracterizam-se por oscilacdes de baixa frequéncia e elevada amplitude, enquanto
os fusos do sono sdo marcados por oscilacGes de alta frequéncia (Fogel et al., 2012). As
evidéncias sugerem que estas oscilacdes sofrem alteragdes substanciais com o avanco da
idade, resultando numa diminuicdo da densidade das ondas lentas, bem como na reducao
da duracdo e amplitude dos fusos do sono (Fogel et al., 2012).

As oscilagcOes lentas estdo predominantemente associadas a consolidacdo da
membdria declarativa, que envolve a retencdo de informacgdes como factos, locais e pessoas.
Em contraste, os fusos do sono estdo mais intimamente ligados a consolidagao da meméria
procedural, que inclui habilidades motoras como tocar um instrumento ou andar de
bicicleta (Fogel et al., 2012). A hip6tese da homeostase sindptica sugere que as oscilagdes
lentas, durante o sono NREM, contribuem para a reducdo da forca sinaptica, facilitando
assim o processo de consolida¢cdao das memadrias apds o sono. As pesquisas em humanos e
modelos animais mostram que a manipulacdo da excitabilidade neural antes do sono
influencia as oscilagGes lentas, fornecendo suporte adicional para esta teoria (Fogel et al.,
2012).

Adicionalmente, os fusos do sono estdo associados a entrada de calcio nas
dendrites neuronais, um mecanismo molecular marcante para a plasticidade sindptica e a
potenciacdo de longo prazo (Fogel et al.,, 2012). InvestigacBes realizadas em ratos
demonstraram que a atividade dos fusos pode induzir potencia¢cdo de longo prazo no
cortex somatossensorial, sublinhando o seu papel na consolidacdo da memadria. Com o
envelhecimento, verifica-se uma redugao nas oscilacdes caracteristicas do sono NREM, o

gue pode comprometer a plasticidade cerebral e a consolidacdo da memdria dependente
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do sono (Fogel et al., 2012). No entanto, ainda ndo estd completamente esclarecido de que
forma as alteragdes nas oscilagdes do sono NREM afetam diferentes tipos de memodria
(declarativa versus procedural) em individuos idosos (Fogel et al., 2012).

Ackermann & Rasch (2014) realizaram um estudo aprofundado sobre o papel do
sono na consolidacdo da memodria, investigando como os diferentes estadios do sono,
como o SWS, o sono REM e o estadio N2, influenciam a consolidagao de diferentes tipos de
memboria. Este estudo é particularmente relevante para entender como o sono afeta o
processamento e a retencdo das informacgdes adquiridas ao longo do dia.

A hipdétese do processo duplo, proposta por varios pesquisadores, sugere que o
sono de ondas lentas e o sono REM desempenham papéis distintos, mas complementares,
na consolidacdo da memdria (Ackermann & Rasch, 2014). De acordo com essa hipdtese, o
SWS seria importante para a consolidacdo de memédrias explicitas, que sdo memdrias
conscientes envolvendo informagdes sobre lugares, pessoas e eventos. O SWS é
caracterizado por ondas cerebrais lentas de alta amplitude e é conhecido pela sua funcao
na estabilizacdo e integracdao de memdrias novas e recentemente adquiridas (Ackermann
& Rasch, 2014).

Por outro lado, o sono REM esta frequentemente associado a consolidacdo de
memoérias ndo declarativas, que incluem habilidades motoras e conhecimentos
procedimentais, além de memadrias emocionais (Ackermann & Rasch, 2014). O sono REM
€ marcado por uma alta atividade cerebral semelhante a vigilia e por movimentos oculares
rapidos, e é considerado fundamental para o processamento e a integracdo emocional das
experiéncias (Ackermann & Rasch, 2014).

Embora o papel do SWS na consolidacdo de memdrias explicitas esteja bem
documentado, as evidéncias sobre a contribuicdo do sono REM para a consolidacao de
membdrias ndo declarativas ainda sdo limitadas (Ackermann & Rasch, 2014). As pesquisas
recentes fornecem suporte para a importancia do SWS na consolidacdo de memédrias
explicitas, mostrando que o sono de ondas lentas facilita a transferéncia de informacdes
do hipocampo para o cértex cerebral, onde estas memarias sdo armazenadas a longo prazo
(Ackermann & Rasch, 2014).

No entanto, hd uma quantidade menor de evidéncias que sustentam a eficacia do
sono REM na consolidacdo de memdrias nao declarativas. A literatura sugere que o sono

REM pode estar envolvido na reorganizacdo e na integracdao de memarias emocionais e na
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criatividade, mas os mecanismos exatos ainda ndo estdo completamente esclarecidos
(Ackermann & Rasch, 2014).

Varios estudos associam a consolidacdo de memdrias processuais, como
habilidades motoras e procedimentos complexos ao sono de ondas lentas. O SWS parece
ser essencial para a pratica e aperfeicoamento de habilidades motoras, indicando que a
consolidagdo de memodrias procedimentais é fortemente dependente deste estadio do
sono (Ackermann & Rasch, 2014).

Ackermann e Rasch (2014) destacam que, embora o papel do SWS na consolidacdo
de memodrias explicitas esteja bem documentado, mais pesquisas sdao necessdrias para
entender completamente como o sono REM contribui para a consolidacdo de diferentes
tipos de memodria. O estudo também sugere que a interagdo entre as diferentes fases do
sono e a forma como eles contribuem para a consolidacdo da memodria pode ser mais
complexa do que o inicialmente proposto pela hipdtese do processo duplo (Ackermann &
Rasch, 2014).

O estudo conduzido por Boyce et al. (2017) apresenta uma andlise aprofundada
sobre o papel do sono na consolidacdo da memdria, um processo decisivo que estabiliza
informacgdes recentemente adquiridas e facilita o seu armazenamento a longo prazo. A
investigacdao sublinha a importancia fundamental do sono na consolidacdao da meméria,
explorando como diferentes fases do sono, em particular o sono NREM e o sono REM,
contribuem para este processo.

As evidéncias atuais indicam que o sono NREM desempenha um papel
consolidado na consolidagdao da meméria. Durante este estagio, especialmente nas fases
de ondas lentas, ocorre a transferéncia e estabilizacdo das memoarias recentes para o
armazenamento a longo prazo. Este mecanismo é facilitado pela sincroniza¢ao da atividade
neural, que promove a reativacdo e a integracdo das memoarias no cértex cerebral (Boyce
et al., 2017).

Por outro lado, o papel do sono REM na consolida¢gdo da meméria tem sido alvo
de debate e controvérsia. O sono REM é caracterizado por movimentos oculares rapidos,
intensa atividade cerebral e sonhos vividos. A dificuldade em isolar e medir com precisao a
atividade neural durante o sono REM tem dificultado a compreensdo clara do seu

contributo para a consolidacdo da memdria (Boyce et al., 2017).
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No estudo de Boyce et al. (2017), os investigadores utilizaram uma abordagem
inovadora para analisar a atividade neural durante o sono REM, combinando gravagao
eletrofisiolégica e optogenética. A gravacao eletrofisiolégica mede a atividade elétrica no
cérebro através de elétrodos, enquanto a optogenética permite controlar células
neuronais geneticamente modificadas com luz, proporcionando uma observacdao
detalhada dos processos neurais neste estado de sono. Os resultados mostraram que a
atividade neural durante o sono REM desempenha um papel fundamental na consolidacao
de memodrias espaciais e contextuais, evidenciando que este tipo de sono é essencial para
recordar a localizagdo de objetos e eventos dentro de um contexto especifico (Boyce et al.,
2017).

Apesar dos avancgos, o estudo evidenciou que ainda existem varios desafios por
resolver. Os investigadores destacaram a necessidade de uma melhor compreensdo dos
mecanismos exatos pelos quais 0 sono REM contribui para a consolida¢io da meméria. E
necessario explorar como estes resultados podem ser aplicados ao comportamento
humano e até que ponto o sono REM influencia outros tipos de memdria além da espacial
e contextual (Boyce et al., 2017).

Estes desafios sdo determinantes para o progresso das investigacdes futuras, uma
vez que uma compreensdo mais profunda do papel do sono REM podera conduzir ao
desenvolvimento de novas estratégias para melhorar a memdria e promover o bem-estar
geral. A investigacdo continua nesta area pode abrir portas para novas intervengdes
terapéuticas e abordagens no tratamento de disturbios relacionados com a meméria e o
sono (Boyce et al., 2017).

O estudo de Castelnovo et al. (2018) analisa as parassdnias associadas ao sono
NREM, caracterizadas por despertares incompletos durante o sono de ondas lentas. Estes
disturbios manifestam-se geralmente no primeiro terco do sono e envolvem
comportamentos automaticos, anormais e complexos, com diferentes niveis de ativacao
do sistema nervoso auténomo. Durante os episddios, podem ocorrer respostas
inadequadas ao ambiente externo, cognicdo reduzida ou ausente, e amnésia parcial ou
completa dos eventos (Castelnovo et al., 2018).

A Terceira Edi¢cdo da Classificacdo Internacional dos Disturbios do Sono (ICSD-3)
categoriza estes disturbios em duas principais categorias: Disturbios do Despertar (DOAs —

Disorders of Arousal) e disturbio alimentar relacionado ao sono (Sleep Related Eating
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Disorder). Os DOAs incluem manifesta¢cdes como despertares confusos, terrores noturnos
e sonambulismo, enquanto comportamentos sexuais anormais durante o sono, conhecidos
como sexsomnia, sdo considerados subtipos de despertares confusionais e sonambulismo
(Castelnovo et al., 2018).

Os DOAs sao perturbacdes frequentemente mal compreendidas e
subdiagnosticadas, o que pode conduzir a um tratamento inadequado e a desvalorizagao
das consequéncias que lhes estdo associadas. Estes distirbios manifestam-se com
frequéncia durante a infancia, sendo que até 34% das criancas com 1,5 anos apresentam
episddios de terrores noturnos, enquanto até 13% das criangas de 10 anos sofrem de
sonambulismo. Embora se verifique maior incidéncia na infancia, a prevaléncia dos DOAs
em adultos é também consideravel, apesar de muitas vezes subestimada. Estima-se que
entre 2% a 4% dos adultos apresentem episddios de sonambulismo ou terrores noturnos.
Além disso, as pesquisas sugerem que cerca de 29% dos adultos experimentam despertares
confusionais em algum momento da sua vida, com 1% a relatar dois ou mais episédios por
més (Castelnovo et al., 2018).

Os DOAs incluem despertares confusos, sonambulismo e terrores noturnos, que
sdo frequentemente considerados manifestacdes de uma mesma entidade fisiopatoldgica,
em vez de condig¢Oes distintas. Durante os despertares confusos, o individuo pode sentar-
se na cama, olhar ao redor de forma desorientada, falar lentamente e responder de forma
atenuada. No sonambulismo, o paciente pode realizar comportamentos inadequados,
como escalar janelas ou urinar em locais impréprios, sem consciéncia das suas acoes. Ja os
terrores noturnos sdo caracterizados por gritos assustadores, medo intenso e forte
ativacdo do sistema nervoso auténomo, com o paciente a ndo responder a estimulos
externos (Castelnovo et al., 2018).

As parassénias NREM estdo associadas a alteragdes subtis no sono NREM, visiveis
a nivel microestrutural, embora a macroarquitetura do sono se mantenha geralmente
preservada. A maioria dos episddios de disturbios de despertar ocorre nas primeiras trés
horas da noite, apds despertares subitos e incompletos do sono de ondas lentas ou do sono
de estadio 2. As analises recentes sugerem que o SWS e anomalias locais do sono
desempenham um papel importante nestas condi¢Ges. Ha também evidéncias de que o
sono e a vigilia podem coexistir em diferentes regides cerebrais durante os episddios de

DOA (Castelnovo et al., 2018). Os DOAs podem sobrepor-se ao disturbio comportamental
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do sono REM, particularmente em casos associados a sinucleinopatias, narcolepsia ou
doenga de Machado-Joseph (Castelnovo et al., 2018).

Durante episddios de DOA, os individuos apresentam desorientacdo temporal e
espacial, cognicao diminuida, comprometimento da memdria e percecao alterada do
ambiente. Despertar um paciente durante um episédio de parassonia é dificil e, o individuo
frequentemente demonstra confusdao e amnésia dos eventos. Os ensaios recentes sugerem
que, quando interrogados, os pacientes podem recordar vagamente a¢des emocionais
durante os episédios, indicando que os DOAs ndo sdo estados completamente amnésicos
e sem sonhos, como se acreditava anteriormente. Estas observagdes sugerem que areas
localizadas do cérebro podem exibir comportamentos de sono ‘REM encoberto’,
desafiando a visdo tradicional de fases de sono, globalmente demarcados (Castelnovo et

al., 2018).

157



8. CASUISTICA DE ESTAGIO

Durante o estagio no Hospital Senhora da Oliveira, Guimaraes, foram avaliados 24
doentes com diferentes diagndsticos, submetidos a afericdo e adaptagao de ventilagao nao
invasiva, dos quais 16 do sexo masculino e 8 do sexo feminino (Tabela 5). Através do grafico
da figura 11 é possivel visualizar que 66,67% dos doentes sdo do género masculino e

33,33% sdo do género feminino.

Tabela 5

Numero de aferigées a VNI por género

Género Masculino Género Feminino

16 8

Figura 11

Grdfico da distribuigdo segundo o género

Género

B Masculino
W Feminino

Nota. Grafico da distribuicdo em percentagem segundo o género. Grafico realizado através
do programa estatistico IBM SPSS Statistics 29.0.1.0

A Figura 12 da pagina 159 ilustra que a Doencga Pulmonar Obstrutiva Croénica foi a
principal indicacdo para a utilizacdo de Ventilagdo Nao Invasiva no grupo em estudo,
correspondendo a 37,5% dos casos analisados. A Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono
(SAOS) foi a segunda condigdo mais prevalente, afetando 33,33% dos pacientes avaliados.
Dentre os individuos diagnosticados com SAQS, 12,5% apresentaram uma forma grave da
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patologia, enquanto 20,83% manifestaram uma forma moderada. Adicionalmente, foi
identificado um caso isolado de apneia central, representando 4,17%, que exigiu ajustes
nas pressoes de VNI. Outras condicdes associadas a utilizacdo de VNI incluiram Esclerose
Lateral Amiotrofica (8,33%), Poliomielite, Mielite do Cone Medular, Distrofia Miotdnica

Tipo 1 e sequelas da COVID-19, cada uma contribuindo com 4,17% dos casos totais.

Figura 12

Grdfico da distribuigdo segundo o diagndstico principal

Mielite do Cone Medular
Apneia Central do Sono
Infegéo Por COVID
SAQS Grave

Distrofia Mioténica Tipo |

SAOS Moderado

Diagnéstico Principal

Foliomielite

DPOC

ELA

o 2 4 [ g8 10
Contagem
Nota. Grafico da distribuicdo em numero e percentagem segundo o diagndstico principal
para realizar VNI. Gréfico realizado através do programa estatistico IBM SPSS Statistics
29.0.1.0

Dentre os pacientes incluidos no relatério, 5 (20,83%) apresentavam doengas
neuromusculares. Destas, dois casos correspondiam a Esclerose Lateral Amiotrofica, sendo
que um deles apresentava um quadro clinico altamente sugestivo da doenca. Além da ELA,
foram identificados casos de Poliomielite, Mielite do Cone Medular e Distrofia Mioténica
Tipo 1. Quatro dos cinco pacientes com doengas neuromusculares apresentavam
insuficiéncia respiratéria global. Um destes pacientes, com suspeita de ELA, enfrentou
dificuldades no desmame da ventilacdo mecanica invasiva apds internamento na Unidade
de Cuidados Intensivos devido a gravidade da sua condicdo.

O impacto da COVID-19 na ventilagdo mecéanica ndo invasiva foi também

consideravel. O paciente com infecdo por SARS-CoV-2 apresentou, inicialmente,
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insuficiéncia respiratdria global, seguida de uma perda ponderal acentuada, o que exigiu
ajustes frequentes nos parametros ventilatérios e, por vezes, a mudanga para modos
ventilatorios menos complexos. A evolucdo clinica dindmica, marcada por rapidas
alteragGes no estado respiratoério, simplificou temporariamente o controlo ventilatério.

O paciente com SARS-CoV-2 necessitou, no inicio, de ventilacdo ndo invasiva em
modo Bi-nivel devido a insuficiéncia respiratéria global. Apds a fase aguda da doenga e
durante o internamento, registou-se uma perda de peso consideravel. Esta perda de peso,
associada a progressao da doenca, exigiu ajustes frequentes nos parametros ventilatérios,
culminando na transi¢do para o modo APAP. A instabilidade clinica e a perda de massa

gorda diminuiram a complexidade da gestdo ventilatéria.

Tabela 6

Comorbilidades associadas

Insuficiéncia Respiratdria Global 16 (40%)
Hipertensao Arterial 12 (30%)

ICC 6 (15%)

Sindrome de Hipoventilagao e Obesidade 5(12,5%)
Fibrilhacdo Auricular 4 (10%)
Tromboembolismo Pulmonar 1(2,5%)
Pneumectomia 1(2,5%)

Hérnia do Hiato 1(2,5%)

Trombose Venosa Profunda 1(2,5%)
Apneia Complexa 1(2,5%)

Nota. A tabela evidéncia o numero de comorbilidades associadas aos diagndsticos
principais.

A Tabela 6 apresenta um perfil das comorbidades dos pacientes incluidos no
relatdrio. A insuficiéncia respiratéria global representou 40% dos casos, evidenciando a
gravidade da condigao respiratoria dos pacientes. A hipertensao arterial, presente em 30%
dos casos, destaca-se como um fator de risco cardiovascular comum. Outras
comorbidades, embora com menor prevaléncia, como ICC (15%), sindrome de
hipoventilacdo e obesidade (12,5%), fibrilhacdo auricular (10%), tromboembolismo

pulmonar, pneumectomia, hérnia do hiato, trombose venosa profunda e apneia complexa
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(cada uma representando 2,5% dos casos), demonstram a complexidade do estado de
saude dos pacientes e a importancia de considerar multiplos fatores na gestao clinica.

A hipoventilagao secunddria a obesidade irrompeu como um fator relevante nos
ajustes terapéuticos. Todos os pacientes com este diagndstico necessitaram de ajustes nas

pressoes e alteracdes no modo ventilatdrio para otimizar a terapia respiratéria.

Figura 13

Grdfico do numero de ajustes de pressédo realizados

Contagem

Pressdes Alteradas Pressoes Inalteradas Mudancga de
Equipamento com
Reajuste de Pressdes

Necessidade de Ajustar Pressdes ou Mudanga de Equipamento
Nota. Gréfico da distribuicdo em nimero e percentagem segundo as alteracdes realizadas
durante as afericdes a VNI. Grafico realizado através do programa estatistico IBM SPSS
Statistics 29.0.1.0

O grafico da figura 13 revela que 75% (18 doentes) dos pacientes necessitaram de
ajustes nas pressGes durante as afericdes a VNI. Por outro lado, 16,67% (4 doentes)
requereram tanto a troca do equipamento como o reajustamento das pressdes. Apenas
8,33% dos utentes avaliados mantiveram as pressdes inalteradas, sendo que um destes
necessitou de uma nova avaliagao clinica devido a auséncia dos sintomas que inicialmente
levaram ao diagndstico de SAOS.

As afericdes realizadas tiveram como objetivo primordial determinar as pressdes
ideais para cada paciente, visando otimizar a terapia com VNI e corrigir as causas

subjacentes a insuficiéncia respiratéria. A Tabela 7 da pdgina 162 evidencia a necessidade
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de ajustes individualizados nos parametros ventilatéorios, demonstrando a
heterogeneidade da resposta ao tratamento. A persisténcia de hipopneias e apneias do
sono, tanto obstrutivas quanto centrais (IAH residual), em 8,3% dos casos, ressalta a
importancia de avaliagOes seriadas e ajustes continuos da terapia. A intolerancia a pressao
e queixas de desconforto em 12,5% dos pacientes demonstram a relevancia de um
acompanhamento multidisciplinar, incluindo a reeduca¢do do paciente sobre a técnica

ventilatdria, visando garantir a adesao ao tratamento e melhorar a qualidade de vida.

Tabela 7

Causas das indica¢bes para afericéio

Forcentagem Faorcentagem

Frequéncia valicda acumulativa

Valido Controlo da Insufiéncia 19 79,2 79,2

Respiratiria Global

Feforgo do Ensino e 2 a3 arh

Aferido de Pressdes

Ideais

Controlo do [AH Residual 3 12,5 100,0

Total 24 100,0

Nota. Tabela da distribuicdo em nimero e percentagem segundo as indica¢des para
reajustar pressdes. Tabela realizada através do programa estatistico /BM SPSS Statistics
29.0.1.0

Nos pacientes com DPOC e insuficiéncia respiratdria global, bem como em
individuos com Distrofia Mioténica Tipo 1, a oxigenoterapia suplementar foi
frequentemente adicionada a VNI para garantir niveis adequados de saturacao de oxigénio.
Nos casos de SAOS moderada, as afericdes focaram-se na otimizacdo da adesdo ao
tratamento, reduzindo queixas de ruido e desconforto relacionado a pressdo. Por sua vez,
nos pacientes com apneia central do sono, os ajustes de pressdo visaram corrigir os indices
de apneia-hipopneia do sono residuais e otimizar a oxigenag¢do noturna.

Num dos casos avaliados, identificou-se um possivel disturbio do comportamento
do sono REM, caracterizado pela auséncia de atonia muscular durante a fase REM e
movimentos dos membros superiores. Este resultado sublinha a importancia de uma
abordagem multidisciplinar na avaliacdo dos pacientes com disturbios do sono, permitindo

a identificacdo de comorbidades e a otimizacdo do tratamento.
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Como é possivel visualizar no grafico da figura 14, dentre dos ventiladores
utilizados nas aferi¢bes, o ResMed® Lumis 150 destacou-se como o equipamento mais
frequente, sendo utilizado em 11 casos (36,67%). Outros dispositivos, como o Philips®
Trilogy EVO (29,17%) e o A40 Omnilab (16,67%), também foram utilizados, além dos
modelos Lowenstein® Prisma e ResMed® S10. A escolha do ventilador, em alguns casos,
mostrou-se determinante para a otimizagao da terapia, sendo observada a necessidade de
troca de dispositivo, como no caso de pacientes transferidos do Trilogy EVO para o Lumis

150 devido a ma adaptacao.

Figura 14

Grdfico dos modelos dos equipamentos utilizados

Modelo de
Equipamento

ETrilogy EVD
M Lumis 150
EPrisma

W 240 Omnilab
Hsio

Nota. Grafico da distribuicdo em numero e percentagem dos equipamentos usados
durante as afericdes a VNI. Grafico realizado através do programa estatistico IBM SPSS
Statistics 29.0.1.0

Tabela 8

Indicagbes para realizagdo de PSG nivel |

Insénia Paradoxal 1

Suspeita de RBD 2

Na Tabela 8, sdo apresentadas as indicacGes para a realizacdo de polissonografia

de nivel |, com um total de 3 casos avaliados. A Insénia Paradoxal foi identificada como
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motivo de estudo num 1 doente. Esta condigao, também conhecida como insénia de
percecdo alterada, caracteriza-se pela discrepancia entre a queixa subjetiva de insénia
grave e os resultados objetivos, que geralmente mostram uma quantidade adequada de
sono (Harvey & Tang, 2012). Os doentes frequentemente subestimam o tempo total de
sono e sobrestimam a gravidade das suas dificuldades, sendo a PSG um exame importante
para o diagnodstico diferencial e para excluir outros disturbios do sono (Harvey & Tang,
2012).

Houve 2 casos com suspeita de Distlurbio Comportamental do Sono REM. O RBD é
caracterizado pela perda da atonia muscular normalmente presente durante o sono REM,
resultando em comportamentos motores excessivos ou violentos, frequentemente
associados a sonhos vividos. Este disturbio estd fortemente associado a doencgas
neurodegenerativas, como a doenca de Parkinson e outras sinucleinopatias. A PSG de nivel
| ¢ fundamental para o diagndstico de RBD, pois permite a monitorizacdo do sono REM e a

deteg¢dao de movimentos anormais por video (Schenck et al., 2013).

Tabela 9

Doentes avaliados no internamento e motivos de internamento

Género maculino Género Feminino
3 5
DPOC (Exacerbacdo) 3
ELA 4
Penumonia 1

Nota. A tabela evidéncia o niumero de pacientes distribuidos por género avaliados no
internamento e os diagndsticos que motivaram a o internamento.

Na Tabela 9 é possivel visualizar o nimero de doentes avaliados no internamento
durante o estdgio. Foram acompanhados 8 doentes internados, dos quais 3 eram do sexo
masculino e 5 do sexo feminino.

A Esclerose Lateral Amiotréfica foi a doenca mais frequentemente associada aos
internamentos, com 4 casos registados. Esta doeng¢a neurodegenerativa progressiva afeta
0s neurdnios motores, levando a uma fraqueza muscular severa e, frequentemente, a
insuficiéncia respiratdria, o que exige uma monitorizacdo constante e suporte ventilatério

adequado (Rooney et al., 2015). A ELA é uma das principais causas de internamento
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prolongado em unidades hospitalares, devido a sua evolugdao rapida e as complicagdes
respiratdrias associadas (Hardiman et al., 2017).

Foi reportado um caso de pneumonia, uma condicdo que pode surgir devido a
varios fatores, incluindo infe¢des respiratdrias e complicagdes em doentes com doencas
crénicas preexistentes, como a DPOC ou a propria ELA. Estas patologias frequentemente
comprometem o sistema respiratério, aumentando o risco de pneumonia, seja por
dificuldade em eliminar secrecdes ou por fragueza muscular que afeta a capacidade de
tosse eficaz (Torres et al., 2021).

A exacerbacao da Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica foi também motivo de
internamento em 3 doentes. Esta condicdo, caracterizada pela obstrucdo crénica das vias
aéreas e episodios de agudizacdo, pode levar a insuficiéncia respiratdria, requerendo

internamento para suporte ventilatorio e otimizacao do tratamento (GOLD, 2024).

Tabela 10

Indicagbes para estudos do sono nivel Il e Ill (Exames analisados)

Suspeita PLMS e RLS 6
Suspeita de SAOS 30
Insdnia 3
Sonoléncia Diurna Excessiva 5

Nota. A tabela mostra o nimero de exames analisados durante o estagio e as indica¢des
para a realizagao dos estudos do sono nivel Il e nivel lll.

Durante o estagio, foram analisados diversos estudos do sono de nivel Il e lll,
utilizados no diagndstico de patologias relacionadas com disturbios respiratérios e
parassénias. Os dados obtidos (Tabela 10) revelaram que a SAQOS foi a principal suspeita
clinica, contabilizando 30 casos. Esta elevada prevaléncia sublinha a crescente importancia
do diagndstico desta condicdo, que se caracteriza por episodios repetidos de obstrucdo das
vias aéreas superiores durante o sono, levando a fragmentacao do sono e a consequéncias
cardiovasculares e metabdlicas (Foldvary-Schaefer & Waters, 2017).

A SAOS é uma condicdo comum que afeta uma proporc¢do significativa da
populacdo, e o seu reconhecimento precoce é vital para a implementacao de intervencdes

terapéuticas eficazes. Estudos demonstraram que a SAOS n3o tratada estd associada a uma
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série de complicagdes, incluindo hipertensdo, doencas cardiovasculares, diabetes tipo 2 e
problemas metabdlicos, que podem impactar negativamente a qualidade de vida dos
pacientes (Young et al., 2002). A sua prevaléncia crescente pode ser atribuida a fatores
como a obesidade e o envelhecimento da populagdo, tornando a vigilancia e o diagnéstico
precoces ainda mais criticos.

Além da SAQS, outras indicagOes relevantes incluiram a suspeita de Sindrome das
Pernas Inquietas e PLMS, identificadas em 6 casos. A SPl é uma condi¢cdo neuroldgica
caracterizada por uma necessidade irreprimivel de mover as pernas, geralmente
acompanhada por sensagdes desagradaveis. Os movimentos involuntarios repetidos
durante o sono podem resultar em despertares frequentes, sono fragmentado e sonoléncia
diurna excessiva, contribuindo para um comprometimento significativo da qualidade de
vida (Gossard et al., 2021).

A Sonoléncia Diurna Excessiva, reportada em 5 casos, foi uma indica¢do adicional
para a realizacdo de estudos do sono. Este sintoma pode ser um indicador de multiplos
disturbios, incluindo apneia do sono, disturbios do ritmo circadiano e narcolepsia. A
avaliacdo cuidadosa da sonoléncia diurna é essencial, pois pode estar relacionada com um
aumento do risco de acidentes e com uma diminui¢ao da produtividade (Kaplan et al.,
2012).

Os estudos de sono de nivel Il foram realizados em casos de suspeita de PLMS,
insénia e, em algumas situac¢des, de sonoléncia diurna excessiva, quando a suspeita de
SAOS ndo era elevada. Esta abordagem permite uma avaliacdo mais direcionada das
condi¢des do sono, facilitando a identificacao de disturbios menos comuns que podem nao
ser evidentes em avaliagdes de nivel lll. Os restantes utentes foram avaliados com o estudo
do sono de nivel lll, que proporciona uma analise mais abrangente.

Por fim, a insdnia, observada em 3 pacientes, foi outra razdo para a indicacdao de
estudos do sono. Embora menos prevalente entre os exames analisados, a insénia continua
a ser um dos disturbios do sono mais comuns, frequentemente associada a fatores
psicossociais e a comorbilidades, como depressdo e ansiedade (Baranwal & Siegel, 2023).
A insénia ndo sé afeta a quantidade de sono, mas também a sua qualidade, levando a um
ciclo vicioso de fadiga e disfuncdo emocional. A identificacdo de insénia é, portanto,
essencial, pois o seu tratamento pode melhorar significativamente a qualidade de vida e o

bem-estar geral dos pacientes (Shaha, 2023).
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9. DISCUSSAO

O estagio realizado no Hospital Senhora da Oliveira, em Guimardes, foi
fundamental para a aquisicdo de competéncias praticas e para o aprofundamento de
conhecimentos tedricos na area da fisiologia clinica e medicina do sono. Esta experiéncia
proporcionou uma perspetiva detalhada sobre os desafios clinicos e éticos enfrentados na
pratica da medicina respiratdria e do sono, refor¢ando a importancia de uma abordagem
cuidada e informada.

Durante o estdgio, a andlise dos dados fisioldgicos relacionados aos estudos de
sono de nivel |, Il e lll permitiu uma compreensao aprofundada das variacGes nos padroes
de sono e dos critérios de diagndstico, associados a SAOS e a outros distlrbios como as
parassonias, conforme as guidelines estabelecidas pelo Manual de Pontuacdo da AASM e
pelo ICSD-3. Este conhecimento é fundamental para a avaliagao precisa dos disturbios do
sono e para o desenvolvimento de estratégias de tratamento adequadas.

O sono é um estado neurocomportamental recorrente e reversivel, caracterizado
por uma reducdo da atividade motora, uma separagao percetiva do ambiente circundante
e uma menor consciéncia (Carskadon & Dement, 1989; Siegel, 2009). Diferente de outros
comportamentos, como a procura de alimento ou a fuga de um perigo iminente, o sono
ndo revela um propdsito claro e consciente. Apds uma noite de sono, a pessoa ndo retém
nenhuma lembran¢ca concreta do que ocorreu durante este periodo, sendo
frequentemente descrito como uma sensacdo de perda de consciéncia (Carskadon &
Dement, 1989; Siegel, 2009).

Durante muito tempo, a auséncia de memoaria de atividades mentais durante o
sono levou a ideia de que o sono era um estado de inatividade cerebral, ou até de cessacdo
quase completa da funcdo cerebral (Scott & Sherrington, 2009). No entanto, este
pensamento foi desafiado com a descoberta da alternancia regular entre o sono REM e o
sono NREM (Aserinsky & Kleitman, 1953), e com a constatacdo de que o sono REM estd
fortemente associado a sonhos vividos e experiéncias alucinatdrias (Dement & Kleitman,
1957). Estes resultados provaram que, ao contrdrio do que se pensava, o sono envolve uma

atividade cerebral consideravel e estruturada (Hobson, 2005).
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Durante o estagio, foi possivel verificar que o controlo da qualidade do sono tem
um impacto substancial na saude geral dos doentes, sobretudo em individuos com doengas
neuromusculares e respiratérias. A monitorizacdo adequada dos padrdes de sono e a
implementacdao de tratamentos que promovam um sono reparador revelaram-se
fundamentais para melhorar a funcao respiratdria e, consequentemente, a qualidade de
vida.

Os casos clinicos sobre as doencgas respiratdrias e neuromusculares revelaram
desafios especificos na abordagem clinica e reabilitacdo destes pacientes. A reabilitacao
pulmonar é uma interven¢dao amplamente reconhecida, sobretudo para pacientes com
DPOC. No entanto, os seus beneficios estendem-se a outras condi¢des respiratorias,
conforme evidenciado por Rochester et al. (2014). Estes autores destacaram que a
reabilitacdo pulmonar personalizada pode ndo apenas melhorar a capacidade de exercicio
e a qualidade de vida dos pacientes com DPOC, mas também beneficiar aqueles com
fibrose pulmonar idiopatica e hipertensdao pulmonar. A adaptacdo dos programas de
reabilitacdo as necessidades especificas de cada paciente é essencial para maximizar os
resultados clinicos.

A Distrofia Miotdnica tipo 1 é a forma mais comum de distrofia muscular em
adultos e esta associada a complicagdes respiratérias significativas, resultantes da fraqueza
muscular progressiva e das deformidades toracicas que frequentemente acompanham a
doencga. Para além de afetar a musculatura esquelética, a DM1 compromete outros
sistemas organicos, o que pode resultar em condi¢des como hipoventilacdo e apneia do
sono. Estas complicacdes respiratorias sao uma causa comum de morbilidade e
mortalidade em doentes com DM1, tornando o controlo um aspeto importante no
tratamento.

A VNI tem-se mostrado uma intervencao essencial para melhorar a qualidade de
vida e prolongar a sobrevida destes pacientes. As pesquisas como as de Bird (1999) e
Hawkins et al. (2019) indicam que a implementacdo precoce da VNI pode prevenir a
deterioracdo respiratéria, reduzindo a incidéncia de complicacdes secundarias, como
infecbes respiratdrias e insuficiéncia respiratdria. Contudo, a monitorizacdo regular da
funcdo pulmonar é necessaria para identificar o momento oportuno para iniciar a VNI,

prevenindo o agravamento das complicagdes.
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A pratica clinica reforga a importancia de uma abordagem proativa no controlo da
DM1, que envolve a integracao de estratégias terapéuticas como a VNI de forma precoce.
Ao longo do estdgio, observou-se a relevancia desta intervencdo no contexto de doencas
neuromusculares, particularmente em casos onde a fraqueza muscular e as alteragdes
toracicas comprometem consideravelmente a capacidade respiratdria dos pacientes. A
experiéncia adquirida realga a necessidade de uma gestdao multidisciplinar que inclua
fisioterapia respiratdria e o acompanhamento regular por parte de equipas especializadas,
de forma a garantir uma abordagem individualizada e eficaz para estes doentes.

A dindmica da tosse, um mecanismo de defesa respiratéria essencial, pode ser
comprometida em diversas condi¢cGes patoldgicas. Smith et al. (2012) investigaram a
coordenacgdo entre os musculos toracicos e abdominais durante a tosse voluntaria e
induzida, evidenciando que essa coordenacdo é fundamental para uma tosse eficaz.
Intervengdes direcionadas para melhorar essa coordenagao tém o potencial de beneficiar
pacientes com tosse ineficaz, contribuindo para a melhora da funcdo respiratdria e a
reducao das complicagdes associadas.

Os pacientes com disturbios neuromusculares frequentemente enfrentam
complicagdes respiratdrias devido a fraqueza muscular. Patel et al. (2023) discutiram as
alteracgdes respiratdrias destes pacientes e a importancia das avaliagcdes regulares da
funcdo pulmonar. A ventilacdo ndo invasiva e as técnicas de fisioterapia respiratéria sdo
abordagens fundamentais para o controlo destes pacientes, enfatizando a necessidade de
uma vigilancia constante e intervencdes precoces para prevenir complicacdes mais graves.

A interpretacao dos exames de fungao respiratéria é uma parte importante do
diagndstico de patologias respiratdrias. Pellegrino et al. (2005) apresentaram as estratégias
interpretativas que consideram varidveis como a idade, etnia e sexo na avaliagdo dos
resultados dos testes. Estas orientacdes sdao fundamentais para a identificacdo precisa de
patologias e para o planeamento de intervencdes adequadas, garantindo um diagndstico
mais preciso e um tratamento eficaz.

A eficdcia da técnica de Air Stacking no tratamento de doencgas neuromusculares
e pulmonares restritivas € amplamente suportada pela literatura cientifica. Brito et al.
(2009) demonstrou que a combinacdao do Air Stacking com compressdo tordacica resulta
num aumento significativo do pico de fluxo de tosse nos pacientes com distrofia muscular

de Duchenne. Este resultado sublinha a importancia desta técnica na otimizacdo da
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capacidade de tosse, um aspeto essencial para a remocao eficaz de secrecdes, prevenindo
complicagdes respiratdrias frequentes em doengas neuromusculares.

Os estudos adicionais, como o de Sarmento et al. (2017), reforcam a eficacia do
Air Stacking ao mostrar melhorias no pico de fluxo de tosse e nos volumes pulmonares nos
pacientes com ELA, uma patologia que também compromete severamente a funcdo
respiratdria. Estas melhorias sdao particularmente relevantes em condi¢des pulmonares
restritivas, onde a capacidade de insuflar adequadamente os pulmdes esta comprometida
pela fraqueza muscular progressiva.

A experiéncia pratica durante o estagio reforgou estes resultados, evidenciando
gue a aplicacdo regular do Air Stacking pode melhorar ndo sé a capacidade de tosse, mas
também a funcdo respiratdria global dos doentes, contribuindo para uma melhor qualidade
de vida e prevencao de complicacGes respiratdrias graves.

J4 a mielite transversa é uma doenca neuroldgica rara, caracterizada por um
processo inflamatério agudo que afeta transversalmente a medula espinhal, levando a
graus variadveis de disfuncdo sensitiva, motora e autonédmica. Esta condicdo pode ter uma
etiologia multifatorial, sendo frequentemente associada a infecbes virais, doencas
autoimunes ou como complicacdo de outras condi¢bes sistémicas, como o llpus
eritematoso sistémico ou a esclerose multipla (Lucchinetti et al., 2002).

Do ponto de vista clinico, a mielite transversa manifesta-se por um conjunto de
sintomas que podem ser de inicio agudo ou subagudo, como paraparesia, tetraparesia,
alteracdo do controlo dos esfincteres, disfuncdo sensorial e, em alguns casos, dor
neuropatica intensa. A gravidade e o progndstico variam consideravelmente, dependendo
do nivel da lesdo medular e da rapidez com que o tratamento é iniciado (Kerr & Ayetey,
2002).

A insuficiéncia respiratdria € uma complicacdo particularmente preocupante em
casos de lesdes medulares de nivel elevado, sendo a adaptacdao a VNI frequentemente
necessaria. A VNI tem demonstrado ser eficaz na melhoria da troca gasosa e na reducao
dos sintomas de hipoventilacdo, como a dispneia e a fadiga respiratdria. A monitorizacdo
continua dos parametros respiratérios e a personalizacao das configuragdes do ventilador
sdo aspetos importantes para garantir que a ventilacdo seja adequada e confortdvel para
0 paciente, contribuindo, assim, para uma melhoria geral da sua qualidade de vida

(Wasserman et al., 2012).
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Apesar de amplamente erradicada em muitas regides, a poliomielite continua a
representar uma ameaca importante nalgumas partes do mundo. Walter e Malani (2022)
destacam a importancia da vacinagdo continua e da monitorizagdo da doenga para prevenir
surtos e minimizar as complicagdes respiratérias associadas. A vacinagado e a vigilancia sao
fundamentais para a saude publica geral e para o controlo eficaz de doencas respiratoérias
cronicas.

A distrofia muscular das cinturas é uma condicdo caracterizada pela fraqueza
muscular progressiva, incluindo os musculos respiratérios. Taheri et al. (2020) revisaram
vdrias abordagens terapéuticas para a LGMD, com foco em terapias celulares e genéticas.
As terapias genéticas tém o potencial de corrigir mutacdes especificas, e as células-tronco
podem regenerar o tecido muscular, o que tem possibilitado uma nova esperanga na
melhoria da funcdo muscular e respiratéria destes pacientes.

Na discussdo clinica sobre a Sindrome das Pernas Inquietas, também conhecida
como Doenca de Willis-Ekbom, é essencial destacar que esta condicdo neurolégica é
comum e tem impactos significativos na qualidade de vida dos pacientes. A RLS caracteriza-
se por uma sensacao desagradavel nas pernas que provoca uma necessidade irresistivel de
mové-las, especialmente em situacoes de repouso ou durante a noite. Este impulso para o
movimento, frequentemente associado a sensa¢des de parestesia, tensdo ou ardor,
interfere com o sono, levando a insodnia e fadiga diurna, o que compromete a qualidade de
vida (Gossard et al., 2021; Trenkwalder et al., 2016).

A RLS pode ser classificada como idiopatica ou secundaria a condi¢bes como
deficiéncia de ferro, insuficiéncia renal crénica ou gravidez. A avaliacdao dos niveis de
ferritina e saturacdo de transferrina é fundamental no diagnéstico, j& que o tratamento
frequentemente inclui terapia de reposicdao de ferro em casos de deficiéncia. Quando a
ferritina é inferior a 75 pg/L ou a saturacdo de transferrina é inferior a 20-25%, recomenda-
se a reposicdo de ferro (Silber et al., 2013; Gossard et al., 2021). Nos pacientes com niveis
normais de ferro, os gabapentinoides, como a gabapentina e a pregabalina, sdo
frequentemente utilizados como terapias de primeira linha. Os agonistas dopaminérgicos,
como o pramipexol e o ropinirol, continuam a ser eficazes em casos mais graves, embora
exijam vigilancia devido ao risco de potenciacdo dos sintomas, uma complicacdo grave

associada ao uso prolongado destes agentes (Gossard et al., 2021; Allen et al., 2014).
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A RLS estd frequentemente associada aos Movimentos Periddicos das Pernas
durante o Sono, que se manifestam como contragdes ritmicas e involuntdrias das pernas
durante o sono, fragmentando-o e contribuindo para uma sensacdo de cansaco e sono ndo
reparador. A prevaléncia dos PLMS aumenta com a idade, e muitos pacientes com RLS
também apresentam PLMS, embora nem todos os individuos com PLMS sofram de RLS,
sublinhando a importancia de uma avaliagdo diagndstica precisa (Ferrillo et al., 2004;
Gossard et al., 2021).

O objetivo do tratamento da RLS e dos PLMS é melhorar a qualidade do sono e,
consequentemente, a qualidade de vida dos pacientes. Nos casos mais graves ou
refratarios, podem ser utilizados os opioides como terapias de resgate, embora devam ser
administrados com cuidado devido aos riscos associados, como a dependéncia (Silber et
al., 2013; Trenkwalder et al., 2016). Os estudos recentes também sugerem novas
abordagens terapéuticas, como a neuroestimulagdo e a espectroscopia de infravermelho,
gue podem representar avancos no tratamento desta condicdo (Gossard et al., 2021).

Estima-se que a RLS afete entre 5% a 8% da populagdao global, sendo mais
prevalente em mulheres e aumentando com a idade. Estes dados epidemioldgicos
reforcam a necessidade de uma gestdao personalizada e multidisciplinar, adaptada a
gravidade dos sintomas e as comorbilidades dos pacientes, com o objetivo de otimizar os
resultados clinicos e melhorar a qualidade de vida dos doentes (Allen et al., 2014; Gossard
et al.,, 2021).

A experiéncia adquirida durante o estagio consolidou o desenvolvimento técnico
e pratico do autor, proporcionando uma base sélida para enfrentar os desafios clinicos que
surgem no contexto dos disturbios do sono, respiratérios e neuromusculares. Para além do
reforco das competéncias técnicas, o estagio foi essencial para estimular a capacidade de
adaptacdo e inovacdo, competéncias determinantes numa area da saude em constante
evolucdo. A atualizacdo continua em relacdo aos avancos cientificos e aos ensaios
experimentais é indispensavel para garantir uma abordagem eficaz no tratamento de
condi¢Ges complexas, como as que foram abordadas durante o estagio.

O interesse do autor em areas emergentes como a telemedicina e a medicina
personalizada reflete o compromisso com a inovacdo e a melhoria continua dos cuidados
de saude. Estas areas oferecem novas oportunidades para otimizar o atendimento aos

pacientes, nomeadamente aqueles com condi¢cdes crénicas e complexas, que exigem
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abordagens mais individualizadas. A experiéncia adquirida ao longo do estdgio preparou o
autor para aplicar estas estratégias de forma eficaz, integrando as inovagdes tecnoldgicas
e cientificas no contexto da pratica clinica.

Assim, o estagio ndo so enriqueceu o conhecimento técnico e pratico, mas
também fortaleceu a capacidade de adaptacdo as constantes mudancas na area da saude.
O autor pretende continuar a investir no seu desenvolvimento profissional, mantendo-se
atualizado com os avancos da ciéncia e explorando novas formas de melhorar a qualidade
de vida dos doentes. Este compromisso com a formacdo continua e a inovagdo serd, sem
duvida, um alicerce sdlido para uma carreira dedicada a evolugao dos cuidados de salude e

a implementacao de solugdes mais eficazes e personalizadas.
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10. IMPACTO NO DESENVOLVIMENTO PROFISSIONAL

O estdgio no Hospital Senhora da Oliveira, em Guimarades, revelou-se um
catalisador para o desenvolvimento profissional e académico na area da Pneumologia. Esta
experiéncia transformadora no Servico de Pneumologia ampliou o conhecimento pratico e
impulsionou consideravelmente o crescimento tanto em termos profissionais como
académicos. O contacto direto com os doentes permitiu aprofundar a compreensao das
doencas respiratorias e dos desafios enfrentados por quem convive diariamente com estas
condicGes. Sob a orientacao de profissionais experientes, foi possivel participar ativamente
no diagndstico, tratamento e acompanhamento dos doentes, aprimorando assim as
competéncias clinicas e a capacidade de tomar decisdes num ambiente de saude dindmico.

A imersdao no ambiente hospitalar do Senhora da Oliveira proporcionou uma
importante experiéncia de trabalho interdisciplinar. A colaboragdo com meédicos,
enfermeiros, fisioterapeutas e outros profissionais de saude demonstrou a importancia do
trabalho em equipa e da comunicacdo eficaz para a prestacdo de cuidados de salude de
qualidade. Esta vivéncia foi fundamental para o crescimento profissional, permitindo
desenvolver competéncias e construir relagdes essenciais para uma carreira de sucesso na
area da saude.

No plano académico, o estagio teve também um impacto importante. As
oportunidades de aprendizagem pratica complementaram os conceitos tedricos discutidos
em sala de aula, oferecendo uma visdao integrada da Pneumologia e preparando para
enfrentar os desafios complexos da pratica clinica. Ao aplicar os conhecimentos adquiridos
no mestrado a situag¢des reais no hospital, consolidou-se a compreensao dos principios
fundamentais da Pneumologia e aperfeicoaram-se as competéncias de investigacdo e
analise critica. O estagio possibilitou o desenvolvimento de projetos de investigacao e de
pesquisa bibliografica, enriguecendo a experiéncia académica e contribuindo para o
avanco do conhecimento na drea da salde respiratoria.

O estagio no Hospital Senhora da Oliveira foi uma experiéncia enriquecedora, que

contribuiu significativamente para o desenvolvimento profissional e académico.
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11. REFLEXAO CRITICA

A experiéncia de estagio no Hospital Senhora da Oliveira, em Guimaraes, foi
altamente enriquecedora e proporcionou uma oportunidade importante para analise
critica e reflexdao sobre praticas profissionais no Servico de Pneumologia. Embora a duracao
do estagio tenha sido relativamente breve, a imersdao no ambiente clinico e a interagao
com a equipa permitiram um aprofundamento consideravel na pratica
cardiopneumoldgica.

Desde o inicio, o acolhimento por parte da Coordenadora de Servico e dos
restantes colaboradores foi excecional. A atitude de disponibilidade e a cordialidade
demonstradas facilitaram uma integracao rapida e eficiente no servico. Este ambiente de
apoio é essencial para a adaptacdo e desenvolvimento profissional do estagiario.

A colaboragdo com a monitora de estagio, Dra. Ana Daniela Ferreira, bem como
com as Cardiopneumologistas Dra. Célia Durdes, Dra. Joana Melo e Dra. Margarida Santos,
foi particularmente frutifera. A dedicacdo e o interesse destes profissionais contribuiram
para uma rapida adaptacdo ao servico e proporcionaram uma aprendizagem substancial
sobre as praticas e procedimentos clinicos. A autonomia conferida aos
Cardiopneumologistas, incluindo a gestao de stocks e a supervisao do laboratério e da sala
de exames de pneumologia, evidenciou um elevado nivel de competéncia e
responsabilidade profissional.

Foi igualmente notavel o rigoroso cumprimento dos protocolos de higiene e
desinfe¢cdo, com uma atencdo meticulosa na manipulagdo dos dispositivos médicos e na
desinfecao dos mesmos. Este nivel de cuidado é fundamental para assegurar a seguranga
do paciente e a qualidade dos cuidados prestados.

A interacdo com os pacientes revelou-se positiva, sendo o trato simpatico e
respeitador fundamental para a colaboracdo dos mesmos e para a obtencdo de dados
precisos nos exames. A abordagem acolhedora dos pacientes destacou-se como um
exemplo de boas praticas no atendimento e contribuiu expressivamente para a formacao
profissional.

A organizacdo e a coordenacdo entre os Cardiopneumologistas foram evidentes,

demonstrando uma abordagem estruturada e eficaz no desempenho das suas fungdes. A
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colaboragdo harmoniosa e o trabalho em equipa foram fundamentais para a melhoria
continua da prestacao de cuidados de saude.

Como ponto negativo, destacou-se a percecao de que o periodo de dois meses de
estagio transcorreu de forma demasiado rapida. Este intervalo temporal, embora valioso,
deixou a sensacdo de que um periodo mais longo permitiria uma maior profundidade de
envolvimento e aprendizagem.

A experiéncia no Hospital Senhora da Oliveira proporcionou uma visao abrangente
das boas praticas no Servico de Pneumologia. A oportunidade de trabalhar com uma equipa
altamente qualificada e de observar a implementacgao rigorosa de protocolos de qualidade

foi extremamente benéfica para o meu desenvolvimento profissional.
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12. PERSPETIVAS FUTURAS

A experiéncia no Hospital Senhora da Oliveira, Guimardes foi essencial para o
desenvolvimento profissional do autor, oferecendo uma formacao continua, a aquisicdo de
novas competéncias, uma visao pratica da importancia da colaboragao interdisciplinar e
um enfoque centrado no paciente. As praticas e conhecimentos adquiridos durante este
estagio proporcionam ao autor, diversas perspetivas futuras promissoras.

Uma das principais perspetivas futuras é o continuo desenvolvimento profissional.
O aperfeicoamento das competéncias adquiridas e a exploracdo de novas técnicas e
tecnologias na area da Cardiopneumologia permitirdo contribuir claramente para a
melhoria dos servicos prestados. A aplicacdo dos conhecimentos obtidos durante o estagio
pode otimizar procedimentos e aumentar a eficiéncia dos servicos de saude do hospital.
Este progresso continuo nao sé beneficiara o autor, mas também elevara o nivel dos
cuidados de saude oferecidos aos pacientes.

Outra perspetiva futura relevante é a investigacao e a inovacdo. A participacdo em
projetos de pesquisa ou estudos que visem desenvolver novas abordagens nos cuidados
de saude e tratamentos contribuird para o avanco na drea da Fisiologia Clinica. A
investigacao continua pode conduzir a descoberta de métodos mais eficazes de diagndstico
e tratamento, ao melhorar os resultados para os doentes e ampliando o conhecimento
geral na area da saude respiratdria. A exploracdo de areas emergentes, como a
telemedicina e a medicina personalizada, pode posicionar o autor na vanguarda da
inovacdo em saude.

A educacdo e a formagdo também se destacam como perspetivas futuras
importantes. Ao partilhar as experiéncias e conhecimentos adquiridos com colegas e
futuros estagiarios, o autor pode enriquecer a experiéncia profissional de novos
profissionais. Esta partilha de conhecimentos é essencial para o desenvolvimento de uma
equipa de saude bem informada e competente, que é vital para a prestacdo de cuidados
de alta qualidade.

Por fim, o envolvimento comunitario apresenta um grande potencial. Promover
campanhas de sensibilizacdo e educacdo sobre a salde respiratéria e do sono junto da

comunidade pode ajudar na prevencao de doencas e na melhoria da qualidade de vida dos
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pacientes. Este tipo de envolvimento nao sé aumenta a consciencializagdo sobre questdes
de saude, mas também fortalece a ligacao entre os profissionais de saude e a comunidade
que servem.

Estas perspetivas futuras ndo beneficiardo apenas o crescimento profissional do
autor, mas também poderdo ter um impacto positivo significativo na qualidade dos
cuidados de saude prestados pela Unidade Local de Saude do Alto Alentejo, E.P.E., da qual
o autor faz parte. A integracao continua de novos conhecimentos e técnicas, juntamente
com a dedicacdo a educacdo e ao envolvimento comunitdrio, posicionara o autor como um
agente de mudancga e melhoria continua na area da saude, beneficiando tanto os colegas
de profissdo como os pacientes atendidos. O compromisso do autor com objetivos a longo
prazo, como o desenvolvimento de programas de saude inovadores e a implementacdo de

novas tecnologias, reforca ainda mais a contribuicdo para a evolucdo da area da saude.
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13. CONCLUSOES

Durante o estagio no Servico de Pneumologia, foi possivel adquirir conhecimentos
importantes que, além de contribuirem para o crescimento profissional, ampliaram a
compreensdao da dinamica hospitalar, alinhando-se plenamente com os objetivos do
mestrado.

Uma das principais ligdes foi a interagao multidisciplinar entre os profissionais de
saude, cuja importancia se revelou essencial no tratamento dos utentes com doencas
respiratdrias. A colaboracdo com médicos pneumologistas, enfermeiros, fisioterapeutas e
outros especialistas garantiu uma assisténcia integral aos doentes, resultando em melhores
resultados clinicos.

A comunicacgao eficaz com os doentes destacou-se como um elemento essencial
na monitorizacdo das condi¢cdes respiratérias. Ao longo do estagio, houve um
aperfeicoamento na capacidade de transmitir informacgdes de forma clara e compreensivel,
capacitando os doentes a participarem ativamente no seu autocuidado e nas decisdes
relativas a sua saude. A capacidade de adaptacdo as mudancgas no contexto hospitalar
também se revelou uma aprendizagem de grande valor. Face a constante evolugdo deste
ambiente, desenvolveram-se competéncias que facilitaram a rapida assimilacdo de novas
politicas, procedimentos e tecnologias, assegurando uma atualiza¢do continua e alinhada
com as melhores praticas clinicas.

Outro aspeto importante foi a valorizagdo da diversidade cultural e social dos
doentes. Ao reconhecer e apreciar as suas particularidades, adotou-se uma abordagem de
cuidados adaptada as necessidades e preferéncias individuais, promovendo uma pratica
clinica inclusiva e centrada no doente. A experiéncia no Servico de Pneumologia do Hospital
Senhora da Oliveira, em Guimaraes, sublinha a importancia da colaboracao interdisciplinar,
da comunicacdo eficaz, da adaptacdo e do respeito pela diversidade. A promoc¢do do
autocuidado e a gestdo do stress sao essenciais para o bem-estar dos profissionais de saude
e para a melhoria da qualidade dos cuidados prestados aos doentes. Estes aspetos estao
alinhados com os objetivos do programa de mestrado, impactando tanto a pratica clinica

como o bem-estar pessoal.
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RESUMO

O Disturbio Comportamental do Sono REM (RBD), ou REM Sleep Behavior
Disorder, é caracterizado por comportamentos de encenagao de sonhos durante a fase
REM (Rapid Eye Movement) do sono, podendo causar lesGes aos pacientes ou aos seus
parceiros de cama. Este estudo de caso refere-se a um paciente do sexo masculino, de
65 anos, reformado da construgao civil, casado e pai de trés filhas.

O caso clinico apresentado ilustra a complexidade e a inter-relagao de multiplas
patologias num paciente com uma histdoria médica abrangente. Desde o diagndstico
inicial de psoriase, passando por tremores relacionados a Doenca de Parkinson, até
disturbios respiratérios importantes como a Doenca Pulmonar Obstrutiva Crdnica
(DPOC) e a Sindrome de Apneia Obstrutiva do Sono (SAQOS), o paciente apresenta uma
carga significativa de comorbilidades que requerem abordagens terapéuticas integradas
e multidisciplinares.

O diagndstico de RBD foi confirmado por meio de polissonografia, que revelou
a presenca de comportamentos motores durante os sonhos e evidéncias de perda de
atonia muscular durante o sono REM. Este diagndstico é desafiante devido a limitacGes
na recordacdo dos sonhos pelos pacientes. O RBD estd fortemente associado a doencas
neurodegenerativas, como a-sinucleinopatias, com uma média de 8 anos até ao
diagnéstico destas doencas.

Atualmente, o tratamento do RBD envolve o uso de clonazepam e melatonina,
visando minimizar os comportamentos durante o sono e melhorar a qualidade de vida
do paciente. A fisiopatologia do RBD envolve uma disfuncdo complexa dos
neurotransmissores e dos sistemas de controlo motor durante o sono REM. O impacto
do RBD e das comorbilidades na qualidade de vida do paciente e da sua familia é
consideravel, sublinhando a necessidade de uma abordagem terapéutica
multidisciplinar e integrada.

Palavas-chave: RBD, Doenca de Parkinson, Polissonografia, DPOC.



ABSTRACT

REM Sleep Behavior Disorder (RBD) is characterised by dream enactment
behaviours during the REM (Rapid Eye Movement) phase of sleep, which can lead to
injuries to the patient or their bed partner. This case study refers to a 65-year-old male
patient, a retired construction worker, married, and father of three daughters.

The clinical case presented illustrates the complexity and interrelation of
multiple pathologies in a patient with a broad medical history. From the initial diagnosis
of psoriasis, through tremors related to Parkinson’s Disease, to significant respiratory
disorders such as Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) and Obstructive Sleep
Apnoea Syndrome (OSAS), the patient presents a significant burden of comorbidities
that require integrated and multidisciplinary therapeutic approaches.

The diagnosis of RBD was confirmed through polysomnography, which revealed
the presence of motor behaviours during dreams and evidence of loss of muscle atonia
during REM sleep. This diagnosis is challenging due to patients' limitations in recalling
their dreams. RBD is strongly associated with neurodegenerative diseases, such as a-
synucleinopathies, with an average of 8 years until the diagnosis of these conditions.

Currently, the treatment for RBD involves the use of clonazepam and
melatonin, aiming to minimise behaviours during sleep and improve the patient’s
quality of life. The pathophysiology of RBD involves a complex dysfunction of
neurotransmitters and motor control systems during REM sleep. The impact of RBD and
comorbidities on the patient’s and their family's quality of life is considerable,
highlighting the need for an integrated, multidisciplinary therapeutic approach.

Keywords: RBD, Parkinson's Disease, Polysomnography, COPD.
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1. INTRODUCAO

O disturbio do comportamento do sono REM (Rapid Eye Movement Sleep
Behavior Disorder) é caracterizado pela presenca de sonhos vividos e pela manifestacao de
comportamentos motores durante o sono REM, associados a perda da atonia muscular que
é tipica desta fase do sono (St Louis & Boeve, 2017; Valli et al., 2022).

De acordo com Valli et al. (2022), o RBD é uma parassénia, ou seja, um disturbio
do sono que se distingue pela auséncia de atonia durante o sono REM, o que permite a
atuacdo dos sonhos através de movimentos fisicos. Normalmente, durante o sono REM, o
corpo entra num estado de paralisia temporaria que impede a pessoa de ‘atuar’ e exercer
movimentos durante os sonhos. No entanto, em individuos com RBD, esta paralisia ndo
ocorre ou esta ausente, resultando em comportamentos que refletem o conteddo dos
sonhos (Valli et al., 2022).

Este disturbio é amplamente reconhecido como um sintoma precoce (sindrome
prodrémica) de a-sinucleinopatias, um grupo de doencgas neurodegenerativas que inclui a
Doenga de Parkinson. Estima-se que mais de 50% dos pacientes com Parkinson também
apresentem RBD (Valli et al., 2022). Acredita-se que a patologia subjacente ao RBD esteja
relacionada com alteragbes nos nucleos da ponte, uma regidao do tronco cerebral. No
entanto, a relacdo exata entre estas alteracdes e a patologia da Doenca de Parkinson, bem
como o envolvimento de outras areas do cérebro, ainda ndao estd completamente
esclarecida (Valli et al., 2022).

As pesquisas indicam que a prevaléncia do RBD pode ser mais alta do que se
pensava anteriormente, nomeadamente entre adultos mais velhos, podendo afetar entre
5% e 13% desta populacdo (St Louis & Boeve, 2017). Os homens parecem ser mais
propensos a desenvolver RBD do que as mulheres, especialmente em idades avancadas,
embora a incidéncia seja igual antes dos 50 anos (Sixel-Déring et al., 2011). O uso de
antidepressivos e diagndsticos psiquiatricos aumenta expressivamente o risco de
desenvolvimento de RBD (Ferini-Strambi et al., 2014).

Segundo Gagnon et al., (2013), geralmente, o disturbio surge na quinta ou sexta
década de vida, embora também possa ocorrer nos pacientes mais jovens, especialmente

se expostos a antidepressivos, narcolepsia, doencas autoimunes ou disturbios do



desenvolvimento. Os fatores de risco incluem niveis de educagdo mais baixos, histérico de
lesdes cranianas, exposi¢ao ocupacional a pesticidas e agricultura, assim como tabagismo,
doenca isquémica cardiaca e uso de corticosteroides inalados. Curiosamente, o consumo
de cafeina e o tabagismo ndo oferecem protecdo contra o desenvolvimento de RBD
(Gagnon et al., 2013).

Este estudo de caso apresenta um doente masculino de 65 anos, com um histdrico
médico complexo e multiplas comorbilidades, incluindo asma, DPOC, hipertensao arterial,
insuficiéncia cardiaca, psoriase, SAOS e sindrome metabdlica. O paciente tem sido
acompanhado em diversas consultas hospitalares para gestdao destas condi¢des crénicas.
Recentemente, procurou ajuda médica devido a episddios noturnos perturbadores, que
tém comprometido expressivamente a sua qualidade de vida e a da sua esposa.

O paciente relata episddios durante o sono em que se comporta como se estivesse
a viver os seus sonhos, exibindo movimentos fisicos intensos e incoerentes. A esposa,
preocupada com a seguranc¢a, comecgou a trancar a porta do quarto, temendo que o marido
pudesse sair de casa enquanto dormia, sugerindo sonambulismo. Embora inicialmente
esporadicos, estes episédios tornaram-se mais frequentes e intensos nas Ultimas semanas,
levando o paciente a procurar avaliacdo médica.

Os sintomas sugerem a possibilidade de Disturbio Comportamental do Sono REM
(RBD) ou outra parassdénia, como o sonambulismo. O RBD é caracterizado pela encenagao
de sonhos durante o sono REM, acompanhada pela perda da atonia muscular normal (St
Louis & Boeve, 2017). O diagndstico de RBD requer polissonografia com registo em video,
para confirmar a auséncia de atonia muscular e a presenca de comportamentos motores
complexos. O sonambulismo, por outro lado, ocorre durante o sono profundo e envolve
comportamentos motores complexos, como andar ou realizar tarefas, enquanto o
individuo permanece inconsciente do seu estado (Bassetti et al., 2000; Pressman, 2007).

E importante considerar a associacio entre o RBD e doencas neurodegenerativas,
nomeadamente as a-sinucleinopatias, como a doenca de Parkinson, com estudos a indicar
uma média de 8 anos entre o diagndstico de RBD e o surgimento de uma doenca
neurodegenerativa (Postuma et al., 2008).

Neste caso clinico, serdo analisados os sintomas do paciente, discutidos os
critérios diagndsticos do RBD, opgbdes de tratamento e medidas de seguranga para

monitorizacdo (Jiménez-Jiménez et al., 2021).



2. DADOS DEMOGRAFICOS DO PACIENTE

Este estudo de caso refere-se a um paciente masculino de 65 anos, reformado da
construgao civil, casado e pai de trés filhas. Com 1,61 metros de altura e 93 kg, apresenta
um indice de Massa Corporal (IMC) de 35,9 kg/m2 que indica ja obesidade. O paciente tem
o segundo ano de escolaridade completo e vive com o conjuge numa residéncia propria.

Além das suas condi¢des médicas, o paciente tem uma vida social ativa e é
conhecido pela sua dedicacdao a familia. Usufrui de uma rede de apoio composta pela
esposa e filhas, que frequentemente participam nas consultas médicas e ajudam na gestao
da sua saude. A sua experiéncia profissional anterior na construcdo civil e o seu nivel de

escolaridade influenciam a forma como compreende e lida com as questdes de saude.

2.1, HISTORIA CLINICA

A 14 de novembro de 2013, o paciente foi avaliado numa consulta de
Dermatologia devido a psoriase, condicdo que apresenta ha 15 anos. O paciente, que se
reformou da construcao civil e tem o segundo ano de escolaridade, ja iniciou tratamentos
tépicos no passado, mas nunca foi submetido a terapias sistémicas. Atualmente, ndo esta
a seguir nenhum tratamento especifico para a psoriase, limitando-se a aplicar um creme
da marca Nivea® para alivio sintomatico.

Durante o exame fisico, foram identificadas placas (lesdes de pele) localizadas nos
antebracos, costas e pernas. Estas placas mostram-se pouco infiltradas, o que sugere que
ndo estdo profundamente envolvidas na pele nem apresentam um grau elevado de
inflamacdao. Dada a apresentacdao clinica, o plano de tratamento proposto pelo
dermatologista é exclusivamente tépico.

O plano de tratamento recomendado inclui-o a aplicacdao do gel Daivobet® cinco
vezes por semana e da pomada Silkis® duas vezes por semana. O Daivobet® combina
Calcipotriol e Betametasona, sendo amplamente utilizado no tratamento da psoriase. O
Calcipotriol € um andlogo da vitamina D que ajuda a regular a proliferacao celular na pele,
enguanto a Betametasona é um corticosteroide que atua na reducdo da inflamacdo e do
prurido (Mason et al., 2013). O Silkis®, que contém apenas Calcipotriol, é igualmente eficaz
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no tratamento da psoriase e complementa o regime terapéutico proposto (Menter et al.,
2010).

Além destes tratamentos, foi recomendada a utilizacdo de um creme ou loc¢ado
emoliente para manter a pele hidratada. A hidratacdo é fundamental para preservar a
barreira cutanea e prevenir a secura, que pode agravar a psoriase (Proksch, Brandner, &
Jensen, 2008). No caso de necessidade, o uso de Pevisone® podera ser indicado para
aplicacdo na regido pré-esternal. Este medicamento combina um corticosteroide com um
agente antifungico, destinado a tratar possiveis infecdes secundarias e inflamacdo
associada (Schaller et al., 2016).

A 13 de maio de 2016, o paciente foi avaliado por um otorrinolaringologista devido
a afonia. Nega disfonia, dispneia, disfagia ou odinofagia. Ndo apresenta queixas otoldgicas,
nomeadamente otites, otorreia, acufeno (acufeno ou tinnitus segundo Esmaili & Renton,
[2018] é a percecdo de som nos ouvidos ou na cabeca sem uma fonte externa de som; este
som pode ser percebido como zumbido, assobio, sibilo ou até um som pulsante, podendo
variar de intensidade e tonalidade), vertigem ou sensac¢do de plenitude auricular. Nao
refere queixas nasais, como obstrucdo nasal ou rinorreia. Nega cefaleias, algias faciais ou
hiposmia (Dalrymple et al., 2021).

Na avaliacdo do Ouvido Direito (OD), a membrana timpanica esta integra e
translicida, e o conduto auditivo externo estd patente, ou seja, aberto e sem obstrucdes.
Esta mesma observacgdo aplica-se ao Ouvido Esquerdo (OE), onde a membrana timpanica
também se apresenta integra e translucida, e o conduto auditivo externo estd igualmente
patente.

A avaliagdo respiratdria do paciente revelou uma razodvel permeabilidade nasal,
com hipertrofia bilateral dos cornetos inferiores. No exame orofacial, constatou-se que as
pecas dentarias estavam em péssimo estado, indicando a necessidade de intervencao
odontoldgica. A avaliacdo da laringe e infraglote mostrou cordas vocais modveis e
simétricas, com a fenda gldtica adequada e os seios piriformes livres de obstru¢des. Nao
foram identificadas neoformacdes e a palpacdo cervical ndo revelou alteragGes
importantes, permitindo a alta do paciente da otorrinolaringologia.

Em 2017, o paciente foi encaminhado para Neurologia devido a tremores
progressivos no membro superior esquerdo, iniciados em novembro de 2016. Durante o

exame neurolégico, observou-se um tremor de repouso do tipo Pill Rolling, caracteristico

4



da doenca de Parkinson, com grau 2 de tremor, rigidez grau 2 e bradicinesia (Jankovic,
2008). O paciente seguia um regime terapéutico que incluia diversos medicamentos, mas
a introducdo do Artane® ndo resultou em melhoria, levando a alteracdo da medicacdo para
Sinemet® 25/100.

A 13 de marco de 2020, o paciente foi encaminhado para Pneumologia para
monitorizar e ajustar o tratamento da DPOC, diagnosticada segundo os critérios da Global
Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD). O paciente cessou o tabagismo ha
15 anos, tendo fumado cerca de 20 cigarros por dia, e a cessacdo é fundamental no
tratamento da DPOC (Barnes, 2016). A consulta teve como foco avaliar a evolugdo da
doenca, ajustar o tratamento e melhorar a qualidade de vida do paciente.

Foi realizada uma espirometria, que revelou uma alteragao ventilatdria obstrutiva
moderadamente grave. A prova de broncodilatacdo, usada para avaliar se a obstrucdo das
vias aéreas é reversivel, mostrou-se negativa. Apds a administracdo do broncodilatador, os
valores obtidos foram: uma relacdo entre o Volume Expiratério Forcado no primeiro
segundo (FEV1, em inglés Forced Expiratory Volume in 1 second) e a Capacidade Vital
Forcada (FVC, em inglés Forced Vital Capacity) de 61,71%, e um FEV1 de 55%. Estes
resultados indicam uma limitacdo considerdvel do fluxo aéreo, caracteristica da DPOC
(Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease [GOLD], 2023).

A transferéncia alvéolo-capilar de mondxido de carbono (DLCO, em inglés
Diffusing Capacity of the Lung for Carbon Monoxide) estava acima dos valores normais,
sugerindo que a capacidade de difusdo pulmonar do paciente estava preservada. Todos
estes resultados foram analisados de acordo com as guidelines da GOLD, (2020) - que
orienta o diagndstico e o tratamento desta condicao.

O paciente queixou-se de roncopatia acentuada e sonoléncia diurna excessiva,
afirmando que ‘dorme muitas vezes durante o dia’. Reportou também um agravamento da
dispneia, que tem impactado negativamente a sua qualidade de vida.

O paciente tem um diagndstico de asma ha 20 anos e relata queixas de doencas
respiratdrias desde a infancia. No exame fisico, foi observada rouquidao persistente ha dois
anos. Apesar da alteracao respiratéria, o paciente ndo necessita de oxigénio suplementar.
A classificacdo de Mallampati de grau 4 sugere uma possivel dificuldade na intubacdo
devido a anatomia da boca e garganta, e pode indicar uma suspeita de apneia do sono

(Stutz & Rondeau, 2023).



Durante a auscultagao pulmonar, foram identificados sibilos dispersos e alguns
roncos, sinais que podem sugerir obstrucdao das vias aéreas ou a presenca de secregdes.
N3o foi detetado edema nos membros inferiores, o que indica auséncia de retencao de
liqguidos, importante.

O paciente esta a seguir um regime complexo de medicacdo, que inclui Spiriva®,
administrado uma vez de 12 em 12 horas, e Cataflam® 400 mg, um anti-inflamatério nao
esteroide. A medicagdo também abrange Metformina e Januvia®, que sao utilizadas para o
controlo da glicemia, e Lorazepam 2,5 mg, um ansiolitico. Para o controlo dos niveis de
colesterol, esta a tomar Lipitor® 10 mg, enquanto a Euthyrox® é utilizada para tratar
hipotiroidismo. O paciente também faz uso de Micardis® e Esidrex® (80 mg e 25 mg,
respetivamente) para hipertensao arterial. Além disso, estad a ser tratado com Mirapex®
1,05 mg para sintomas de Parkinson e Arcoxia® 90 mg, um anti-inflamatério. O Sinemet®
25/100 é também usado para Parkinson, enquanto o Tramadol + Paracetamol 37,5 mg +
325 mg serve para alivio da dor. O Spiriva® 2,5 pug/dose e os inaladores Flixotide® +
Serevent® (500 pg/dose + 50 ug/dose) sdo utilizados para o tratamento e controlo dos
problemas respiratérios.

O plano de seguimento incluiu a realizagao de diversos exames para avaliar o
estado respiratdrio e outras condigdes clinicas do paciente. Foram realizados um Estudo
Funcional Respiratério, uma radiografia ao térax, uma tomografia computadorizada
toracica, uma Polissonografia de nivel lll e a Prova de Marcha dos 6 minutos.

Em agosto de 2021, o Estudo Funcional Respiratério revelou uma relacdo
FEV1/CVF de 47%, o que indica uma obstrugdo significativa das vias aéreas. O FEV1 estava
a42,9% do valor previsto e o FVC a 69%, com uma resposta negativa ao broncodilatador.

A radiografia ao térax mostrou uma opacidade triangular com base mediastinica,
sugerindo uma possivel atelectasia subsegmentar no I6bulo superior esquerdo, que estd a
ser investigada.

Na consulta realizada a 20 de junho de 2022, o paciente relatou dispneia e astenia
ao realizar esforcos moderados. Estes sintomas foram classificados como grau 2 na escala
mMRC (Modified Medical Research Council), que avalia a dificuldade respiratéria. De
acordo com esta escala, o paciente enfrenta dificuldade em caminhar a um ritmo mais
lento do que pessoas da mesma idade em terreno plano, ou necessita de pausas frequentes

para descansar durante a caminhada. O paciente descreveu tosse com expetoracdo

6



ocasionalmente amarelada e pieira apenas durante o esforgo fisico. Durante a consulta, foi
observado que o paciente utilizava os inaladores de forma adequada, o que é essencial
para a eficdcia do tratamento inalatério.

Na ultima quinzena, o paciente enfrentou uma intercorréncia infeciosa, que levou
a prescricdo de corticoterapia e antibidtico (Azitromicina). Desde entdo, tem relatado um
agravamento da astenia e dispneia, acompanhadas de tosse produtiva com expetoragao
mucopurulenta. A pieira é observada apenas durante o esforco fisico. Ndo ha registo de
dor toracica, perda de peso ou outros sintomas constitucionais. Contudo, o paciente
continua a queixar-se de sonoléncia diurna excessiva, adormecendo durante conversas
com a esposa.

A Polissonografia de nivel Il revelou um indice de Apneia e Hipopneia (IAH) de 8,4
eventos por hora, indicando uma Sindrome de Apneia e Hipopneia Obstrutiva do Sono
ligeira (Soori et al., 2022). Os resultados da Prova de Marcha dos 6 Minutos mostraram que
0 paciente conseguiu percorrer uma distancia total de 432 metros, sem relatar limitacdes
ao esforgo. A saturagdao minima de oxigénio durante o teste foi de 96%. Com base nestes
resultados, foi prescrito o uso de APAP (Pressdo Positiva Automatica nas Vias Aéreas /
Automatic Positive Airway Pressure) para o tratamento da SAOS, com uma configuracao de
pressdo ajustada entre 7 e 13 cmH;0.

Em julho de 2022, o paciente realizou uma tomografia computorizada ao térax. O
exame revelou um mediastino centrado, com a presenca de pequenas formagdes
ganglionares nas regides da janela aortopulmonar e do espaco infracarinal. A excec¢do de
uma pequena hérnia do hiato do tipo deslizante, ndo foram identificadas outras alteracdes
mediastinicas importantes. No parénquima pulmonar, observou-se um padrao
micronodular em ‘arvore em botdo’ nos segmentos medial do lobo superior direito e do
lobo inferior esquerdo. Estas alteracdes sugerem a possibilidade de bronquiolite associada
a aspiracdo ou infecdo, recomendando-se a correlagdo com os sintomas clinicos
apresentados pelo paciente para uma melhor compreensao do quadro clinico.

Em maio de 2022, o ecocardiograma revelou esclerose valvular adrtica ligeira, um
dado que, apesar de ser leve, necessitava de acompanhamento. Foi também identificada
uma disfuncdo diastodlica de grau |, com uma fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo de

64%, indicando um bom desempenho do ventriculo esquerdo.



O Holter realizado no mesmo periodo registou ritmo sinusal, bloqueio completo
do ramo direito e hemibloqueio fascicular anterior esquerdo, além de alteragdes na
repolarizacao ventricular. Estas alteracdes podem ser indicativas de sobrecarga ventricular
ou isquemia (Surawicz et al., 2019), refor¢cando a necessidade de um seguimento rigoroso
e de uma avaliacdo continua do estado cardiovascular do paciente (Palmieri et al., 2018).

Em fevereiro de 2022, a Prova de Esforgo Cardiaco ndo apresentou resultados
conclusivos, exigindo uma avaliagdo mais detalhada da condicdo cardiovascular do
paciente. A adesdo subdtima a terapia de pressdo positiva, previamente prescrita, foi
atribuida a queixas de intolerancia a pressdo e ao ruido, levando ao encaminhamento do
paciente ao Laboratdrio do Sono para uma reavaliacdo técnica e terapéutica. Na leitura do
cartdo de monitorizacdo do ventilador, foram coletados parametros como uma pressao
P95 de 10.0 cmH20, um indice de apneia-hipopneia de 1.0 evento por hora, e uma fuga
percentil 95/90 de 20.0 I/min. A média de uso didrio foi de 3 horas, com 34% dos dias a
ultrapassar as 4 horas de uso. A esposa do paciente relatou que o ventilador
frequentemente gera muito ruido, levando o paciente a remover a mdscara e desligar o
aparelho.

No inicio do exame de afericdo, os niveis de pressdo parcial de didxido de carbono
expirado (End-Tidal CO2) foram de 49 mmHg, e a saturagdo inicial de oxigénio (Sp02) foi
de 92%, valores que indicam a necessidade de correcao do didxido de carbono.

Para a monitorizacdo em laboratdrio, foi utilizado o equipamento da ResMed®
Lumis 150, acoplado a Alice 6 da Philips® pelo dispositivo ResTx, mantendo a mascara
oronasal utilizada no domicilio, com a qual o paciente nao referiu queixas. Durante a
monitorizacdo, o paciente adormeceu, sendo observado um padrdo de sono NREM
(Movimento Ndo Rapido dos Olhos/Non-Rapid Eye Movement) nas fases 1 e 2, sem registo
de eventos respiratérios. Os niveis de CO; por sensor cutdneo no final do exame foram de
44 mmHg e a SpO; manteve-se em 92%, sugerindo uma estabilizagdo dos parametros
respiratdrios durante o sono. Foi determinada uma pressdo de CPAP (Pressdo Positiva
Continua nas Vias Aéreas - Continuous Positive Airway Pressure) de 10 cmH,0 para o
tratamento da condicado clinica. Este ajuste na pressdo visou melhorar a eficacia da terapia

e aumentar o conforto do paciente, promovendo uma melhor adesdo ao tratamento.



A 6 de abril de 2023 é avaliado em consulta de Cardiologia devido a alteracdes
sugestivas de sobrecarga/doenca isquémica em Holter. Mais uma vez a Prova de Esforgo
em tapete rolante foi considerada inconclusiva.

Em 15 de janeiro de 2024, o paciente foi avaliado em uma consulta especializada
em Disturbios Respiratérios do Sono devido a suspeitas de Sonambulismo. O paciente que
ja tinha indicacao para o uso de CPAP em razdo a sua condicao clinica de Apneia Obstrutiva
do Sono ligeira, onde relatou queixas de hipersonoléncia diurna e histérico de roncopatia,
com apneias observadas objetivamente. Nesta consulta e depois de ja estar com plano
terapéutico para a condicdo atras descrita, a esposa do paciente menciona que o marido
se levanta da cama durante a noite e tenta sair de casa. Ao ser ‘interrogado’, o paciente
afirma ndo ter recordacao de nenhum destes episddios.

Entre 13 de outubro de 2023 e 10 de janeiro de 2024, o paciente utilizou CPAP
com pressao minima de 10.0 cmH20, com uma média de uso superior a 4 horas em 16%
dos dias, evidenciando que a baixa adesdo a terapia com CPAP mantem-se. Os resultados
dos exames laboratoriais (Gasometria em ar ambiente) mostraram pH de 7.405, PaCO; de
45.6 mmHg, PaO; de 82 mmHg, HCO3™ de 28.6 mmol/L e SpO; de 96%.

A Polissonografia nivel | realizada a 15 de dezembro de 2023 evidenciou uma
eficiéncia do sono de 68.2%, que foi considerada diminuida. A laténcia do sono foi de 2,5
minutos, também abaixo do esperado. A percentagem de tempo com saturacdo de
oxigénio abaixo de 90% (CT90) foi de 0%.

A Polissonografia terapéutica com CPAP a 10 cmH,0 e mascara oronasal, além de
capnografia, corrigiu os eventos respiratorios (Respiratory Disturbance Index - RDI residual
=0.0/h). Os niveis de didxido de carbono ao longo do teste foram estaveis, com TcCO; basal
e final, ambos em 46 mmHg.

Durante o sono REM, observaram-se movimentos dos membros, nomeadamente
do brago direito, e movimentos do tipo mastigatérios. O paciente relatou sonhar que
estava a podar durante o sono REM e exibiu movimentos consistentes com este sonho,
como movimentos da mao direita. Foram também observados movimentos mioclénicos
nos membros inferiores. A frequéncia cardiaca estava dentro da variagao fisioldgica normal
durante estes episddios.

E sugerido um disturbio comportamental do sono REM em contexto de doenca de

Parkinson (diagndstico realizado em consultério privado).



3. AVALIACAO E DIAGNOSTICO

Para confirmar o diagnéstico de RBD, foram utilizados diversos métodos de
diagndstico ao longo do tempo. Inicialmente, foi realizada uma consulta médica, durante a
qual o doente e a sua esposa descreveram detalhadamente os sintomas, incluindo relatos
de sonambulismo e movimentos anormais durante o sono. Posteriormente, foi realizada
uma Polissonografia com video, que permitiu monitorizar a atividade cerebral, os
movimentos oculares, o tdnus muscular e o ritmo respiratdrio durante o sono. O registo de
video foi fundamental para correlacionar as atividades motoras observadas durante o sono
com as fases especificas do sono, essenciais para identificar episédios de comportamento
durante o sono REM.

O paciente tem um histdrico clinico consideravel que inclui hipertensao arterial,
diabetes tipo 2, dislipidemia, hipotiroidismo, depressao, DPOC, doenga de Parkinson e
hiperuricemia. Este histdrico é relevante, dado que algumas destas condi¢cbes, como a
doenca de Parkinson, estdo associadas a um aumento do risco de RBD e visse-versa.

Exames adicionais, como radiografias de térax, ecocardiogramas, provas de
esforco em tapete rolante, holter, e estudos funcionais respiratérios, foram também
realizados para investigar condi¢des clinicas associadas.

O diagnéstico foi confirmado apds a realizacdo de uma Polissonografia de nivel |
com video, realizada sob terapia CPAP. Durante o exame, foi possivel observar movimentos
dos membros superiores durante a fase REM do sono. O paciente referiu que o sonho de
gue se recordava coincidia com os movimentos da mdao e do membro superior,
descrevendo que sonhou estar a realizar a vindima e a colher uvas. A realizacdo da
Polissonografia de nivel | com video foi essencial para confirmar a auséncia de atonia
muscular durante a fase REM do sono. Esta abordagem foi essencial para confirmar o
diagndstico e planear o tratamento adequado, visando melhorar a qualidade de vida do
paciente. Além disso, o diagndstico de RBD exige a necessidade de uma abordagem
terapéutica especifica para prevenir lesées e melhorar a seguranca durante o sono. O
paciente sera orientado para a consulta de neurologia, permitindo a implementacdo de um
plano de tratamento adequado, que terd como objetivo melhorar a qualidade de vida e

diminuir os riscos associados a este transtorno.
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4. REVISAO BIBLIOGRAFICA

O RBD caracteriza-se pela auséncia de atonia muscular durante o sono REM, o que
leva a comportamentos motores anormais associados a sonhos vividos (Alves et al., 1999).
Alves et al. (1999) relataram um caso complexo de RBD num homem de 27 anos com
histérico de sonambulismo e comportamento sexual durante o sono. Desde os 9 anos, o
paciente apresentava sonambulismo, e aos 20 anos comegou a ter episddios de
comportamento violento e disruptivo durante o sono, resultando em lesGes a si e a sua
familia. A esposa relatou ainda episddios de comportamento sexual amnésico, onde o
paciente iniciava e completava rela¢des sexuais sem recordacdo posterior. Exames fisicos
e neuroldgicos ndo revelaram anomalias, mas a histéria familiar sugeriu predisposicao
genética. O tratamento com clonazepam (2 mg/dia) melhorou expressivamente os
sintomas, evidenciando a eficacia da medicacdo. Este casoilustra a sobreposi¢cdo entre RBD
e sonambulismo, com a necessidade de avaliagdo cuidadosa e tratamento especifico em
casos de disturbios do sono multiplos (Alves et al., 1999).

Fan et al. (2013) apresentaram o caso de uma estudante de 23 anos com cinco
anos de comportamentos anormais durante o sono, incluindo falar alto e levantar-se
brevemente, seguidos de sonhos vividos e pesadelos. Um dos episddios resultou num
hematoma subdural, sublinhando a gravidade dos disturbios. A avaliagdo polissonografica
revelou multiplos despertares noturnos e auséncia de atonia muscular durante o sono
REM, levando ao diagndstico de RBD. O tratamento com clonazepam (1 mg por noite)
melhorou a qualidade do sono, embora a auséncia de atonia persistisse apds seis meses,
destacando a complexidade do RBD e a necessidade de acompanhamento continuo (Fan
et al., 2013). Segundo Barrow & Vendrame (2024) as op¢oes farmacoldgicas disponiveis
para tratar o RBD sdo limitadas, e o uso de antidepressivos tem apresentado resultados
mistos. No entanto, foram relatados trés casos de RBD isolado que mostraram melhoria
com o uso de trazodona. Nestes casos, a administracdo de doses de 50-100 mg de
trazodona ao deitar, durante um periodo de 4-6 meses, resultou numa melhoria clinica
importante. Estes casos sugerem que a trazodona pode ser uma op¢ao terapéutica eficaz

para o tratamento do RBD isolado, particularmente em situa¢cdes onde os tratamentos
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tradicionais, mesmo em dosagens submaximas, ndo apresentam os resultados esperados.
(Barrow & Vendrame, 2024)

O estudo conduzido por Brock et al. (2019) reporta um caso inesperado de
Disturbio Comportamental do Sono REM Idiopatico (iRBD) num homem jovem e sauddvel,
gue apresentava roncopatia. O iRBD é caracterizado pela auséncia da paralisia muscular
normal durante o sono REM, resultando em comportamentos motores complexos e
vocalizacbes. O paciente, de 44 anos, tinha um histdérico de 20 anos de comportamentos
de encenagdo de sonhos, descobertos acidentalmente durante uma Polissonografia para
avaliar apneia obstrutiva do sono.

Durante a avaliagdo, foi identificada uma delegdo homozigdtica no gene PER3,
associado a disturbios do ritmo circadiano, nomeadamente a sindrome de atraso de fase.
Embora mutagdes no gene PER3 tenham efeitos negativos sobre os ritmos circadianos e a
regulacdo do sono, a sua relagdo com o iRBD ainda ndo é amplamente reconhecida. Este
caso apoia pesquisas recentes de Weissova et al. (2018), citado por Brock et al. (2019), que
encontraram uma diminuicdao na expressao do gene PER3 em pacientes com iRBD. Os
pacientes com iRBD apresentaram uma fase acrofasica de melatonina atrasada, sugerindo
falta de ritmicidade circadiana. A melatonina demonstrou melhorar a atividade muscular
durante o sono REM e os comportamentos de encenagdo de sonhos em pacientes com
RBD, embora o mecanismo exato ainda ndo seja completamente compreendido (Brock et
al., 2019).

Curiosamente, os comportamentos de encenacdo de sonhos do paciente
melhoraram com o tratamento posicional para a sua apneia obstrutiva do sono leve.
Embora comportamentos semelhantes ao RBD sejam frequentemente relatados em
pacientes com apneia obstrutiva do sono grave, neste caso, ndo estavam associados a
disturbios respiratérios, sugerindo que ndo se tratava de um pseudo-RBD. A melhoria dos
sintomas pode estar relacionada a maior estabilidade e eficiéncia do sono apds o
tratamento da apneia, assim como a possivel correcao do padrao anémalo de secre¢do de
melatonina (Brock et al., 2019).

Por fim, o indice de atividade muscular durante o sono REM do paciente foi
inferior ao valor anteriormente publicado para RBD. Num estudo de Frauscher et al. (2012),
citado por Brock et al. (2019), foi encontrado uma especificidade de 100% para RBD com

valores combinados de eletromiografia do tibial anterior superior a 46,4% em pacientes
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com uma idade média de 67 anos. O paciente descrito estava abaixo desse limite, o que
sugere que os valores normativos de atividade muscular durante o sono REM para RBD
idiopatico em pacientes mais jovens ainda nio foram bem definidos. E possivel que o indice
de atividade muscular durante o sono REM deste paciente aumente com a idade, quando
a maioria dos pacientes é diagnosticada com RBD.

Eichelberger et al. (2023) relatam um caso peculiar de riso durante o sono num
jovem sauddvel que despertou a necessidade de uma investigacdo detalhada para
diferenciar disturbios do sono e convulsdes. O riso durante o sono é um fenémeno
relativamente comum, frequentemente observado durante o sono REM, uma fase
associada aos sonhos, e pode ser um componente do sono REM sem atonia, que é
caracteristico do RBD. No entanto, episddios repetitivos de riso durante o sono NREM ou
durante a transicdo sono-vigilia sdo menos comuns e ndo amplamente descritos na
literatura (Eichelberger et al., 2023)

No caso apresentado, o paciente apresentava episddios paroxisticos de riso quase
todas as noites, fora da fase de sonoléncia e durante o sono NREM. Esta apresentacao
atipica levou a uma avaliacdo extensa para determinar se estes episddios poderiam ser
atribuidos a um disturbio convulsivo. A investigacdo incluiu multiplos exames, como
ressonancia magnética do cérebro, polissonografia, teste de laténcia multipla do sono
(MSLT, do inglés Multiple Sleep Latency Test) e eletroencefalograma. Apesar destes testes
detalhados, ndao foram encontrados resultados diagndsticos conclusivos (Eichelberger et
al., 2023)

O caso ressaltou os desafios envolvidos na diferenciacao entre parassénias, como
o riso durante o sono, e disturbios convulsivos. A auséncia de um diagndstico claro destaca
a complexidade de classificar eventos paroxisticos incomuns associados ao sono,
fornecendo uma visdo valiosa para médicos que enfrentam comportamentos de sono
atipicos. A discussdao gerada por este caso é util para melhorar a compreensdao e o
tratamento de eventos raros relacionados ao sono, promovendo uma melhor distincao
entre diferentes condicGes que podem manifestar comportamentos anormais durante o
sono (Eichelberger et al., 2023)

Um estudo de caso documentou a eficacia da vortioxetina (antidepressivo) no
tratamento do RBD. Du et al. (2020) apresentaram o caso de uma doente do sexo feminino

com RBD e leve comprometimento cognitivo, que respondeu de forma positiva ao
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tratamento com vortioxetina. Segundo o estudo, a paciente tinha uma probabilidade de
cerca de 80% de evoluir para um estagio prodromico da doenga de Parkinson, com base
em calculos de probabilidade.

A investigacdo sugere que o RBD idiopdtico, um tipo de RBD sem uma causa
identificdvel, esta associado a um alto risco de desenvolvimento de doencas
neurodegenerativas, como a doenca de Parkinson, deméncia com corpos de Lewy e atrofia
de multiplos sistemas (Du et al., 2020). Esta informacdo sublinha a importancia da
intervencdo precoce no tratamento do RBD para potencialmente evitar a progressado para
estas condi¢des mais graves.

Para descrever de forma precisa a RBD, Sara et al., citados por Du et al. (2020),
desenvolveram um modelo animal pré-clinico que confirmou que a ativacdo seletiva dos
neurdnios glutamatérgicos no nucleo sublaterodorsal pode induzir a atonia muscular
durante o sono REM. Quando esta via neuronal foi geneticamente desativada, os ratos
apresentaram atividades musculares anormais e aumento do ténus muscular. As
observagdes post-mortem de pacientes com RBD revelaram a presenga de corpos de Lewy
na regido do nucleo sublaterodorsal, sugerindo que a perda de neurdnios glutamatérgicos
nesta drea pode ser uma causa primdria da RBD (Du et al., 2020).

A vortioxetina, um antidepressivo multimodal, pode aliviar os sintomas de RBD ao
suprimir a via GABAérgica e promover a neurotransmissao de glutamato em regides chave
do cérebro. Comparada a antidepressivos tradicionais como a fluoxetina e o escitalopram,
a vortioxetina demonstrou maior capacidade para aumentar a neuroplasticidade e a
ramificacdo dendritica, contribuindo potencialmente para a melhoria da fung¢do cognitiva
(Du et al., 2020).

Embora alguns estudos indiquem que a serotonina (5-HT) pode ndo desempenhar
um papel direto no RBD a nivel do tronco encefdlico, ha uma evidéncia consideravel que
apoia a ideia de que a serotonina esta envolvida no processo patoldgico do RBD. A
vortioxetina regula a atividade de varios subtipos de recetores de serotonina e pode ajudar
a aliviar os sintomas de RBD, particularmente através da ativacdo do receptor 5-HT1A (Du
et al., 2020).

Atualmente, as terapias farmacoldgicas recomendadas para o RBD incluem
clonazepam e melatonina. Contudo, o clonazepam pode aumentar o risco de

comprometimento cognitivo e reacdes de retirada, enquanto a melatonina é considerada
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um produto de saude em vez de um medicamento padronizado em alguns paises. A
vortioxetina, por sua vez, mostrou eficicia e aceitabilidade favoraveis em comparagdao com
outros antidepressivos, conforme evidenciado por uma analise de rede (Du et al., 2020).
Chakraborty et al. (2024) relataram um caso de RBD agudo associado a sindrome
de abstinéncia alcodlica, enfatizando a necessidade de mais estudos sobre os mecanismos
neurobioldgicos e tratamentos nesta fase. O estudo descreve um homem de 40 anos,
dependente de alcool por 20 anos, que apresentou pesadelos e comportamentos violentos
durante o sono apds 18 meses de abstinéncia. A polissonografia confirmou a auséncia de
atonia muscular no sono REM, diagnosticando RBD. O tratamento incluiu clordiazepdxido
e tiamina, resultando na resolucdo dos sintomas apds trés meses. Os autores salientam
que a retirada subita de alcool pode causar desequilibrios nas vias do GABA e um ‘rebote
de REM’, levando ao RBD. Embora os benzodiazepinicos tenham sido eficazes no
tratamento do RBD e na gestdo da abstinéncia alcodlica, sdo necessarios mais investigacbes
para compreender o curso a longo prazo da condicdo (Chakraborty et al., 2024).
Puligheddu et al. (2022), no estudo ‘FARPRESTO’, examinaram os fatores de risco
para a fenoconversio em iRBD, que se refere a progressio para doencas
neurodegenerativas como Parkinson e deméncia com corpos de Lewy. Este estudo
multicéntrico recolheu dados clinicos, bioldgicos e neuropsicolégicos ao longo de 10 anos,
para identificar fatores de risco e monitorizar a evolug¢do das a-sinucleinopatias. O estudo
também explora a relagdao entre fenoconversao, cognicao e perda de atonia muscular
durante o sono REM. Utilizando métodos avancados como redes neurais, o objetivo é
desenvolver intervenc¢des personalizadas e melhorar o diagnéstico e tratamento de iRBD.
O FARPRESTO visa ainda facilitar colaboracées internacionais e elevar o padrdo de cuidado

dos pacientes (Puligheddu et al., 2022).
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5. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

A consciéncia humana consiste em trés estados essenciais: vigilia, sono NREM e
sono REM, modulados por influéncias neuroquimicas e ativagao do sistema nervoso central
(American Academy of Sleep Medicine, 2014). Em particular, o RBD envolve movimentos
gue podem ser correlacionados com sonhos agressivos, e os sintomas iniciais do RBD
frequentemente precedem disturbios neurodegenerativos, como a doenca de Parkinson
(American Academy of Sleep Medicine, 2014).

Sao varios os disturbios do sono que podem causar comportamentos disruptivos
e é fundamental saber diagnostica-los com precisdo. Entre os disturbios, que podem ser
confundidos com o RBD, estdo as parassdnias do sono NREM (como o sonambulismo, os
terrores noturnos e o despertar confuso), os ataques de panico noturnos, as convulsées
noturnas, os pesadelos, a deambulacdo noturna associada a deméncia e a apneia
obstrutiva do sono (Boeve et al., 2004; American Academy of Sleep Medicine, 2014; Sateia,
2014).

Uma avaliacdo clinica detalhada geralmente permite distinguir estes disturbios do
RBD. Por exemplo, a deambulagdo noturna relacionada com a deméncia tende a ser menos
violenta e n3o é acompanhado por sonhos perturbadores. Estas condigOes
frequentemente envolvem comportamentos mais dirigidos, como andar pela casa, em vez
de saltar ou pular. O sonambulismo, especificamente, ocorre durante as fases mais
profundas do sono NREM (como nas fases 3 e 4) e é mais comum no inicio da noite, quando
a maior parte do sono NREM ocorre (Boeve et al., 2004; Mahowald & Schenck, 2005).

Os terrores noturnos e os episdédios de despertar confuso também tendem a
ocorrer no inicio da noite e estdo associados a gritos ou sentimentos de medo, além de
discurso desorganizado durante ou logo apds o evento. E importante notar que, apés o
despertar, geralmente ndo ha lembranca dos sonhos. Por outro lado, os ataques de panico
noturnos, caracterizados por ansiedade intensa, taquicardia, sudorese e um estado de
alerta completo, ocorrem sem a presenca de sonhos vividos, o que os diferencia do RBD,
onde a atividade onirica é frequentemente associada a comportamentos motores

complexos. (Boeve et al., 2004; Mahowald & Schenck, 2005.
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As convulsdes noturnas podem causar movimentos ténico-clénicos sem sonhos
associados, acompanhados de incontinéncia e desorientag¢ao apds os eventos. Os pacientes
com apneia obstrutiva do sono moderada a grave podem exibir sintomas semelhantes ao
RBD, mas a Polissonografia revela atonia electromiografica normal durante o sono REM. O
tratamento com CPAP elimina estes sintomas (Boeve et al., 2004; Sateia, 2014).

O RBD caracteriza-se por comportamentos motores e sonhos vividos durante o
sono REM, devido a perda intermitente da atonia, o que leva a movimentos e vocaliza¢des
(Schenck et al., 1987). No entanto, outras condi¢cdes, como o sonambulismo e os terrores
noturnos, que ocorrem durante o sono NREM, também apresentam comportamentos
motores, mas sem a associacdao com sonhos vividos (Mahowald & Schenck, 2005; Remulla
& Guilleminault, 2004; Kales, Soldatos & Kales, 1987).

Os pesadelos, que ocorrem no sono REM, provocam despertares devido a sonhos
assustadores, mas sem comportamentos fisicos associados (American Academy of Sleep
Medicine, 2014). Parassonias ndo especificas podem incluir movimentos e gritos durante o
sono, sem pertencer a uma categoria especifica (Howell & Schenck, 2015).

A Apneia Obstrutiva do Sono, caracterizada por interrupcdes respiratdrias e
despertares frequentes, pode ser confundida com RBD (Punjabi, 2008). As epilepsias
noturnas, como a epilepsia noturna, também causam comportamentos anormais durante
o sono (Foldvary-Schaefer & Grigg-Damberger, 2009).

Os transtornos de ansiedade, como o Transtorno de Ansiedade Generalizada e o
Transtorno de Estresse Pds-Traumatico, podem gerar sonhos vividos e agitacdo (Craske et
al., 2017). O Disturbio de Movimento Periédico dos Membros (PLMD) envolve movimentos
repetitivos das pernas, podendo ser confundido com RBD (Ferrillo et al., 2004). A pessoas
com Transtorno do Espectro Autista também podem apresentar comportamentos
anormais durante o sono, como movimentos repetitivos (Souders et al., 2009).

Uma avaliacdo detalhada, com Polissonografia, é essencial para distinguir o RBD

de outras condicbes e garantir o tratamento correto.
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6. DISCUSSAO

Nos seres humanos, o sono é categorizado em trés estados principais: vigilia, sono
NREM e sono REM. Durante a vigilia, o cérebro exibe atividade de alta frequéncia e baixa
amplitude no EEG, juntamente com movimentos oculares e atividade muscular continua
(Carskadon & Dement, 2011). O sono NREM é dividido em fases N1, N2 e N3, sendo este
ultimo caracterizado por ondas delta de baixa frequéncia no EEG, pouca atividade muscular
e auséncia de movimentos oculares (Hu, 2020; lber, 2007). O sono REM, também
conhecido como sono paradoxal, apresenta ritmos Theta e Gama semelhantes aos da vigilia
no EEG, mas com auséncia completa de ténus muscular postural, movimentos oculares
rapidos e ocorréncia de sonhos (Hu, 2020; Iber, 2007).

O disturbio do comportamento do sono REM, descrito pela primeira vez em 1986
pelo Dr. Carlos Schenck, é uma parassonia caracterizada pela perda da atonia muscular
tipica durante o sono REM, resultando em comportamentos vividos e atuacdes dos sonhos
(Hu, 2020). A RBD afeta principalmente homens de meia-idade e pode incluir
comportamentos violentos, como pontapear, bater e vocalizar intensamente durante os
episédios de sonho. A perda do controlo postural durante o sono REM pode causar quedas
da cama, resultando em lesGes para os individuos ou os seus parceiros o leito (Olson,
Boeve, & Silber, 2000). O diagndstico de RBD requer a realizacdo de uma PSG, que combina
EEG e EMG para identificar a presenca de atividade muscular anormal durante o sono REM,
além de comportamentos anormais documentados por video ou relatos de parceiros de
cama (American Academy of Sleep Medicine, 2014).

Pesquisas indicam que o RBD estd presente em 25-58% dos pacientes com doenca
de Parkinson e até 90% dos pacientes com Deméncia com Corpos de Lewy (DLB) ou Atrofia
de Multiplos Sistemas (Postuma et al., 2019; Hu, 2020). E importante notar que o RBD
frequentemente precede os sintomas motores da doenca de Parkinson, servindo como um
marcador precoce (Boeve et al., 1998). Quando ocorre isoladamente, o RBD é altamente
indicativo de futuras sinucleinopatias: mais de 80% dos pacientes com RBD isolado acabam
desenvolvendo uma desordem neurodegenerativa relacionada a a-sinucleina (Postuma et
al., 2015). Os estudos longitudinais mostram que aproximadamente 6,3% dos pacientes

com RBD por ano evoluem para uma sindrome neurodegenerativa confirmada (Hu, 2020).
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Os fatores de risco incluem obesidade, tabagismo, doencas cardiovasculares e uso
de antidepressivos (Zhang et al.,, 2017). Geneticamente, o RBD compartilha algumas
associacOes genéticas com a doenca de Parkinson, como mutacdes no gene GBA, enquanto
outras variantes genéticas no gene da a-sinucleina sdao relevantes para a patogénese do
RBD (Postuma et al., 2015; Hu, 2020).

Este estudo de caso aborda a complexidade e os desafios enfrentados por um
paciente com multiplas condicdes crénicas, como Psoriase, Doenca de Parkinson, DPOC,
SAQS, potenciais problemas cardiacos e parassonias. A andlise detalhada permite
compreender ndao so as caracteristicas individuais de cada condigdo, mas também as
interacGes entre elas e o seu impacto global na vida do paciente (Barnett et al., 2012). Por
exemplo, a DPOC e a SAOS afetam a funcao respiratdria e a qualidade do sono, exigindo
um tratamento coordenado (Brennan et al., 2022).

O controlo do RBD é igualmente complexo, exigindo medidas terapéuticas e de
seguranca. Adaptar o ambiente de sono é essencial para prevenir lesdes, incluindo a
remocao de objetos perigosos, uso de almofadas no chao, instalagdao de grades na cama e
protecdo das janelas (McCarter et al., 2014).

Farmacologicamente, o clonazepam é frequentemente a primeira linha de
tratamento para o RBD. Este medicamento é um benzodiazepinico que ajuda a reduzir os
comportamentos motores associados ao sono REM, promovendo um sono mais tranquilo
e diminuindo a intensidade dos sonhos vividos e dos movimentos motores (Boeve, 2010).
Contudo, devido aos potenciais efeitos secunddrios do uso prolongado de
benzodiazepinicos, como a sedac¢do diurna e o risco de dependéncia, é importante
monitorizar cuidadosamente os pacientes em tratamento com clonazepam.

A melatonina, uma hormona natural que regula o ciclo sono-vigilia, também é
utilizada para tratar o RBD. Os estudos indicam que a melatonina pode ser eficaz nos
pacientes que nao respondem bem ao clonazepam ou que apresentam efeitos secundarios
adversos (Kunz & Mahlberg, 2010). A melatonina parece ter um perfil de seguranca mais
favoravel, nomeadamente em uso prolongado, e pode melhorar a qualidade do sono,
reduzindo a frequéncia e a intensidade dos comportamentos motores durante o sono REM
(Kunz & Mahlberg, 2010).

Para pacientes com comprometimento cognitivo ligeiro, frequentemente

observado nos casos de RBD associado a doencas neurodegenerativas como a Doenca de
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Parkinson, a administragdo de rivastigmina pode ser benéfica. A rivastigmina é um inibidor
da colinesterase que melhora a fungao cognitiva e pode ajudar a mitigar os sintomas
comportamentais do RBD, proporcionando uma melhoria geral na qualidade de vida
(Boeve et al., 2007).

Os estudos histdricos e representacdes artisticas sugerem que o RBD tem sido
documentado ao longo dos séculos. Schenck e Mahowald (2002) discutem como descrigcdes
de comportamentos noturnos anormais, em textos histdricos e obras de arte, podem
refletir casos de RBD, indicando que esta condicdo ndo é um fendmeno moderno, mas sim
algo que sempre fez parte da experiéncia humana. Isto sublinha a importancia de um
entendimento historico e cultural dos disturbios do sono.

A fisiopatologia do RBD envolve uma disfungdao complexa dos neurotransmissores
e dos sistemas de controlo motor durante o sono REM. Os estudos demonstram que ha
uma disfun¢do nos circuitos que regulam o sono REM no tronco cerebral, particularmente
nas regioes responsaveis pela atonia muscular tipica deste estagio do sono (Olson et al.,
2000). Esta disfunc¢do resulta na perda de atonia muscular, permitindo que os sonhos sejam
‘atuados’ fisicamente, o que pode levar a comportamentos violentos e potencialmente
perigosos durante o sono.

Contudo, ha evidéncias de que alteragdes nos niveis de neurotransmissores, como
a dopamina e a serotonina, desempenham um papel importante na fisiopatologia do RBD.
A dopamina, por exemplo, esta envolvida na modulagdo do sono REM e na regulacdo dos
movimentos motores, e a sua disfuncdo pode contribuir para a manifestacdo dos sintomas
do RBD (Boeve, Silber, & Ferman, 2013). A serotonina, por outro lado, esta envolvida na
regulacdo do humor e do sono, e alteracdes nos seus niveis podem afetar a qualidade do
sono e o comportamento durante o sono REM.

A monitorizagdo e o tratamento continuo dos pacientes com RBD sao essenciais
para garantir a seguranca e a eficdcia terapéutica. A abordagem interdisciplinar,
envolvendo Neurologistas, Pneumologistas e Cardiopneumologistas, pode proporcionar
um cuidado abrangente e personalizado, com o intuito de melhorar expressivamente a

qgualidade de vida dos pacientes e reduzindo os riscos associados ao RBD.
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7.CONCLUSAO

O caso clinico apresentado ilustra a complexidade e a interligagao de multiplas
patologias num paciente com uma histéria médica abrangente. Desde o diagndstico inicial
de Psoriase, passando por tremores relacionados com a Doenga de Parkinson, até
disturbios respiratdrios consideraveis como a Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica e a
Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono, o paciente exibe uma carga importante de
comorbilidades que requerem abordagens terapéuticas integradas e multidisciplinares.

O tratamento da Psoriase com tratamentos tépicos como Daivobet® e Silkis® foi
adequado, considerando a gravidade das lesbes, evitando-se, até entdo, terapias
sistémicas devido a sua potencial toxicidade (Mason et al., 2013; Menter et al., 2010). A
manutencdo da hidratacdo cutdanea com emolientes é essencial no controlo desta condicao
cronica (Proksch, Brandner, & Jensen, 2008).

No ambito neurolégico, o desenvolvimento de tremores e outros sintomas
motores levou ao diagndstico de Doenca de Parkinson. A gestdo inicial com Artane®
revelou-se insatisfatéria, levando a introducdo de Sinemet®, um farmaco padrdo no
tratamento desta condicdo (Jankovic, 2008). A Doenca de Parkinson, com a sua natureza
progressiva, exige uma monitorizacao constante para adaptar o tratamento e mitigar os
impactos na qualidade de vida do paciente (Jankovic, 2008).

Na avaliagdo pneumoldgica, o diagndstico de DPOC foi confirmado por
espirometria e outros exames complementares, sendo tratada com broncodilatadores e
corticoterapia inalatdria. A gestdo da condicdo foi complicada pela presenca de SAOS
ligeira, para a qual foi prescrito o uso de APAP, embora a adesdo ao tratamento tenha
apresentado dificuldades (Soori et al., 2022).

Na consulta de disturbios respiratérios do sono, suspeitou-se de episddios de
sonambulismo, levando a realizacdo de uma polissonografia, que confirmou um RBD,
frequentemente associado a Doenca de Parkinson (Lin & Chen, 2018). O acompanhamento
exige uma abordagem multidisciplinar, incluindo cuidados dermatolégicos, neuroldgicos,
pneumolégicos e apoio continuo para distirbios do sono, sendo fundamentais a
monitorizacdo, ajustes terapéuticos e apoio interdisciplinar para melhorar a qualidade de

vida do paciente e controlar os multiplos sintomas.
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RESUMO

A distrofia miotdnica tipo 1 (DM1), também conhecida como doencga de Steinert,
¢ uma patologia genética autossémica dominante do grupo das miopatias. A DM1
caracteriza-se pela expansdo de repeticGes trinucleotidicas de citosina-timina-guanina
(CTG) na regidao 3' ndo traduzida (3' UTR) do gene DMPK (Dystrophia Myotonica-Protein
Kinase), localizado no cromossoma 19. O gene DMPK codifica uma proteina quinase
envolvida na regulagdo da fungao muscular e na sinalizagado celular. A mutagao resultante
da expansdo das repetices CTG origina uma variedade de manifestacdes clinicas que
afetam multiplos sistemas, incluindo o musculoesquelético, cardiovascular, enddcrino,
respiratorio e o sistema nervoso central. A DM1 é a distrofia muscular mais comum em
adultos, com uma prevaléncia varidvel entre populacdes, afetando aproximadamente 1 em
cada 3000 individuos a nivel global.

Este estudo de caso refere-se a uma paciente do sexo feminino, de 55 anos,
reformada da profissdo de costureira, casada e mae de uma filha. Em 2015, apds um
internamento devido a diminuicdo da for¢ca muscular, disfagia e emagrecimento, foi
iniciado um processo de acompanhamento, que evoluiu desde a suspeita de miopatia
tireotéxica até ao diagndstico de DM1, com seguimento muscular, respiratério e
psicolégico.

A suspeita diagndstica inicial centrou-se numa miopatia tireotdxica, devido ao
guadro clinico de bécio multinodular com um nédulo quente, tremor acentuado e disfagia.
O caso clinico apresentado ilustra a complexidade diagndstica e a interligagcdao de multiplas
patologias nesta paciente, evidenciando a progressdo da doenca, desde a perda muscular
e disfagia até ao diagndstico de sindrome de apneia obstrutiva do sono (SAOS), diminuicao
da capacidade vital e enfraguecimento dos musculos respiratdrios, culminando na
necessidade de ventilacgdo nao invasiva domicilidria. A paciente apresenta uma carga
consideravel de comorbilidades, exigindo abordagens terapéuticas integradas e
multidisciplinares. Este caso sublinha a importancia de um diagndstico precoce e de um
plano de tratamento multidisciplinar para melhorar a qualidade de vida da paciente.

Palavras-chave: Distrofia Miotdnica Tipo 1, Miopatia, Ventilagdo Nao Invasiva.



ABSTRACT

Myotonic dystrophy type 1 (DM1), also known as Steinert's disease, is an Myotonic
dystrophy type 1 (DM1), also known as Steinert's disease, is an autosomal dominant
genetic condition belonging to the group of myopathies. DM1 is characterised by an
expansion of cytosine-thymine-guanine (CTG) trinucleotide repeats in the 3' untranslated
region (3' UTR) of the DMPK (Dystrophia Myotonica-Protein Kinase) gene, located on
chromosome 19. The DMPK gene encodes a protein kinase involved in the regulation of
muscle function and cellular signalling. The mutation resulting from the expansion of CTG
repeats leads to a variety of clinical manifestations affecting multiple systems, including
the musculoskeletal, cardiovascular, endocrine, respiratory, and central nervous systems.
DM1 is the most common muscular dystrophy in adults, with variable prevalence across
populations, affecting approximately 1 in every 3,000 individuals worldwide.

This case study refers to a 55-year-old female patient, a retired seamstress,
married and mother of one daughter. In 2015, following hospitalisation due to muscle
weakness, dysphagia, and weight loss, a follow-up process was initiated, which progressed
from a suspected thyrotoxic myopathy to a diagnosis of DM1, with ongoing muscular,
respiratory, and psychological monitoring.

The initial diagnostic suspicion centred on thyrotoxic myopathy, due to a clinical
presentation of multinodular goitre with a hot nodule, pronounced tremor, and dysphagia.
The presented case illustrates the diagnostic complexity and the interrelation of multiple
conditions in this patient, highlighting the progression of the disease, from muscle loss and
dysphagia to the diagnosis of obstructive sleep apnoea syndrome (OSAS), decreased vital
capacity, and weakening of the respiratory muscles, ultimately resulting in the need for
domiciliary non-invasive ventilation. The patient presents a considerable burden of
comorbidities, requiring integrated and multidisciplinary therapeutic approaches. This case
underscores the importance of early diagnosis and a multidisciplinary treatment plan to
improve the patient's quality of life.

Keywords: Myotonic Dystrophy Type 1, Myopathy, Non-Invasive Ventilation.
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1. INTRODUCAO

A distrofia miotdnica tipo 1 (DM1), ou doenca de Steinert, é a miopatia mais
comum nos adultos. Trata-se de uma doeng¢a autossdmica dominante causada pela
expansdo de tripletos citosina-timina-guanina (CTG) na regido nao codificada do gene
dystrophia myotonica-protein kinase (DMPK), localizado no cromossoma 19 (Gutiérrez et
al., 2020; Tomé & Gourdon, 2020). Embora tradicionalmente diagnosticada por
neurologistas através de testes genéticos, a DM1 afeta varios sistemas corporais, exigindo
uma abordagem de tratamento personalizada e abrangente (Heatwole et al., 2016;
Gutiérrez et al., 2020).

A DML1 e a distrofia miotdnica tipo 2 (DM2) partilham um mecanismo patogénico
relacionado com alteragdes no splicing do RNA, que afeta a formacdo de proteinas
funcionais (Wang & Burge, 2008). No entanto, a DM1 resulta da expansdao CTG no gene
DMPK, enquanto a DM2 é causada por repeticdes Citosina-Citosina-Timina-Guanina (CCTG)
no gene CCHC-type zinc finger nucleic acid binding protein (CNBP). Estas doengas afetam
principalmente os musculos esqueléticos, lisos e cardiacos, com a DM1 a afetar musculos
distais e a DM2, musculos proximais (Garcia-Puga et al., 2022; Vydra & Rayi, 2023).

A DM1 é mais prevalente e grave, com até 48 casos por 100.000 pessoas e com
incidéncia particularmente elevada no Quebec (Garcia-Puga et al., 2022; Vydra & Rayi,
2023). A sua apresentacdo clinica varia de miotonia assintomatica a fraqueza muscular
severa, complicacGes cardiacas, infertilidade, cataratas e resisténcia a insulina, além de
uma forma congénita com deficiéncias de desenvolvimento (Vydra & Rayi, 2023).

A miotonia, caracteristica da DM1, manifesta-se por dificuldade em relaxar os
musculos apds a contracdo (Vydra & Rayi, 2023). O nimero de repeticées CTG correlaciona-
se com a gravidade da doenc¢a: menos de 35 repeti¢des é considerado normal, enquanto
mais de 50 estd associado a sintomas (Garcia-Puga et al., 2022; Vydra & Rayi, 2023). A
transmissdao materna de DM1 tende a aumentar as expansdes de CTG, resultando na
antecipacdo genética, onde os sintomas surgem mais cedo em cada geracdo (Meola &
Cardani, 2015). Este fendmeno esta associado a origem materna e ao comprimento das

expansoes (Savi¢ Pavicevic et al., 2006).



A DM2, causada por repetigdes CCTG, € menos grave e menos prevalente que a
DM1, e ndo apresenta uma correlagdo clara entre o comprimento da expansdo e a
gravidade clinica. No entanto, tal como a DM1, a DM2 também exibe antecipagao genética
(Meola, 2020).

A patogénese da DM1 envolve a haploinsuficiéncia do gene DMPK, que afeta a
estrutura da cromatina e a expressao de genes vizinhos, como SIX5 e DMWD (Magaia et
al., 2009). Os transcritos mutantes de DMPK com expansGes de CTG formam focos
ribonucleares, que interferem com proteinas de ligacdo ao RNA, como MBNL e CELF,
essenciais para o splicing alternativo, levando a acumulagdo de isoformas fetais nos tecidos
adultos (Lee & Cooper, 2009). Na DM1 congénita, maiores expansodes de CTG, geralmente
de origem materna, estdo associadas a alteragées de metilacdo que influenciam a
manifestacdo da doenca (Garcia-Puga et al., 2022; Visconti et al., 2021).

A classificacao clinica da DM1 baseia-se na idade de inicio dos sintomas e no
comprimento das repeticoes de CTG. Os subtipos incluem DM1 congénita, pediatrica,
adulta e de inicio tardio (Garcia-Puga et al., 2022). Os pacientes com formas ligeiras tém
entre 50 e 100 repeticdes, enquanto a DM1 classica envolve entre 100 e 1.000 repeticoes,
e casos congénitos podem ter mais de 2.000 repeticdes. Cerca de 3-5% dos pacientes
apresentam interrupgées nas extremidades das expansdes de CTG, o que pode influenciar
a variabilidade fenotipica (Garcia-Puga et al., 2022; Rakocevic-Stojanovic et al., 2015).

O diagndstico é feito através da andlise da expansao do triplete CTG no gene
DMPK, utilizando PCR para expansGes menores de 180 repeticoes, e Southern Blot para
quantificar expansdes maiores (Gutiérrez et al., 2020; @rstavik et al., 2024). Embora a
bidpsia muscular ndo seja essencial, pode revelar alteracdes como nucleos centrais e
fibrose muscular (Vydra & Rayi, 2023).

A DM1 é transmitida de forma autossdmica dominante, com 50% de risco de
transmissdo. A gravidade tende a aumentar nas geragdes sucessivas devido a antecipac¢ao
genética, sendo o diagndstico pré-natal e pré-implantacional opg¢bes para evitar a
transmissao (Gutiérrez et al., 2020; Turner & Hilton-Jones, 2014). O acompanhamento em
unidades especializadas é recomendado para um tratamento eficaz (Mary et al., 2018).

A DM1 é dividida em trés formas principais: congénita, leve e classica, com um
subtipo adicional surgindo por volta dos 10 anos. A DM2, menos grave, apresenta sintomas

semelhantes, como fragueza muscular, miotonia e cataratas (Vydra & Rayi, 2023). A DM1
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nao tem cura e afeta multiplos drgdos, simulando um envelhecimento acelerado (Garcia-
Puga et al., 2022). As distrofias miotdnicas tipo 1 e tipo 2 sdo Doengas Neuromusculares
(DNM) com manifestagdes e progressoes distintas. A forma leve da DM1 surge entre os 20
e 70 anos, caracterizada por fraqueza muscular ligeira e cataratas, enquanto a forma
classica, geralmente manifesta entre os 30 e 40 anos, inclui miotonia e complicacdes
cardiacas frequentes (Vydra & Rayi, 2023). As principais causas de mortalidade na DM sao
complicacdes respiratdrias e cardiacas, com fraqueza dos musculos respiratérios levando a
insuficiéncia respiratéria. Além de distUrbios do sono, ansiedade e depressado, sdo também
comuns problemas do sistema nervoso central, como défices intelectuais (Vydra & Rayi,
2023; Dhand & Dhand, 2006).

Problemas metabdlicos, como resisténcia a insulina, aumentam o risco de
diabetes, e hd um risco elevado de neoplasias cutdneas (Kong & Pollack, 2022). A perda de
funcdo motora, especialmente nos musculos distais, pode levar a dependéncia de cadeira
de rodas (Harper, 2009; Gagnon et al.,, 2008). As complicacdes respiratérias sdo
responsaveis por 51-75% das mortes em DM1, associadas ao tamanho da expansdo
genética e a fatores de risco como sexo masculino e obesidade (Gutiérrez et al., 2020).

O uso de Pressao Positiva Continua nas Vias Aéreas (CPAP) ou Pressao Positiva Bi-
Nivel nas Vias Aéreas (BiPAP) para tratar apneia do sono, juntamente com fisioterapia
respiratdria e vacinacdo contra infecGes, é essencial para melhorar o controlo da doenca
(Wang et al., 2019; Mandell et al., 2007). A disfagia requer controlo rigoroso para prevenir
pneumonia, e problemas psicolégicos, como ansiedade e depressdo, que devem ser
tratados para garantir melhor adesdo ao tratamento (Tomé & Gourdon, 2020). Assim, o
tratamento da DM1 deve ser abrangente, focando nas complicagdes musculares,
respiratdrias e psicoldgicas, para melhorar a qualidade de vida dos pacientes (Aaltonen et

al., 2009; Gutiérrez et al., 2020; Vydra & Rayi, 2023).



2. DADOS DEMOGRAFICOS DO PACIENTE

Este estudo de caso descreve uma paciente de 55 anos, reformada da profissdo
de costureira, com um IMC de 29,26 kg/m?, indicando excesso de peso. A paciente, casada
e mae de uma jovem adulta, é semi-dependente para atividades diarias e utiliza uma
cadeira de rodas devido a uma patologia neuromuscular. Embora apresente um bom
aspeto geral e cuidados adequados, a sua rotina é fortemente condicionada por consultas

médicas e sessdes de reabilitacdo.

2.1, HISTORIA CLINICA

Este caso clinico descreve uma mulher de 55 anos, admitida a 27 de outubro de
2015 no servico de neurologia com sintomas de diminuicdo progressiva da forca muscular,
disfagia e perda de peso consideravel, afetando a sua qualidade de vida. No exame fisico
inicial, a paciente apresentava um bdcio multinodular com um ‘nédulo quente’, tremor nas
maos e disfagia. Face a estes sintomas, a hipotese principal foi miopatia tireotdxica, uma
condicdo associada ao hipertiroidismo, reforcada pela presenca de tremor e perda de peso
(Cui & Zhang, 2022).

O tratamento iniciou-se com propiltiouracilo, visando reduzir a producao de
hormonas tiroideias. A miopatia tireotdxica, conforme descrito por Cui e Zhang (2022),
pode incluir sintomas musculares como fraqueza, paralisia ou dor, e pode ser de dificil
diagnodstico devido a auséncia ou atraso dos sinais tipicos de tireotoxicose.

Durante o internamento, a paciente apresentou tetraparesia e foi avaliada com
forca muscular grau 4 na Escala de For¢ca Muscular (EFM), indicando alguma fraqueza
residual (Bohannon, 2005; Hislop & Montgomery, 2007; Conable & Rosner, 2011). o
tratamento.

A ecografia da tiroide revelou um bécio multinodular com hipervascularizacdo e
nddulos bilateralmente, confirmando uma tiroidite linfocitica através de bidpsia. O
diagnéstico final foi de miopatia tireotdxica associada a bécio multinodular.

A 25 de fevereiro de 2016, a paciente foi avaliada em consulta de Fisiatria e

Reabilitacdo Neuroldgica apds internamento. O estado de consciéncia e a comunicacado
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estavam preservados, sem comprometimentos na fala ou na oculomotricidade, e a
sensibilidade facial estava intacta. O reflexo de vémito estava presente, mas com suspeita
de reducdo, o que pode indicar problemas neuromusculares (Mehdizadeh et al., 2023;
Bohannon & Smith, 1987; Aaltonen et al., 2009; Leder, 1996; Willaert et al., 2015). A
avaliacdo da forca muscular foi dificultada pelos tremores, com os membros superiores
avaliados como grau 4, exceto na preensdao palmar direita (grau 3+). Nos membros
inferiores, a forca parecia ser de grau 3.

Ndo foram identificadas altera¢Ges sensoriais, e os reflexos osteotendinosos
(ROTs) estavam abolidos nos membros inferiores. O reflexo cutaneo plantar apresentou
flexdo bilateral, indicando integridade neuromuscular (Hallett et al., 2021). A paciente
necessitava de assisténcia em quase todas as atividades didrias, exceto na alimentacgdo e
na parte superior do vestuario, deslocando-se com apoio e utilizando uma cadeira de rodas
devido a quedas frequentes.

A paciente seguia um regime de medicacdo que incluia Propycil, Atarax,
Lepicortinolo, Pradaxa, Pantoprazol e Inderal 40, essencial para o controle da sua condigao,
sendo ajustada nas consultas de acompanhamento. Em fevereiro de 2016, foi submetida a
uma tiroidectomia no Hospital de Braga, removendo totalmente a tiroide (Del Rio et al.,
2023). Apos a cirurgia, a medicacao para a tiroide alterada para ajustar a terapia hormonal,
sendo fundamental a monitorizacdo dos niveis hormonais para prevenir complicacdes
(Jonklaas et al., 2014; Kuriyan et al., 2008).

Na reavaliacdo neuroldgica de marco de 2016 foi detetado um défice generalizado
de forca muscular e a funcao tiroideia ainda descompensada, apesar do tratamento com
propiltiouracilo. Foi identificado um aumento do timo e movimentos mioclénicos, que
sugeriram uma possivel etiologia psicogénica sobreposta a uma patologia muscular, como
a atrofia. Foi iniciado tratamento com Levetiracetam, um medicamento para epilepsia
(Fang et al., 2022).

Na consulta de Fisiatria e Reabilitacdo de junho de 2016, a paciente relatou
melhorias nos tremores e ganho de peso, embora tivesse episddios de tosse e regurgitacao
apos as refeicdes. Continuava a necessitar de ajuda para vestir-se, mas ja realizava tarefas
domeésticas, como passar a ferro e tomar banho sozinha.

Em julho de 2016, a paciente relatou melhorias nos tremores, aumento de peso e

capacidade de realizar mais tarefas domésticas. O exame de videofluoroscopia (Figura 1)
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revelou dificuldades na fase oral da degluticdo, suspeitando-se de incoordenag¢ao muscular

e possiveis fatores psicoldgicos que necessitam de avalia¢do.

Figura 1

Imagens de videofluoroscopia

O diagndstico de distrofia mioténica tipo 1 foi confirmado em agosto de 2016 pela
especialidade de Neurologia, com base numa biépsia muscular e num teste genético que
revelou uma expansao no alelo CTG do gene DMPK no exdo 2. Foram solicitadas consultas
de Pneumologia e Psiquiatria para acompanhamento, e prescreveu-se Imipramina
(antidepressivo triciclico) na dosagem de 1 a 2 comprimidos ao deitar.

Em 13 de outubro de 2016, a paciente foi reavaliada quanto a degluticao,
passando por uma videofluoroscopia que revelou dificuldades na fase oral, caracterizando-
se por degluticdo fracionada e aumento do tempo para mover os alimentos para a
orofaringe, essencial para identificar disfun¢des na degluticio (Martin-Harris & Jones,
2008; Steele et al., 2015). A paciente também relatou dificuldades na destreza manual e
sensacdo de sono ndo reparador, associada a cefaleias matinais. O exame fisico indicou
hipoventilacdo bibasal, sugerindo fraqueza muscular respiratéria, uma preocupacao
comum na distrofia miotdnica (Lizio et al., 2023; Vosse et al., 2023). Os testes de fungao
respiratdria mostraram Capacidade Vital Forcada (FVC— Forced Vital Capacity) reduzida, e
um estudo do sono indicou um Indice de Apneia e Hipopneia (IAH) elevado, sugerindo
apneia obstrutiva do sono, o que pode afetar a qualidade do sono e causar cefaleias e

hipersonoléncia diurna (Epstein et al., 2009; Malhotra et al., 2018).



Na consulta de Fisiatria e Reabilitagao Neuroldgica, foi confirmada a Sindrome de
Apneia Obstrutiva do Sono (SAQS), sendo prescrita Ventilagdo N3do Invasiva (VNI) e
formacao para a técnica de Air Stacking, importante para a condi¢do pulmonar da paciente
(Cho et al., 2022). A paciente recebeu alta a 7 de dezembro de 2016, com recomendacgdes
para realizar reabilitagao.

Nos dias 22 de dezembro de 2016, foi novamente avaliada pela Neurologia,
apresentando hipotiroidismo iatrogénico apds tiroidectomia por carcinoma papilar da
tiroide. A marcha foi considerada impossivel. Foi sugerido descontinuar a Imipramina e
iniciar um trial com Creatina 5 g/dia.

No dia 11 de janeiro de 2017, a paciente estava em tratamento com ventilacdo
nao invasiva utilizando um dispositivo VPAP ST da ResMed®, configurado com Pressao
Positiva Inspiratdria nas Vias Aéreas (IPAP) de 18 cmH,0 e Pressdo Positiva Expiratdria nas
Vias Aéreas (EPAP) de 8 cmH,0, com frequéncia respiratéria ajustada para 15 ciclos por
minuto, estabelecido para tratar a SAOS de intensidade moderada. O nivel de Didxido de
Carbono (CO,) no sangue arterial estava nos 40 mmHg, dentro dos valores normais.

A adesao irregular ao tratamento com ventilagdo ndo invasiva resultou num uso
médio de apenas 2 horas por noite, mantendo-se sinais de hipoventilagao bibasal nos lobos
inferiores dos pulmdes. A espirometria revelou uma FVC reduzida (66% do valor previsto)
e fragueza muscular respiratdria, conforme demonstrado pelos valores de Pressdo
Inspiratdria Maxima (PIM) (-27 cmH,0) e Pressao Expiratéria Maxima (PEM) (71 cmH,0). O
Débito do Pico de Tosse (PCF) registado foi de 261 L/min, reforcando a necessidade de
melhorar a adesdo a VNI para otimizar a ventilacdo e prevenir complica¢des (Brennan et
al., 2022).

Numa nova avaliagdo, apesar da ligeira melhoria na adesdao a VNI, persistiam
sintomas como cefaleias matinais e dessaturacdes noturnas. Ajustaram-se as pressoes da
VNI, mantendo 18 cmH,0 na IPAP e aumentando para 10 cmH,0 a EPAP, visando melhorar
a ventilacdo e reduzir as dessaturagdes. A monitorizacdo continua da ventilagdo e
gualidade do sono foi recomendada (Graustein et al., 2023; Brennan et al., 2022).

Em 11 de outubro de 2017, a paciente foi orientada a utilizar um dispositivo VPAP
S9 da ResMed® com 18 cmH,0 de IPAP e 8 cmH,0 de EPAP, num modo de ventilagdo IVAPS
com pressao expiratdria ajustavel automaticamente, para garantir um volume respiratério

adequado (Khayat et al., 2017). A paciente relatou cefaleias matinais persistentes, mesmo
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com niveis de CO, normais. O tratamento incluiu a continuagao da VNI e a introdugao de
levocarnitina para melhorar a fungao muscular, dada a sua importancia no metabolismo
dos acidos gordos (Pekala et al., 2011).

Em abril de 2018, com o dispositivo Lumis 150 da ResMed®, as pressdes foram
ajustadas para 20 cmH,0 na inspiracdo e 10 cmH,0 na expiragdo, com uma frequéncia
respiratdria de 15 ciclos por minuto. A adesdo ao tratamento melhorou, com a paciente
utilizando a VNI por 10 horas didrias, embora a oximetria noturna mostrasse episodios de
dessaturacdo. Os niveis de CO, mantiveram-se nos 38 mmHg, com a espirometria a indicar
uma FVC de 70% e fraqueza muscular respiratdria, evidenciada por uma PIM de -18,7% e
PEM de 81,2%. O PCF foi de 306 L/min.

O tratamento prosseguiu com monitorizagao continua, utilizando a funcionalidade
‘air view” da ResMed® para facilitar ajustes (Brennan et al., 2022). Em julho de 2018, foi
observado que o estado emocional e as dindmicas familiares influenciavam a adesdo ao
tratamento. Em 2019, a paciente relatou uma melhoria emocional, embora mantivesse
exigéncias em relacdo ao marido. Em setembro de 2019, a paciente mantinha alguma
autonomia nas atividades didrias, realizando algumas tarefas domeésticas de forma
independente.

Foi prescrito um dispositivo de Treino dos Musculos Inspiratérios (IMT) para
fortalecer a funcdo respiratdria, com resisténcia ajustavel conforme a forgca muscular. Esta
abordagem tem mostrado eficacia na melhoria da capacidade respiratéria e reducao da
dispneia nos pacientes com DNM (Watson et al., 2022).

Durante a consulta de 30 de abril de 2019, a paciente, em tratamento com VNI
através do dispositivo Lumis, mantinha pressées de 20 cmH,0 na IPAP e 10 cmH,0 na EPAP,
com um tempo inspiratério entre 1,2 e 1,5 segundos. Embora usasse a VNI cerca de 10
horas por noite, a monitorizacdo indicou episédios de dessaturacdo, apesar de niveis
normais de CO, (35 mmHg). A avaliacdo fisica revelou hipoventilagdo bibasal e o teste de
PCF indicou um valor de 250 L/min, sugerindo uma tosse diminuida, essenciais para a
protecdo das vias aéreas (Brennan et al., 2022).

Em dezembro de 2019, a paciente relatou oscilagbes de humor e conflitos
familiares, levando a manutencdo da psicoeducacao para melhorar as dindmicas familiares
(Rabelo et al., 2021). Na consulta de fevereiro de 2020, com o dispositivo Stellar da

ResMed®, foram feitos ajustes para IPAP de 24 cmH,0 e EPAP de 7 cmH,0, mantendo o
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tempo inspiratério entre 1,2 e 1,5 segundos (ResMed, 2018; Tregidgo et al., 2024). Apesar
da adesdo ao tratamento, observou-se uma deterioragdo na eficacia, com irregularidades
na oxigenagao noturna e uma FVC reduzida a 48% do valor previsto, sinalizando
comprometimento pulmonar importante (Delbarre et al., 2023).

O Protocolo Neuromuscular, que envolveu a realizacdo de espirometrias nas
posicoes sentada e em decubito dorsal, ndo revelou sinais de disfungdo diafragmatica,
sugerindo a preservacao da funcdo do diafragma, sem uma reducdo significativa da FVC na
posicdo supina (Dubé & Dres, 2016; Katz et al., 2018). Embora a posi¢do supina possa
aumentar a pressao abdominal sobre o diafragma, limitando a sua capacidade de
contracdo, tal efeito ndo foi observado neste caso (Yetkin et al., 2023). O débito maximo
de tosse foi de 260 L/min, o que indica uma capacidade reduzida de elimina¢do de
secrecOes, aumentando o risco de complicacGes respiratorias (Benditt, 2018).

Na consulta de Psiquiatria de 2 de setembro de 2020, a paciente manifestou
sentimentos negativistas e ciumes da relacdo entre o marido e a filha, o que afetou o seu
bem-estar emocional. O plano terapéutico foi ajustado para reforgar a psicoeducacao e
fortalecer os lagos familiares, dado que fatores emocionais podem influenciar a adesdo ao
tratamento, nomeadamente nas DNM (Orr et al., 2023; D'Angelo & Bresolin, 2006).

Em 12 de janeiro de 2021, observou-se um aumento de peso de 8 kg apesar de ser
seguida também em consultas de nutri¢do.

A 8 de fevereiro de 2021, durante uma consulta de Pneumologia, a paciente
apresentou queixas de disfagia para liquidos e sélidos, voz arrastada e secrecdes
bréonquicas. A FVC estava reduzida a 56% do valor previsto (Stanojevic et al., 2022).

A disfagia, que afeta cerca de 55% dos pacientes com distrofia miotdnica tipo |,
pode levar a pneumonia por aspiracdo e desnutricdo (Gutiérrez Gutiérrez et al., 2020).
Recomendou-se uma anamnese detalhada e o uso do Eating Assessment Tool-10 para
triagem da disfagia (Zhang et al., 2023; Gutiérrez Gutiérrez et al., 2020). O tratamento
envolve adaptac¢ao alimentar e fisioterapia da degluticao, além de exercicios fisicos para
preservar a massa muscular (Ng, Manta & Ljubicic, 2018).

Na teleconsulta de maio de 2021, a paciente estava desmotivada, ndo utilizando a
VNI nem realizando os exercicios recomendados. Em junho de 2021, considerou-se o uso
de um dispositivo de assisténcia a tosse para ajudar na remocdo de secre¢des (Chatwin &

Wakeman, 2023).



Em agosto de 2022, a espirometria indicou uma fung¢do pulmonar diminuida, com
FEV1 de 61,4%, FVC de 59,4% e uma relacdo FEV1/FVC de 82,69%. A gasometria arterial
apresentou pH de 7,384, PaCO, de 43,8 mmHg, PaO, de 69 mmHg, HCOs™ de 26,1 mmol/L
e uma Saturagdo de Oxigénio (Sp0O,) de 93%.

A analise da curva de Fluxo-Volume, baseada num protocolo especifico para DNM,
revelou uma diminuicdo de 25,8% na FVC ao passar da posi¢ao sentada para a deitada,
sugerindo um comprometimento da funcdo diafragmatica (Katz et al., 2018). Segundo Katz
et al. (2018), essa reducdo na FVC sugere uma deterioracdo do diafragma, que é
fundamental na respiracgao.

Encaminhada pela Neurologia devido ao agravamento dos sintomas associados a
distrofia miotdnica tipo 1, apresentou miotonia, paraparesia e disartria parética, além de
episédios de disfagia com aspiracdo frequente. A paciente adiou a colocacdo de uma
Gastrostomia Endoscdpica Percutdnea (PEG), e foi solicitado um exame de
videofluoroscopia para avaliar a degluticdo. A PEG é um procedimento médico que permite
fornecer nutricdao diretamente ao estdbmago de pacientes incapazes de ingerir alimentos
por via oral, sendo frequentemente indicado nos casos de dificuldades graves de
degluticdo, como nos disturbios neuroldgicos (Gauderer & Ponsky, 1980).

No dia 19 de abril de 2023, na consulta de gastroenterologia, a videofluoroscopia
mostrou alteracdes na degluticdo, com risco consideravel de aspiracdo para volumes acima
de 10 mL. Apesar de continuar a alimentac¢ao por via oral, a paciente enfrentava frequentes
episédios de engasgamento e considerou novamente a colocacdo de uma PEG.

Na consulta de Pneumologia e Ventilagdo Domiciliar de 11 de setembro de 2023,
foram abordados aspetos do tratamento e do estado clinico da paciente, como a andlise
do equipamento de ventilacdo Stellar 150 da ResMed® configurado para IPAP de 26 cmH,0
e EPAP de 12 cmH,0. Os dados revelaram um uso de pelo menos 4 horas em 86% dos dias,
com uma média didria de 7 horas e 9 minutos.

A ecocardiografia de dezembro de 2022 mostrou cavidades cardiacas normais,
sem alteragGes importantes e fungdo sistélica preservada. Os resultados da espirometria
de setembro de 2023 indicaram FEV1 de 46% e FVC de 45%, com PCF de 214 L/min. A
gasometria arterial revelou pH de 7.379, PaCO, de 50,6 mmHg, PaO, de 64 mmHg, HCO3~

de 29,9 mmol/L e Sp0O, de 91%, sugerindo hipercapnia e hipoxémia.
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Na consulta de Pneumologia e Ventilagdo Domicilidaria de 9 de maio de 2023, a
paciente foi avaliada em diversos parametros clinicos. Com um peso de 73 kg e sem
infecOes respiratdrias importantes, a sua dieta é predominantemente pastosa, embora ndo
utilize espessantes nos liquidos, aumentando o risco de aspira¢ao (Son et al., 2022). A
adesdo ao uso da VNI é reduzida, afetando a eficacia do tratamento. A paciente realiza a
técnica de Air Stacking duas vezes ao dia, importante para aumentar a capacidade
pulmonar (Cho et al., 2022). A equipa recomendou que a hidratacdo seja feita
exclusivamente com liquidos finos, controlando o volume e limitando-o a 5 mL por
degluticdo, acompanhado de degluticdes de limpeza. A dieta deve consistir em alimentos
humidos ou triturados (International Dysphagia Diet Standardisation Initiative — [IDDSI 5])
ou sélidos macios (IDDSI 6), para minimizar o risco de aspiragdo (IDDSI, 2019).

A espirometria de 2 de fevereiro de 2023 revelou uma FVC de 46% e FEV1 de 48%,
indicando um padrdo ventilatério restritivo, comum nas condi¢des neuromusculares
(Miller et al., 2005). O débito maximo da tosse foi de 220 L/min, abaixo do ideal,
aumentando o risco de retenc¢do de secrecbes (ATS/ERS, 2002).

Na consulta de Pneumologia e Ventilacdo Domiciliar de 29 de janeiro de 2024, a
mediana do volume corrente foi de 410 mL, com fuga de ar aceitavel. A paciente utiliza o
ventilador por pelo menos 4 horas em 61% dos dias, com uma média de 5 horas e 49
minutos didrios. O indice de apneia-hipopneia (AHI) é de 2,9, mas as oximetrias noturnas
mostraram dessaturacgao significativa, com a SpO, abaixo de 90% por 6 horas e 51 minutos.

A FVC da paciente foi de 43,5% do valor tedrico, indicando capacidade reduzida
(American Thoracic Society/European Respiratory Society, 2002). O FEV1 também estd
abaixo do esperado, com 45,9% do valor tedrico (American Thoracic Society/European
Respiratory Society, 2002). A paciente relatou agravamento motor e disfagia, além de uma
voz arrastada. A insercdo de PEG foi discutida, mas recusada pela paciente.

Em setembro de 2023, realizou-se uma sessao de afericdo e adaptagdo ao
ventilador, ajustando os parametros da VNI para melhorar a assisténcia respiratoéria (Ferrari
et al., 2022). Os novos parametros incluiram modo espontaneo/temporizado (S/T), IPAP de
17 cmH,0 e EPAP de 7 cmH,0, com uma frequéncia respiratéria de 15 ciclos por minuto e
um tempo de subida de 250 milissegundos.

A espirometria de janeiro de 2024 mostrou uma FVC de 1,34 litros (44,7% do

previsto), com uma reducdo de 9% em decubito dorsal. O PCF foi de 214 litros por minuto,
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indicando diminuicdo, o que aumenta o risco de complicacGes respiratérias (American
Thoracic Society/European Respiratory Society [ATS/ERS], 2002).

A gasometria arterial revelou um pH de 7,386, PaCO, de 48,1 mmHg, PaO, de 62
mmHg e SpO, de 91%, apontando para hipercapnia e hipoxémia, possivelmente devido a
hipoventilacdo alveolar (West, 2012). Este seguimento é essencial para prevenir a
progressao da insuficiéncia respiratéria cronica e melhorar a qualidade de vida (Antonini
et al., 2006; West, 2012).

A 27 de fevereiro de 2024, a paciente foi avaliada no Laboratdrio de Sono devido
a oximetrias irregulares durante a ventilagdo nao invasiva. A titulacao ventilatéria foi
realizada com o sistema Alice 6 e o ventilador Trilogy 100, mas ndo foi atingida a fase de
sono com Movimentos Rapidos dos Olhos (REM) durante o exame. Observou-se volume
corrente variavel e frequentes dessaturacdes de oxigénio, exigindo ajustes nas pressoes
ventilatérias. Os parametros finais incluiram: modo S/T com Pressdo de Suporte com
Volume Médio Garantido (AVAPS), IPAP maximo de 28 cmH,0, IPAP minimo de 20 cmH,0,
EPAP de 9 cmH,0, frequéncia respiratdria de 15 cpm, e oxigénio suplementar a 2 L/min.

Devido a fraqueza muscular respiratéria progressiva, frequente nos doentes
neuromusculares, foi recomendado o uso de oxigénio suplementar para prevenir
hipoxémia, conforme discutido por Hawkins et al. (2019). Os estudos mostram que a
oxigenoterapia, em combinacdo com ventilacdo ajustada, melhora a gasometria arterial e
previne complicacdes respiratdrias (Simonds & Elliott, 1995; Pannue et al., 2022). A
gasometria da paciente revelou pH de 7,379, PaCO, de 40 mmHg, PaO, de 64 mmHg e
HCOs™ de 23 mmol/L, confirmando a necessidade de suplementacdo de oxigénio.

Os estudos indicam que, em doencas como a DM1, os disturbios respiratérios do
sono e a apneia central comprometem a oxigenacao noturna (Spiesshoefer et al., 2019). A
substituicdo do ventilador Stellar pelo Trilogy, conforme as guidelines (Delorme et al.,
2023), visa otimizar a ventilacdo e reduzir as dessaturacdes observadas. No entanto, a
administracdo de oxigénio deve ser cautelosa para evitar a supressdo do impulso
respiratorio (De Vito, 2022). Embora a oxigenoterapia seja importante na correcdo de
hipoxémia, pode aumentar o risco de hipercapnia nos doentes com DPOC, obesidade
morbida ou disturbios neuromusculares, sendo recomendada uma saturacao de oxigénio

entre 88% e 92% (Sarkar et al., 2022).
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3. AVALIACAO E DIAGNOSTICO

A paciente foi diagnosticada com Distrofia Miotdnica Tipo 1 através de um teste
genético que revelou uma expansao do alelo CTG, apds admissdao hospitalar a 27 de
outubro de 2015. Durante a admissao, apresentou diminui¢ao da forca muscular, disfagia
e perda de peso considerdvel. Além da DM1, tem um histérico de hipotiroidismo
iatrogénico, resultante de uma tiroidectomia total apds carcinoma papilar da tiroide, sendo
acompanhada pelo servico de Endocrinologia do Hospital de Braga.

O exame fisico revelou uma diminuicao generalizada da for¢a muscular, com grau
4 nos membros superiores e grau 3 nos inferiores, além de miotonia, tremor e tetraparesia.
A atrofia muscular evoluiu, resultando numa deformidade em ‘garra’ nas maos e episédios
esporadicos de disfagia. A bidpsia muscular confirmou a distrofia miotdnica. A funcao
tiroideia estava descontrolada inicialmente, e a paciente foi diagnosticada com tiroidite
linfocitica, tratada com imunoglobulinas. O ecocardiograma transtoracico foi normal, mas
a videofluoroscopia da degluticido mostrou alteracGes consideraveis, com risco de
aspiragao.

Espirometrias indicaram uma redugdo progressiva da FVC e do débito maximo da
tosse, sugerindo enfraquecimento dos musculos respiratérios. A paciente também foi
diagnosticada com sindrome de apneia obstrutiva do sono de grau moderado, levando a
introducdo de ventilagdo nao invasiva.

Atualmente, é acompanhada por uma equipa multidisciplinar, incluindo
neurologistas, endocrinologistas, fisiatras e pneumologistas. O tratamento inclui suporte
ventilatério continuo, monitorizacdo da degluticdo e hidrogindstica como reabilitacdo
fisica. Foi prescrita uma prova terapéutica com levocarnitina e estd em consideracdo um
trial de creatina para gestdo da fraqueza muscular.

O diagnodstico de DM1 foi confirmado por evidéncias genéticas e resultados
clinicos. A paciente enfrenta desafios relacionados com a atrofia muscular progressiva,
dificuldades respiratérias e disfagia, com a gestdo clinica centrada na monitorizacdo e
suporte das funcdes neuromusculares, respiratérias e nutricionais, visando preservar a
gualidade de vida e mitigar a progressdo da doenca (Antonini et al., 2020; Mazzoli et al.,

2020).
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4. REVISAO BIBLIOGRAFICA

A DM1 é uma doenca genética autossdmica dominante, caracterizada por
miotonia e que pode impactar multiplos sistemas, resultando em complica¢Oes
respiratdrias, cardiacas e musculares. O reconhecimento tardio da DM1 nos pacientes ndo
diagnosticados pode ocasionar complicacdes pds-operatdrias, nomeadamente durante
cirurgias com anestesia geral (Yamada et al., 2023).

No caso descrito por Yamada et al. (2023), uma mulher de 42 anos foi admitida
com abdémen agudo e insuficiéncia respiratdria restritiva, resultando na descoberta de um
tumor ovariano de 15 cm e atelectasia pulmonar. Apds a realizacdo de uma salpingo-
ooforectomia direita, a paciente enfrentou falha no desmame ventilatério, necessitando
de reintubacdo e, eventualmente, traqueostomia apds tentativas sem sucesso. A avaliacdo
neurolégica posterior levantou a suspeita de DM1, confirmada por testes genéticos. Este
relato ressalta a importancia de considerar a DM1 como diagndstico diferencial nos casos
de complicacbes respiratdrias atipicas ou falha no desmame pds-operatdrio. A literatura
revista por Yamada et al. (2023) enfatiza que o diagndstico precoce da DM1 pode evitar
complicagdes perioperatorias, influenciando a gestdo anestésica e o controlo pds-
operatdério.

As distrofias miotdnicas, incluindo DM1 e DM2, sdo condi¢cbes genéticas
complexas que afetam varios sistemas, causando uma diversidade de sintomas e
complicacdes. Johnson (2019), observa que estas doencas caracterizam-se por fraqueza
muscular progressiva, miotonia e cataratas precoces. Embora a prevaléncia da DM1 seja
melhor compreendida que a da DM2, ambas estdo associadas a um risco elevado de cancro,
um fator importante para monitorizacdo dos pacientes (Johnson et al., 2016).

Num caso clinico relatado por Bottazzi et al. (2023), uma mulher de 47 anos com
Doenca de Steinert apresentou visdao ‘embacada’ no olho direito, com sinais de ptose
bilateral e deficiéncia no musculo elevador. Os exames oftalmoldgicos revelaram
alteracdes no reflexo macular e a presenca de vasos fantasma, além de uma membrana
epirretiniana no olho direito. A angiografia com fluoresceina mostrou areas de nao

perfusdo e vazamento na retina (Bottazzi et al., 2023).
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Estes sintomas ressaltam a importancia de avaliagdes oftalmoldgicas detalhadas
nos pacientes com Doenca de Steinert, onde o uso de Tomografia de Coeréncia Optica e
Angiografia com Fluoresceina é essencial para a detecdo e monitorizacdo de alteracdes
retinianas (Bottazzi et al., 2023).

A DM1 é uma condicdo neuromuscular hereditaria rara, com uma prevaléncia
estimada entre 2,1 e 14,3 casos por 100.000 adultos (Besant et al., 2022). Caracteriza-se
pela degeneracdo progressiva dos musculos esqueléticos e é frequentemente
acompanhada por manifestacdes extracardiacas, incluindo insuficiéncia cardiaca. Entre as
complicagdes cardiacas associadas a DM1, destacam-se disturbios na conducgao elétrica e,
menos frequentemente, cardiomiopatias (Besant et al., 2022).

Miyawaki et al. (2021) relatam o caso de uma mulher de 49 anos com diagndstico
de distrofia mioténica ha 24 anos, que desenvolveu sintomas de dispneia subaguda e
fraqueza muscular. Apesar de ja conhecer a sua condicdo, a recente exacerbacao dos
sintomas levou a realizacdo de uma tomografia computadorizada, que revelou uma massa
sélida de 32 mm no mediastino anterior, levantando a suspeita de um timoma, um tumor
do timo frequentemente associado a miastenia gravis. Os exames clinicos e neuroldgicos
confirmaram a presenga de miastenia gravis associada ao timoma, coexistindo com a
distrofia miotdnica. A paciente foi submetida a tratamento intensivo, incluindo cirurgia
para remocdao do timoma, resultando numa melhoria significativa dos sintomas
neurolégicos (Miyawaki et al., 2021). Este caso ilustra a importancia de considerar
condicGes associadas quando ha um agravamento subito dos sintomas nos pacientes com
distrofia miotdnica. O diagndstico precoce e o tratamento adequado sdo cruciais para

melhorar o progndstico e a monitorizacao dos sintomas (Miyawaki et al., 2021).
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5. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

A DM1 é uma condi¢dao muscular hereditaria caracterizada por fraqueza muscular
progressiva, miotonia e complicagdes multisistémicas, incluindo disfungao respiratdria. O
diagndstico diferencial é essencial para distinguir a DM1 de outras condicdes, como a
Sindrome de Schwartz-Jampel (SJS), que também apresenta miotonia e alteragdes faciais,
podendo causar confusao diagndstica (Elahi Vahed et al., 2024).

A DM1, ou doencga de Steinert, € uma doenga autossémica dominante resultante
de expansdes de repeticdes de trinucleotideos no gene DMPK. Em contraste, a SIS é
autossdmica recessiva, associada a muta¢ées no gene HSPG2. Clinicamente, a DM1 é
frequentemente acompanhada de fraqueza muscular distal, cataratas e envolvimento
multissistémico, incluindo disfunc¢des cardiacas e enddcrinas, ausentes na SJS. A face na SJS
tende a ser rigida e estdatica, enquanto na DM1 apresenta-se alongada e magra, com ptose
palpebral (Elahi Vahed et al., 2024).

A auséncia de condrodisplasia na DM1, uma caracteristica marcante da SJS, assim
como a diferenga na rigidez muscular — que melhora com o movimento na SJS e se
manifesta como relaxamento retardado na DM1 — sdo cruciais para o diagndstico
diferencial. Adicionalmente, o envolvimento gastrointestinal com hemorragias é raro na
DM1, o que reforca a importancia de uma avaliacdo clinica e genética cuidadosa (Elahi
Vahed et al., 2024).

Outra condicdo relevante é a Hyperkalemic Periodic Paralysis (HPP), uma
canalopatia autossdmica dominante que se apresenta com ataques episédicos de fraqueza
muscular, causada por uma mutacdo no gene SCN4A (Weber, 2022).

A HPP caracteriza-se por ataques de fraqueza muscular que podem afetar os
membros, musculos oculares, garganta, sistema respiratério e tronco. Os principais
desencadeadores incluem alimentos ricos em potdssio, exposi¢ao ao frio, repouso apds
exercicio, stress, fadiga, alcool e jejum. A miotonia € comum, nomeadamente em torno dos
episodios, e cerca de 45% dos afetados apresentam paramiotonia. Mais de 80% dos
individuos com mais de 40 anos desenvolvem fragueza muscular permanente, e um tergo

pode desenvolver uma miopatia progressiva cronica (Weber, 2022).
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A Miotonia Congénita (MC) e a Paramiotonia Congénita (PC) sdo condicdes
genéticas que resultam de mutagdes nos genes que afetam canais idnicos nos musculos
esqueléticos, levando a miotonia. A MC é causada por mutacdes no gene CLCN1, que
codifica o canal de cloro CIC-1, e pode ocorrer nas formas autossémica recessiva (doenca
de Becker) e dominante (doenca de Thomsen), sendo a forma recessiva mais severa.
Caracteriza-se por miotonia que melhora com o movimento repetitivo, afetando
principalmente os musculos dos membros, palpebras, mastigatorios e do tronco. Os
sintomas surgem na infancia e podem agravar-se com a idade (Li et al., 2022)

A PC é causada por mutagdes no gene SCN4A, que codifica o canal de sdédio
voltagem-dependente. Esta condicdo caracteriza-se por miotonia paradoxal, que piora com
contragdes musculares repetitivas e diminui¢cdo da temperatura, afetando principalmente
os musculos faciais e dos membros superiores. Os sintomas tendem a surgir na primeira
década de vida (Li et al., 2022).

Os disturbios de armazenamento lisossomal neuropaticos sdo erros inatos do
metabolismo caracterizados pelo acimulo de macromoléculas ndo degradadas em varias
células, resultando em hepatomegalia, esplenomegalia e displasias esqueléticas (Pastores
& Maegawa, 2013). Os sintomas podem surgir desde o nascimento até a idade adulta,
variando expressivamente entre os afetados.

Estes disturbios frequentemente apresentam caracteristicas neuroldgicas, como
atraso no desenvolvimento, disturbios psiquiatricos, convulsdes e fraqueza motora.
Formas de inicio tardio podem ser dificeis de diagnosticar, pois os sintomas psiquiatricos
podem preceder outros sinais neurolégicos (Pastores & Maegawa, 2013).

A heranca é geralmente autossémica recessiva, e o diagndstico é confirmado por
testes bioquimicos e moleculares que identificam a acumulagao de substancias e mutagdes
genéticas (Pastores & Maegawa, 2013). Algumas opc¢les de tratamento incluem
transplante de células-tronco hematopoiéticas e terapia de substituicao enzimatica, mas a
abordagem principal continua a ser cuidados sintomaticos, que melhoram a qualidade de
vida dos pacientes. O aconselhamento genético é fundamental para informar sobre riscos
reprodutivos e op¢Bes de tratamento (Pastores & Maegawa, 2013). Investigacdo continua
estd a oferecer novas perspetivas sobre abordagens terapéuticas futuras (Pastores &

Maegawa, 2013).
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A Doencga de Armazenamento de Glicogénio Tipo Il (GSD Ill) é um disturbio
genético que afeta o armazenamento de glicogénio, com impacto no figado, coragdo e
musculos. O subtipo GSD llla afeta ambos, figado e musculos, enquanto o GSD lllb apenas
o figado. Na infancia, manifesta-se por hepatomegalia, dificuldades no ganho de peso,
hipoglicemia em jejum, hiperlipidemia e elevagdao das transaminases hepaticas. Com o
tempo, os problemas hepaticos diminuem, mas surgem hipertrofia cardiaca e/ou
cardiomiopatia, além de miopatia esquelética. O tratamento envolve uma dieta rigorosa e
monitorizacdo hepatica e cardiaca (Schreuder et al., 2010).

As miopatias inflamatdrias, um grupo significativo de miopatias trataveis, dividem-
se em quatro subtipos principais: dermatomiosite, polimiosite, miosite autoimune
necrotizante e miopatia por inclusdo esporadica, além da miopatia sobreposta (Dalakas,
2015). A miopatia por inclusdo causa atrofia muscular dos quadriceps e antebracos. Outros
subtipos podem apresentar manifestacdes extramusculares, como febre, artralgia e
problemas cardiacos, sendo essencial a identificacdo correta para evitar diagndsticos
incorretos (Dalakas, 2015).

A miopatia hipotiroidéia, associada ao hipotiroidismo, caracteriza-se por fraqueza
muscular proximal, mononeuropatia e polineuropatia axonal sensitivo-motora (Duyff et al.,
2000). J& a miopatia tireotodxica, ligada ao hipertiroidismo, apresenta fraqueza muscular
proximal e fadiga, devido ao excesso de hormonas tiroideias T3 (Tri-iodotironina) e T4
(Tiroxina), que aceleram o metabolismo muscular, provocando degradacdo das fibras
musculares tipo Il. (Cui & Zhang, 2022; Olson et al., 1991). A correcdo do hipertiroidismo
com terapéuticas antitireoidianas ou iodo radioativo geralmente resolve a miopatia, mas
casos prolongados podem deixar sequelas (Brzozowska et al., 2014).

As miopatias induzidas por farmacos, como a miopatia por cloroquina, estatinas e
ciclosporina, podem apresentar miotonia elétrica sem sinais clinicos de miotonia. A
cloroquina, usada na malaria e doengas autoimunes, pode causar toxicidade muscular,
enquanto as estatinas, prescritas para reducao do colesterol, podem raramente causar
miopatia com miotonia elétrica. A ciclosporina, imunossupressor utilizado nos
transplantes, também pode provocar miotonia elétrica sem expressao clinica (Valiyil &

Christopher-Stine, 2010).
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‘ 6. DISCUSSAO

Este caso clinico ilustra os desafios no diagndéstico e controlo dos sintomas da
DM1, uma doenga genética autossdmica dominante com consideravel variabilidade
fenotipica. A paciente, uma mulher de 55 anos, apresentou fraqueza muscular progressiva
e miotonia, inicialmente confundidas com miopatia tirotdxica devido a presenca de um
bocio multinodular, uma confusdao comum devido a semelhanga clinica entre ambas as
condicbes (Cui & Zhang, 2022). No entanto, os testes genéticos confirmaram a expansao
do trinucleotideo CTG no gene DMPK, permitindo o diagnéstico de DM1.

A DM1 é a distrofia muscular mais comum nos adultos, com envolvimento de
multiplos sistemas, incluindo o cardiovascular, respiratério, enddcrino e nervoso central
(Gutiérrez et al., 2020; Tomé & Gourdon, 2020). Os principais sintomas incluem fraqueza
muscular, miotonia e diversas manifestacdes extra-musculares, como arritmias cardiacas,
cataratas e apneia do sono. No caso da paciente, foram identificadas varias complicacdes,
0 que exigiu uma abordagem multidisciplinar envolvendo diversas especialidades médicas.

O diagndstico foi confirmado através de testes genéticos, essenciais para
diferenciar a DM1 de outras miopatias com sintomas semelhantes. A identificacdo da
expansdo do trinucleotideo CTG no gene DMPK é considerada o padrao-ouro para o
diagnéstico, sendo que o tamanho da expansao esta correlacionado com a gravidade e a
idade de inicio da doenca. No entanto, a apresentacdo clinica pode variar
consideravelmente entre individuos com o mesmo nimero de repeti¢cdes, complicando a
previsdo do curso clinico (Gutiérrez et al., 2020; Tomé & Gourdon, 2020).

Apds o diagndstico, a gestdo da DM1 requer monitorizacdo regular e intervengbes
precoces para lidar com complicacdes sistémicas. A paciente apresentou uma deterioracdo
gradual da funcdo respiratéria, necessitando de suporte ventilatério ndo invasivo. A
monitorizacdo do débito maximo da tosse foi essencial para prevenir infecées respiratérias
e manter as vias aéreas desobstruidas, conforme preconizado na literatura sobre o controlo
dos sintomas da DM1. A fisioterapia foi util na tentativa de retardar a perda muscular,
enguanto o suporte psicossocial desempenhou um papel importante na gestao emocional

da progressao da doenca.
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Embora incurdvel, a DM1 afeta expressivamente a qualidade de vida,
frequentemente levando a perda progressiva da autonomia. O objetivo do tratamento é a
gestdo dos sintomas, sendo a colaboracdo de uma equipa interdisciplinar essencial para
abordar as diversas dimensdes da doenca, desde o controlo da miotonia até ao apoio
psicossocial e reabilitacdo fisica. Este caso destaca a importancia de uma abordagem
integrada e continua, que nao sé visa o alivio dos sintomas, mas também a monitorizagao
preventiva de complicagdes como insuficiéncia respiratéria e arritmias cardiacas.

O caso reflete caracteristicas tipicas da DM1, evidenciando a variabilidade na
apresentacdo clinica e a necessidade de personalizar o tratamento. Sublinha também a
urgéncia de investigacdo continua para o desenvolvimento de terapias mais eficazes e
estratégias de monitorizacdo que possam melhorar a qualidade de vida dos pacientes. Este
caso clinico enfatiza a complexidade da DM1, realcando a importancia do diagndstico
precoce e de uma abordagem interdisciplinar. O acompanhamento regular e a gestao
cuidadosa dos sintomas sao essenciais para otimizar os resultados clinicos e proporcionar
uma melhor qualidade de vida aos pacientes.

No tratamento da DM1, a oxigenoterapia desempenha um papel fundamental,
particularmente nos casos de comprometimento respiratorio importante. No caso em
questao, foi necessario fornecer oxigénio suplementar a um débito de 2 litros por minuto,
além de ajustes no ventilador, para mitigar o risco de hipoxémia, uma condicdo
frequentemente observada nos doentes com fraqueza dos musculos respiratdrios
(Hawkins et al., 2019). As pesquisas demonstram que a oxigenoterapia ndo sé corrige, mas
também previne quedas na saturacao de oxigénio durante a ventilagdo mecanica. A
administracdo continua de oxigénio suplementar contribui para a estabilizacdo dos valores
de gasometria arterial, minimizando o risco de complicagdes respiratdrias e reduzindo
eventos adversos durante o tratamento ventilatorio (Simonds & Elliott, 1995; Pannue et

al., 2022; Singh et al., 2011).

20



7.CONCLUSAO

Este caso clinico ilustra os desafios e as particularidades do acompanhamento de
uma paciente de 55 anos com diagndstico de DM1. A paciente foi inicialmente internada
devido a uma fraqueza muscular progressiva e miotonia consideravel. O diagndstico
diferencial incluiu uma possivel miopatia tirotéxica, dado o bdcio multinodular
identificado, uma complicagdo muscular associada ao hipertiroidismo que pode mimetizar
sintomas da DM1 (Cui & Zhang, 2022). No entanto, a confirmacdo do diagndstico de DM1
foi possivel através do teste genético, que revelou a expansao da repeticdo CTG no gene
DMPK.

A DM1 é uma doenga genética autossdmica dominante caracterizada por uma
ampla gama de manifestagdes clinicas, incluindo fraqueza muscular, miotonia,
complicagdes cardiacas, respiratorias e enddcrinas (Gutiérrez et al., 2020; Tomé &
Gourdon, 2020). No presente caso, a progressdo da doenca foi acompanhada por diversas
especialidades médicas, sendo que a paciente foi seguida por Neurologia, Pneumologia,
Psiquiatria, Psicologia, Gastroenterologia, e Medicina Fisica e de Reabilitagao.

0O acompanhamento multidisciplinar foi essencial para monitorizar a deterioracao
progressiva da for¢ca muscular e da funcdo respiratéria, que levou a necessidade de
oxigenoterapia e ventilagdo ndo invasiva. Além disso, o tratamento da miotonia e das
complicagdes associadas foi direcionado para melhorar a qualidade de vida da paciente,
uma vez que ndo existe cura para a DM1 e a perda de forca muscular é inevitavel.

Por fim, este caso sublinha a importancia de um diagndstico precoce e de um
tratamento multidisciplinar no controlo da DM1. A pesquisa continua é fundamental para
o desenvolvimento de novas estratégias terapéuticas que possam melhorar a qualidade de

vida dos pacientes com esta condicgao.
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