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Resumo

Este trabalho integra a avaliagdo final do Mestrado em Fisiologia Clinica, com
especializagdo em Fisiopatologia do Sono e Ventilagdo Nao Invasiva. Baseia-se
na experiéncia adquirida durante o estagio no Laboratério de Sono e Ventilagao
N&o Invasiva do Hospital da Senhora da Oliveira de Guimaraes. O estagio permitiu
a participacdo em diversos exames, como os varios tipos de polissonografia,
capnografia, gasometria arterial e titulagdo de ventilagdo nado invasiva em

pacientes adultos.

O estagio teve como objetivo principal aprimorar competéncias, visando a aplicagao
dos conhecimentos adquiridos na pratica hospitalar. Com este relatorio pretende-
se apresentar o local de estagio, discutir as atividades desenvolvidas e a exposigao

de dois casos clinicos.

A polissonografia € essencial para diagnosticar e caracterizar diversas patologias
do sono, aléem de permitir a definicdo de estratégias terapéuticas mais eficazes.
Embora seja considerada o padrao de referéncia para o diagndstico dos disturbios
respiratorios do sono, o aumento da sua prevaléncia levou ao desenvolvimento de
dispositivos portateis como alternativas mais praticas e acessiveis para avaliagao

em ambulatério.

A ventilagdo n&o invasiva desempenha um papel crucial no tratamento de varias
patologias, sendo utilizada tanto em cenarios agudos como cronicos, contribuindo
significativamente para a melhoria da qualidade de vida dos pacientes. A sua
eficacia deve ser avaliada, sendo fundamental monitorizar as trocas gasosas
através de oximetria, capnografia e/ou gasometria arterial. A sele¢cdo do modo
ventilatorio mais adequado e a sua correta parametrizacdo sao determinantes para
garantir beneficios fisiolégicos e clinicos, uma vez que cada algoritmo de

ventilagdo apresenta vantagens e limitagdes especificas.

Cada paciente possui caracteristicas unicas, o que requer um tratamento
personalizado de acordo com a situacao clinica, resposta ao tratamento e impacto
na qualidade de vida, de forma a maximizar os resultados e a garantir a melhor

abordagem terapéutica.
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O técnico de Cardiopneumologia desempenha um papel fundamental no
acompanhamento de pacientes com disturbios respiratérios do sono,
especialmente no contexto da ventilagdo ndo invasiva. E imprescindivel que
possua um conhecimento aprofundado, ndo apenas sobre os aspetos técnicos da
ventilacdo, mas também sobre as doencas e comorbilidades associadas, bem
como os efeitos dos farmacos. Este dominio permite realizar ajustes terapéuticos
mais precisos e individualizados, minimizando riscos e maximizando os beneficios

do tratamento.

Para ilustrar a abordagem clinica na ventilagdo nao invasiva, sdo apresentados
dois casos clinicos acompanhados durante o estagio. O primeiro descreve um
paciente com sindrome de apneia obstrutiva do sono e sindrome de obesidade e
hipoventilagao, submetido a uma afericdo de pressao positiva nas vias aéreas em
laboratério, para otimizagao da terapéutica. O segundo caso retrata um paciente
que, apos o inicio da terapia com pressao positiva, desenvolveu sindrome de
apneia do sono complexa, exigindo uma reavaliagdo da estratégia ventilatoria.
Estes casos refletem a necessidade de um acompanhamento individualizado e
reforgcam a importancia da correta selegao e adaptacéo da terapéutica, garantindo

uma abordagem eficaz.

Palavras-chave

Sono, Polissonografia, Ventilagao, Titulagao
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Abstract

This work is part of the final assessment for the Master's degree in Clinical
Physiology, with a specialization in Sleep Pathophysiology and Non-Invasive
Ventilation. It is based on the experience gained during the internship at the Sleep
and Non-Invasive Ventilation Laboratory of Hospital da Senhora da Oliveira de
Guimaraes. The internship provided participation in various examinations, including
different types of polysomnography, capnography, arterial blood gas analysis, and

non-invasive ventilation titration in adult patients.

The primary objective of the internship was to enhance skills for the practical
application of acquired knowledge in a hospital setting. This report aims to present

the internship site, discuss the activities carried out, and analyze two clinical cases.

Polysomnography is essential for diagnosing and characterizing various sleep
disorders, as well as for defining more effective therapeutic strategies. Although it is
considered the gold standard for diagnosing sleep-disordered breathing, the
increasing prevalence of these conditions has led to the development of portable

devices as more practical and accessible alternatives for outpatient evaluation.

Non-invasive ventilation plays a crucial role in treating various pathologies, being
used in both acute and chronic settings, significantly contributing to improving
patients' quality of life. Its effectiveness must be assessed by monitoring gas
exchanges through oximetry, capnography, and/or arterial blood gas analysis.
Selecting the most appropriate ventilation mode and correctly adjusting its
parameters are crucial to ensuring physiological and clinical benefits, as each
ventilation algorithm has specific advantages and limitations.

Each patient has unique characteristics, requiring personalized treatment according
to their clinical condition, response to therapy, and impact on quality of life, in order

to maximize outcomes and ensure the best therapeutic approach.

The Cardiopulmonary Technician plays a fundamental role in monitoring patients
with sleep-disordered breathing, particularly in the context of non-invasive
ventilation. It is essential to have an in-depth understanding not only of the technical

aspects of ventilation but also of the associated diseases and comorbidities, as well

Mariana Baptista \



Relatoério de Estagio em Fisiopatologia do Sono e Ventilagao Nao Invasiva

as the effects of medications. This expertise allows for more precise and
individualized therapeutic adjustments, minimizing risks and maximizing treatment

benefits.

To illustrate the clinical approach to non-invasive ventilation, two clinical cases
followed during the internship are presented. The first describes a patient with
obstructive sleep apnea syndrome and obesity hypoventilation syndrome, who
underwent in-laboratory positive airway pressure titration to optimize therapy. The
second case describes a patient who, after initiating positive airway pressure
therapy, developed complex sleep apnea syndrome, requiring a reassessment of
the ventilation strategy. These cases highlight the need for individualized follow-up
and reinforce the importance of correctly selecting and adapting therapy to ensure

an effective approach.

Keywords

Sleep, Polysomnography, Ventilation, Titration
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A. Introducao

O presente trabalho faz parte do processo de avaliagdo para conclusdo do
Mestrado em Fisiologia Clinica, com especializagdo em Fisiopatologia do Sono e
Ventilacdo Nao Invasiva (VNI), e propde-se a expor as atividades desenvolvidas e

a discutir os achados mais importantes.

O estagio realizou-se no Laboratério de Sono e VNI, integrado no Servigo de
Pneumologia do Hospital Senhora da Oliveira de Guimaraes (HSOG), totalizando
301 horas. Estas foram distribuidas entre os periodos de 6 de novembro a 1 de
dezembro e de 11 a 16 de dezembro de 2023, culminando no intervalo de 18 a 23
de margo de 2024. A distribuicdo detalhada das horas de estagio encontra-se
registada no Anexo 1 (folhas de registo de presencgas).

O estéagio foi supervisionado pela Técnica Superior de Diagnéstico e Terapéutica
(TSDT), na area da Cardiopneumologia, Ana Daniela Ferreira, tendo como
responsavel o Professor Paulo Caseiro, sendo que o acompanhamento diario foi
também realizado pelas restantes técnicas de Cardiopneumologia do laboratorio.
O horario foi alternado entre manhéas e noites, consoante a organizagao do servigo

e a distribuicdo da equipa.

Durante o periodo de estagio, tive oportunidade de participar na realizagado de
polissonografia (PSG) tipo |, de diagndstico e terapéutica; PSG tipo Il, Il e IV,
capnografia e gasometria; assim como na titulagdo de VNI, tanto em contexto de
ambulatério como de internamento. Os exames foram realizados a diversos

pacientes adultos.

Este relatorio pretende apresentar o local de estagio, descrever os diferentes tipos
de PSG, bem como as técnicas complementares utilizadas na avaliacdo das
perturbagdes respiratoérias do sono. Além disso, serdo abordados os modos e os
parametros ventilatorios mais comuns, assim como a sua aplicagdo no contexto

clinico. Procura-se destacar a importancia destes exames de diagnostico e da VNI.

Foi também realizada uma casuistica do servigo durante o periodo de estagio, que
consiste numa analise estatistica descritiva dos pacientes acompanhados ao longo

dos periodos acima mencionados.
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Serdo apresentados dois casos clinicos acompanhados durante o estagio,
selecionados pelo recurso a modos ventilatérios pouco comuns na pratica clinica,

sendo os mesmos discutidos com base na literatura.

Este estagio surgiu como uma oportunidade para aprofundar conhecimentos e
aprimorar competéncias na area da Fisiopatologia do Sono e da VNI, consolidando
a formagé&o adquirida no Mestrado em Fisiologia Clinica. Um dos seus objetivos foi
o desenvolvimento de competéncias técnicas avangadas na realizagéo,
interpretacao e validagao de exames essenciais para o diagnostico dos disturbios

respiratérios do sono (DRS), assim como na area da VNI.

Com a experiéncia pratica num laboratério devidamente habilitado e com
profissionais de exceléncia, pretendeu-se aperfeicoar a tomada de decisao clinica
na monitorizagao e ajuste da VNI, garantindo uma melhor adapta¢ao dos pacientes
a ventilagado otimizando a sua eficacia. Além disso, ambicionava-se aprender a
relacionar os achados encontrados com quadros clinicos especificos, explorar
casos clinicos mais complexos e modos ventilatérios menos comuns, consolidando

uma abordagem diferenciada e personalizada para cada paciente.

Outro objetivo fundamental deste estagio foi a interagcdo com equipas
multidisciplinares, promovendo uma abordagem integrada e colaborativa no
tratamento dos pacientes com DRS, pretendendo contribuir para a melhoria de
protocolos e praticas institucionais.

Visa-se, como objetivo final, implementar os conhecimentos adquiridos no hospital

onde trabalho, e assim otimizar a qualidade dos cuidados prestados.

Finalmente, e ndo menos importante, com este trabalho objetiva-se uma reflexdo
sobre a experiéncia do estagio e o seu impacto na pratica profissional,

identificando areas de melhoria e de desenvolvimento continuo.
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1. Contextualizagao e caracterizagcao do Laboratério de Sono e de
VNI do HSOG

O estagio na area de Fisiopatologia do Sono e VNI foi realizado no HSOG,

atualmente integrado na Unidade Local de Saude do Alto Ave.

O Laboratério de Sono e VNI esta inserido no Servigo de Pneumologia, localizado
no 11° piso do hospital. Este servigo inclui uma unidade de internamento de
pneumologia, onde um dos quartos € dedicado a realizagdo de PSG e titulagdo de
VNI. O laboratério iniciou a sua atividade em 2005, com a realizacao de PSG tipo
I, tendo expandido a sua atuagdo em 2007 com a PSG tipo I. Posteriormente, em
2011, foi introduzida a VNI.

O laboratdrio é constituido por uma equipa multidisciplinar composta por trés TSDT
na area da Cardiopneumologia, dez médicos pneumologistas, auxiliares de agao

meédica e duas administrativas.

Neste espaco, dedicado ao estudo dos DRS e a VNI, sio realizadas PSG tipo |,
tanto de diagndstico como terapéuticas, com o respetivo estadiamento e
elaboragao de relatorios. Sdo também efetuadas adaptagdes a VNI e afericdo de
parametros, com monitorizagado de eletroencefalograma (EEG) e de parédmetros
cardiorrespiratorios, incluindo capnografia e gasometria arterial. Além destas
fungdes, a equipa de sono e VNI presta apoio ao internamento de pneumologia na
area da ventilagcdo, assim como a outros servigos hospitalares que dele
necessitem. Esse apoio pode incluir a adaptagao de interfaces, parametrizacéo e
monitorizagao do ventilador, acompanhamento da evolugédo clinica de pacientes
sob VNI, realizagdo de oximetria, capnografia e gasometria, ajustando-se as

necessidades clinicas de cada situagao.

No Laboratério de Sono e VNI é realizada, diariamente, uma titulagdo de VNI no
periodo da manha. Para a monitorizacdo do EEG e da atividade cardiorrespiratéria,
recorre-se ao sistema de diagndstico do sono Alice 6 LDx da Philips Respironics,
associado a um ventilador, selecionado de acordo com a patologia e as

necessidades ventilatorias do paciente.

O laboratorio dispde de uma ampla gama de ventiladores, incluindo dois modelos
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especificos para titulagdo em ambiente laboratorial (Omnilab Advanced+, da
Philips Respironics, e S9 VPAP™ Tx Lab System, da ResMed), além de
ventiladores domiciliarios com diversos modos ventilatérios disponiveis. Sempre
que indicado é administrado oxigénio (O2) suplementar, disponivel em rampa de
gases, com afericdo do débito ajustado as necessidades individuais. O laboratério

disp6e ainda de um capnografo e de um gasémetro.

Destaca-se a boa cooperagdo com as empresas de Cuidados Respiratorios

Domiciliarios (CRD), que asseguram o fornecimento do material necessario.

A Unidade de Sono e VNI é composta por dois espacos distintos: um quarto amplo,
com casa de banho privativa, e uma area de trabalho onde se encontram dois
computadores e quatro monitores, destinados a monitorizagao e analise das PSG,
bem como ao acompanhamento da VNI. Ambos os espagos permitem regulacao
da temperatura, sendo que o quarto dispde de um sistema de monitorizacdo por

video.

As interfaces utilizadas no laboratério sao fornecidas pelas empresas de CRD e
submetidas a um processo de esterilizagao hospitalar apds cada utilizagao, sendo
reutilizadas. O restante material utilizado nos procedimentos € descartavel,

garantindo a segurancga e a higiene dos pacientes.

Realizada a titulagéo, é efetuada a prescricdo médica e o pedido de entrega do
equipamento e da mascara previamente adaptados no laboratorio, a empresa de
CRD. Habitualmente, é solicitada uma leitura de cartdo (LC), bem como oximetria
e/ou capnografia, se necessario, para avaliacdo da eficacia terapéutica,
geralmente entre um a dois meses apos a titulagdo. Estas séo realizadas pelas
empresas de CRD e enviadas via eletronica para o endere¢co de email do
laboratério sendo, posteriormente, analisadas pelos médicos pneumologistas e
pelas TSDT na area da Cardiopneumologia, permitindo um seguimento continuo e

ajustado a evolugao do paciente.

Para além das titulagdes de VNI, efetuadas diariamente, e das PSG de diagndstico
e terapéutica, realizadas mediante a disponibilidade das técnicas de
Cardiopneumologia, sédo também realizados estudos do sono em regime de

ambulatorio. Todos os dias sao efetuadas entre cinco a seis PSG tipo Il e Ill, bem
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como PSG tipo IV, quando solicitado em contexto de consulta.

Os pacientes submetidos a PSG em ambulatério sdo monitorizados no setor da
Consulta Externa, no Laboratorio de Fungéao Respiratoria, no periodo da tarde. A
analise e o relatorio destes exames sao realizados de acordo com a disponibilidade
diaria e, consoante a data da consulta. Os dispositivos das PSG tipo Ill e IV séo
colocados em casa pelo proprio paciente, apés a devida instrugao sobre o
procedimento, enquanto os pacientes submetidos a PSG tipo |l sdo monitorizados

pelas técnicas de Cardiopneumologia.

No HSOG, a referenciagao para PSG tipo Il, Il e IV pode ser realizada por qualquer
especialidade, enquanto, para PSG tipo |, é exclusivamente da responsabilidade
do médico pneumologista.

A decisdo de realizar uma PSG em laboratério ou em ambulatério deve ser
fundamentada na suspeita clinica, considerando fatores como a gravidade dos
sintomas, a presencga de comorbilidades e a necessidade de uma monitorizagao
mais detalhada. Esta decisdo deve seguir as diretrizes e os algoritmos clinicos
recomendados por sociedades cientificas de referéncia, como a American
Academy of Sleep Medicine (AASM) e a European Respiratory Society, com o
objetivo de garantir uma abordagem diagndstica adequada e individualizada para
cada paciente, conforme detalhado no Anexo 2 — Algoritmo de decisdo e
recomendacdes — PSG em laboratorio/ambulatorio (Kapur et al., 2017).

A data de elaboracdo deste relatério, a lista de espera para PSG em ambulatério
€ de aproximadamente um més, enquanto para PSG em laboratério ronda os

quatro meses.

Além dos exames mencionados, s&o também realizados testes de laténcia multipla
do sono. A PSG é realizada no laboratério pelas técnicas de Cardiopneumologia,
enquanto os testes de laténcia multipla do sono sao efetuados pelas técnicas de
neurofisiologia no dia seguinte. Neste contexto sdo realizadas actigrafias, que
podem ser realizadas isoladamente ou associadas ao diario de sono. Contudo,
estes exames nao foram realizados durante o periodo de estagio, razdo pela qual

nao serdo abordados neste relatorio.
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2. Descricao das técnicas disponiveis
2.1. Estudo do sono em laboratério

2.1.1. Polissonografia tipo |

Os primeiros passos da PSG remontam a 1929. Com os avangos tecnoldgicos e a
identificacdo de novos disturbios do sono, a técnica foi progressivamente
modificada e aperfeicoada, resultando no método atualmente utilizado
(Bustamante, 2006; Jafari & Mohsenin, 2010).

A PSG tipo | consiste no registo grafico, analise e interpretacdo de multiplas
variaveis neurofisiolégicas e cardiorrespiratorias, obtidas simultaneamente durante
o periodo de sono, sob supervisao técnica. Este registo de potenciais fisiolégicos
envolve derivagdes de EEG, eletrooculograma (EOG), eletromiograma (EMG) do
mento e dos membros inferiores e eletrocardiograma (ECG), assim como
monitorizagcdo do fluxo e do esforgco respiratério, da saturacdo periférica de
oxigénio (Sp0Oz2), da roncopatia, da posi¢ao corporal, e sistema de videovigilancia
(Bustamante, 2006; Haddad & Bittencourt, 2013; Kapur et al., 2017; Kushida et al.,
2005; Paiva & Penzel, 2011; Polese et al., 2010; Susheel Patil, 2010; Troester et
al., 2023).

O sono é um processo fisiolégico complexo e fundamental, desempenhando um
papel crucial na homeostasia do organismo, com fungbes essenciais na
recuperacgao fisica, na consolidagcdo da memoria e na regulagdo metabdlica e
imunoldgica. Estruturalmente, divide-se em duas fases principais: sem movimento
rapido dos olhos (NREM) e com movimento rapido dos olhos (REM), com
caracteristicas eletrofisiolégicas e fungdes especificas. A PSG permite uma
avaliagdo abrangente da macro e microestrutura do sono, possibilitando uma
analise detalhada dos diferentes estagios, bem como a identificagdo de eventos
respiratorios, movimentos peridédicos dos membros, arritmias e oscilagdes nos
niveis de O2. Esta monitorizagdo € essencial para o diagndstico e caracterizagao
de diversas patologias do sono, estabelecidas pela International Classification of
Sleep Disorders (ICSD-3) (Bustamante, 2006; Jafari & Mohsenin, 2010; Paiva &
Penzel, 2011; Troester et al., 2023).
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A PSG tipo | é indicada em multiplos contextos clinicos, tais como: DRS, insénia,
hipersénias de origem central, perturbagdes do ritmo circadiano, parassonias e
disturbios do movimento. Na avaliacdo de pacientes com suspeita de sindrome de
apneia obstrutiva do sono (SAOS) que apresentem comorbilidades
cardiorrespiratorias, hipoventilagdo diurna ou suspeita de hipoventilacao durante o
sono, patologia cardiovascular significativa, doenga neuromuscular (DNM), uso
cronico de opioides, antecedentes de acidente vascular cerebral ou insonia grave,
também deve ser realizada. Além disto, quando a PSG em ambulatério ndo fornece
resultados conclusivos, ou perante falhas técnicas que comprometam a qualidade
dos dados obtidos, a PSG tipo | € particularmente recomendada. Em situagdes
especificas, quando a PSG inicial ndo evidencia alteragdes significativas, mas a
suspeita clinica persiste, pode ser considerada a repetigcdo do exame (Kapur et al.,
2017).

A monitorizagao, o estadiamento e o relatério da PSG devem ser realizados por
um profissional experiente, com base nas normas estabelecidas pela AASM,
assegurando a uniformizagdo no registo e na analise dos dados obtidos
(Bustamante, 2006; Duarte et al., 2022; Troester et al., 2023).

O tempo total de sono (TTS) registado deve ser suficiente para uma analise fiavel
dos estagios do sono, idealmente com pelo menos seis horas de gravagéo,
incluindo periodos de sono REM e em posigao supina (Bustamante, 2006; Jafari &
Mohsenin, 2010; Kapur et al., 2017; Troester et al., 2023).

Adicionalmente, a PSG tipo | constitui uma ferramenta essencial na titulagdo de
pressdo positiva nas vias aéreas (PAP), para otimizagdo do tratamento da
sindrome da apneia do sono (SAS), garantindo um ajuste preciso dos parametros
terapéuticos (Kapur et al., 2017).

No Anexo 3 encontra-se o relatério modelo de PSG tipo | de diagndstico/

terapéutica realizado no HSOG.
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2.1.2. Polissonografia terapéutica / Split-night

As diretrizes clinicas da AASM preconizam que a titulacdo manual da PAP, durante
a PSG, é o método de referéncia para a selecdo da pressao terapéutica ideal. A
terapia PAP deve ser titulada por um profissional experiente, devendo ser realizada
apos avaliagao clinica e a realizagao de uma PSG tipo I, Il ou Ill que atenda aos
critérios de diagnostico dos DRS, de acordo com os critérios da ICSD-3 (Kushida
et al., 2006, 2008).

A titulacdo PAP pode ser realizada durante uma noite inteira (PSG terapéutica), ou
durante uma noite dividida (split-night), o que inclui a primeira parte da noite como
diagndstica e a segunda, como terapéutica. Ambas consistem na associagao de
um dispositivo de PAP a PSG de diagndstico, para aferir a pressao positiva
necessaria que corrija os DRS. O objetivo é ir aumentando a pressdao do
equipamento para eliminar eventos respiratérios e/ou aumentar a permeabilidade
das vias aéreas (Kushida et al., 2005, 2006).

A PSG terapéutica é preferivel a split-night pela possibilidade de dedicar mais
tempo a otimizagao do tratamento, sobretudo em casos complexos. No entanto,
em situagdes em que nao existe um diagndstico prévio claro, a split-night pode ser
util para caracterizar melhor os eventos respiratorios, permitindo uma intervengao
inicial mais eficaz. A escolha entre os métodos deve ponderar fatores como a
precisao diagndstica necessaria, a complexidade do caso e as limitagdes de tempo
disponiveis, considerando os potenciais riscos de subdiagndstico ou titulagcédo

inadequada numa split-night (Duarte et al., 2022; Kapur et al., 2017).

Contudo, as recomendagdes ressalvam que, se clinicamente apropriado, no
diagndstico da SAQOS, deve ser utilizado um protocolo de split-night, em vez de um

protocolo de diagnéstico de noite inteira (Kapur et al., 2017).

A titulagcdo da PAP €& um processo complexo que deve ser individualizado, tendo
em conta a fisiopatologia dos eventos respiratérios, a indicagdo dos diferentes
modos ventilatérios e o algoritmo de titulacdo, garantindo uma ventilagao

adequada e eficaz e a otimizagao da fungao respiratéria (Kushida et al., 2006).

O paciente deve ser informado sobre o procedimento a realizar, devendo ser-lhe
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demonstrado o dispositivo e a interface. Esta deve ser bem colocada, sem fugas,

permitindo a adaptagado do paciente a mascara e ao equipamento (Duarte et al.,
2022; Kushida et al., 2008).

Durante a titulacdo da PAP, ndo é recomendado o uso de canula nem termistor,
devendo recorrer-se ao sensor de fluxo do dispositivo PAP para detecao dos

eventos respiratorios, que deve estar integrado no software da PSG (Troester et
al., 2023).

Uma titulagao de pressao positiva continua na via aérea (CPAP) permite aumentar
a pressao positiva expiratéria (EPAP) durante a PSG, para determinar a pressao
fixa necessaria para eliminar apneias obstrutivas, hipopneias, despertares
relacionados com o esforgo respiratorio (RERA) e ronco, devendo seguir-se o

algoritmo demonstrado na figura seguinte (Kushida et al., 2008):

1\

Press@o maxima recomendada 20 cmH,0

Pode transitar-se para BiPAP se existirem eventos respiratérios
continuos com uma presséo de 15 cmH,0*

_____  atertoie “Exploragéo” de presséo

2 30 min sem eventos respiratérios o
i Controlo de eventos respiratérios

I e = 15 minutos em sono REM em
decubito dorsal

1

2 2 apneias obstrutivas ou !

= 3 hipopneias, ou !

> 5 RERAS, ou | >10mH,0
2 (3 min de ressonar alto I

> 5 min L 2 10 min

ou inequivoco)
FromtenmnmnnrsEnn g  TUTeEEes "
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- Pl escolhida uma presséo mais
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Figura 1 — Algoritmo de titulagdo de CPAP.

A titulagdo deve iniciar-se com uma pressdo minima de 4 centimetros de agua
(cmH20), fazendo incrementos minimos de 1 cmH20 progressivamente, caso se
verifiguem, num intervalo de 5 minutos, pelo menos duas apneias obstrutivas, trés
hipopneias, cinco RERAs ou roncopatia persistente durante pelo menos trés
minutos. A pressdo deve ser ajustada até a corregdo de todos os eventos

obstrutivos, ou até atingir o limite de 20 cmH20, momento em que se considera a
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transigao para um dispositivo de pressao positiva a dois niveis (bi-nivel ou BPAP)
(Kushida et al., 2008).

Ao atingir uma pressdo ideal que elimine todos os eventos respiratorios
(mantendo-se pelo menos 30 minutos sem eventos, incluindo passagem pela fase
de sono REM com pelo menos 15 minutos na posigao supina), deve-se realizar
uma exploragéo da presséo. Caso se verifique alguma limitagdo na curva de fluxo,
recomenda-se subir a pressao até 5 cmH:20, para otimizag¢ao da curva inspiratéria.
Apds os 30 minutos de controlo, pode optar-se pela titulagdo descendente - “down
titration” - que consiste em reduzir a EPAP em 1 cmH20 a cada 10 minutos sem
eventos respiratorios, devendo interromper-se se os mesmos surgirem (Kushida et
al., 2008).

Se o paciente se mostrar desconfortavel ou intolerante as pressdes elevadas do
CPAP, pode transitar-se para BPAP. Por outro lado, ao atingirmos uma EPAP de
15 cmH20*, caso nao se verifique a correcao dos eventos respiratérios, € pouco
provavel que aumentos adicionais de pressao sejam eficazes. Embora o algoritmo
permita alcangar uma pressao maxima de 20 cmH20, é recomendavel a transi¢cao

para o algoritmo de bi-nivel (Kushida et al., 2008).

O BPAP também pode ser utilizado em casos que exijam suporte ventilatério, uma
vez que permite ajustar de forma independente as pressdes inspiratorias e
expiratorias, assegurando a manutengdo da via aérea patente (Kushida et al.,
2008).

O algoritmo do BPAP apresentado na figura 2, segue um conceito semelhante ao
do CPAP, diferenciando-se pela presenca de uma pressdo de suporte (PS).
Recomenda-se iniciar a ventilagdo com uma EPAP de 4 cmH20 (**ou com a
pressdo de CPAP na qual a apneia obstrutiva foi eliminada), e uma pressao
positiva inspiratéria na via aérea (IPAP) de 8 cmH20. Estas devem ser aumentadas
no minimo em 1 cmH20, a cada 5 minutos de intervalo, objetivando uma PS
minima de 4 cmH20 e maxima de 10 cmH20. Ambas as pressdes devem ser
aumentadas em simultdneo perante duas apneias obstrutivas, enquanto se deve
aumentar apenas a IPAP a cada trés hipopneias ou cinco RERAs, ou na presenca
de trés minutos de ronco, aumentando assim a PS. O algoritmo pressupde uma
IPAP maxima de 30 cmH20 (Kushida et al., 2008).
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Figura 2 — Algoritmo de titulagdo de BPAP.

Atingidas as pressoes ideais, apds 30 minutos de sono sem eventos respiratorios
pode, igualmente ao algoritmo do CPAP, fazer-se uma exploragdo de pressao,
aumentando assim a IPAP até um maximo de 5 cmH20 acima da pressao a que
0s eventos respiratérios sdo controlados, para otimizagao da curva inspiratéria. Ja
a down titration deve ser considerada apos 30 minutos sem eventos respiratérios
(apds pelo menos 15 minutos de sono REM na posigéo supina), podendo reduzir-
se as pressbes em 1 cmH20 a cada 10 minutos sem eventos, até surgirem
novamente eventos respiratorios. Caso surjam, deve-se aumentar a pressdo no
minimo em 1 cmH20, a cada 5 minutos, até os eventos obstrutivos serem
eliminados (Kushida et al., 2008).

E fundamental que a pressao terapéutica ideal seja aferida em sono NREM e REM,
e em decubito dorsal, durante pelo menos 15 minutos. Na maioria dos pacientes,
0s eventos respiratorios obstrutivos ocorrem, maioritariamente, na fase de sono
REM coincidente com a posigédo de supino. Ja as apneias centrais emergentes do
tratamento tém maior probabilidade de ocorrer na fase NREM. Deve-se considerar
a reducgao da IPAP ou a alteracéo para BPAP espontaneo/ temporizado (ST) caso
surjam eventos centrais emergentes do tratamento (Kushida et al., 2008; Troester
et al., 2023).

Caso seja registada respiracdo de Cheyne-Stokes (RCS) durante a titulacéo;

Mariana Baptista 25



Relatorio de Estagio em Fisiopatologia do Sono e Ventilagdo Nao Invasiva

persistam apneias centrais sem causa reversivel, apos a corregdo dos eventos
obstrutivos, ou surjam induzidas pelo tratamento e ndo se resolvam com a redugéo
das pressdes, deve-se ponderar a utilizacdo de ventilagdo com suporte adaptativo
(ASV). A ASV pode ser benéfica em pacientes com variagdes periddicas da
ventilagdo, observadas em pacientes com insuficiéncia cardiaca (IC) ou SAS

complexa (Duarte et al., 2022).

Além dos modos ventilatérios descritos nas diretrizes de titulagdo, ha outras opgdes
que podem ser utilizadas para otimizar a terapia, de acordo com a patologia de
base do paciente e os desafios clinicos identificados. Esses modos sao detalhados

no capitulo dedicado a VNI.

O sucesso da titulagdo € essencialmente definido pelo indice de disturbio
respiratério (IDR) e pela presenga de sono REM em posigao supina, durante pelo
menos 15 minutos, tal como se pode observar na tabela 1, podendo o paciente ser
acordado para se reposicionar. Se, durante a titulacdo, o paciente acordar e se
queixar da pressao, esta deve ser reduzida para um valor toleravel, retomando-a
assim que volte a adormecer (Kapur et al., 2017; Kushida et al., 2008; Troester et
al., 2023).

Tabela 1 — Regras para definicdo do sucesso da titulagdo PAP.

IDR idealmente menor (<) 5/h, com uma SpO2 maior ou igual (=) 90
porcento (%) e fuga controlada.

IDR < 5/h com pelo menos 15 minutos de sono REM em decubito
dorsal.

IDR < 10/h ou < 50% do IDR basal e com menos de 15 min de sono
REM e decubito dorsal.

IDR maior (>) 10/h, mas com uma queda de 75% comparado com o
IDR basal ou na auséncia de sono REM em decubito dorsal.

Na auséncia de qualquer um dos critérios acima descritos, pelo que
a sua repeticdo deve ser considerada.

Titulagao aceitavel

Titulagao 6tima

Titulagao boa

Titulagao adequada

Titulagao inaceitavel

Legenda 1: IDR — Indice de Disttirbio Respiratério; SpO2 — Saturagéo Periférica de Oxigénio;
REM — Movimento Rapido dos Olhos.

A interface nasal deve ser a primeira opgéao, ja que a oronasal esta frequentemente
associada a um indice residual mais elevado, fugas e maiores pressdes
terapéuticas. Estes fatores podem, a longo prazo, comprometer a adesao ao
tratamento, reforcando a importancia de uma seleg¢ao criteriosa da interface mais
adequada (Duarte et al., 2022).
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Relativamente a titulagdo de oxigenoterapia, deve associar-se Oz de base se o
paciente estiver acordado, na posigao supina, com uma SpO2 menor ou igual (=)
88%, durante pelo menos 5 minutos. Durante o sono, deve acoplar-se O2 perante
uma SpO2 < 88%, sem eventos obstrutivos associados, por mais de 5 minutos.
Recomenda-se iniciar a titulagdo com 1 litro por minuto (L/min) e ir fazendo
incrementos de 1 L/min, no minimo de 15 em 15 minutos, objetivando uma SpO2
entre 88 e 94%. O O2 suplementar deve ser acoplado ao ventilador, entre o
dispositivo e o tubo condutor, usando um conector T, e ndo diretamente na
interface, sendo que a sua concentragao efetiva varia com a fuga e com o padrao
respiratorio. A quantidade de O2 necessaria pode ser minimizada com a introdugao
do bi-nivel ou com o0 aumento de pressdes uma vez que, muitas vezes, a reducao
da SpO: estd diretamente relacionada com hipoventilagdo. Melhorando a
ventilagdo podemos otimizar a oxigenagao e reduzir a necessidade de O2. Os
niveis maximos de administracdo de O2 devem ser determinados pelo médico
responsavel (Duarte et al., 2022; Kushida et al., 2008).

Na split-night, deve-se utilizar o algoritmo de titulagdo de PAP aplicado na PSG
terapéutica, sendo as defini¢des de titulacédo ideal igualmente validas. Contudo,
existem critérios especificos para a realizagdo de uma eventual split-night. IDR >
40/h durante pelo menos 2 horas na PSG de diagnostico, desde que estejam
disponiveis pelo menos 3 horas para a titulagdo. Em alternativa, considera-se
apropriada se, nas primeiras 2 horas da PSG de diagnéstico, o IDR for > 20/h,
predominantemente devido a apneias francas associadas a dessaturacdes

prolongadas (Kushida et al., 2008).

Perante um registo diagndstico da split-night inconclusivo, esta indicada a
realizacdo de uma PSG completa, da mesma forma que se o registo de titulagao
for inconclusivo, se recomenda um estudo completo de titulacdo (Kushida et al.,
2008).

Para que uma split-night seja bem-sucedida é necessario que se verifique a
resolucao total (ou quase total) dos eventos respiratérios em NREM e em REM
(incluindo REM em decubito dorsal). Na auséncia destes critérios deve realizar-se
uma nova noite de titulacdo. Face a limitacdo de tempo inerente a split-night, as
instituicdes podem adotar protocolos de titulagdo modificados que permanegam
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em conformidade com as recomendagdes (Kushida et al., 2008).

A analise da PSG terapéutica/Split-night deve obedecer aos critérios da AASM
para a PSG de diagndstico. Ja o relatorio deve incluir os paréametros gerais de
monitorizagao da titulagao PAP, o ventilador utilizado, assim como a interface, as
pressdes aplicadas ao longo do estudo, o modo terapéutico utilizado, os motivos
para alteragées de modo ventilatério, pressdo e modo de entrega. A presenga de
fugas, o volume corrente (VC), a frequéncia respiratoria (FR), a posigéo corporal,
razoes para alteracdes de interface, assim como queixas do paciente, também

devem ser mencionadas (Kushida et al., 2008).

A presenga de sintomatologia, ronco ou variagdes significativas de peso podem
constituir critérios para a repeticdo da titulagdo (Kushida et al., 2008).

2.2. Estudo do Sono em ambulatoério

Apesar da PSG em laboratorio ser considerada o padrdo de referéncia para o
diagnostico da SAS, apresenta uma disponibilidade limitada e um custo elevado, o
que dificulta o seu acesso. Assim, com o aumento da prevaléncia dos DRS, os
dispositivos portateis tornaram-se alternativas mais praticas e acessiveis,
permitindo a sua realizagdo em ambulatério, sem a presenga do técnico.
Atualmente, a PSG domiciliaria foi categorizada como: tipo Il, tipo Il e tipo IV
(Calleja et al., 2002; Duarte et al., 2022; Ito & Ikeda, 2018; Kapur et al., 2017; Polese
et al., 2010; Riha et al., 2023).

A PSG em ambulatério oferece varias vantagens, porém a validagdo destes
dispositivos é essencial. O facto de ser realizada no domicilio, permite a obtencao
de dados mais representativos do sono habitual do paciente, reduzindo a influéncia
de um ambiente clinico desconhecido. E uma alternativa mais acessivel e
econdmica, e pode ser direcionada para avaliar condi¢cdes especificas, como a
SAQOS (Duarte et al., 2022; Haddad & Bittencourt, 2013).

A AASM estabelece regras para a realizagao destes exames, salientando-se que a
PAP néao pode ser iniciada durante um estudo do sono em ambulatério (Kapur et
al., 2017; Riha et al., 2023; Troester et al., 2023).
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2.2.1. Polissonografia tipo Il

Face a dificuldade em realizar PSG tipo | por caréncia de recursos humanos, o
laboratoério de sono do HSOG adotou o uso de dispositivos portateis NOX A1s™,
para a realizacdo de PSG tipo Il. Esta deve incluir um minimo de sete canais,
diferenciando-se da PSG nivel | apenas pela auséncia de vigilancia técnica e
sistema de video (Duarte et al., 2022; Haddad & Bittencourt, 2013; Kapur et al.,
2017; Polese et al., 2010).

O sono deve ser avaliado com registo de EEG, EOG e EMG, monitorizagao de fluxo
aéreo por canula nasal e/ou termistor, esforgo respiratorio através das bandas
toracoabdominais, SpO, e FC (frequéncia cardiaca), com monitorizagédo por ECG
ou pelo oximetro. Os sensores de posicdo corporal e de ronco sdo opcionais
(Haddad & Bittencourt, 2013; Troester et al., 2023).

A monitorizagdo, o estadiamento e o relatério da PSG tipo Il devem seguir as
diretrizes da AASM, garantindo a conformidade dos dados obtidos (Troester et al.,
2023).

No Anexo 4 encontra-se o relatério modelo de PSG tipo |l realizado no HSOG.
2.2.2. Polissonografia Tipo Il

No laboratério de sono do HSOG eram realizados estudos cardiorrespiratérios ou
PSG tipo lll, recorrendo-se a dois tipos de equipamentos: o EMBLETTA® MPR e o

NOX T3s™ sendo este ultimo o mais usado.

Este exame consiste na colocagao de um equipamento programado, consoante o
horario de sono do paciente, objetivando o registo das possiveis alteragdes
respiratorias durante o sono, em ambulatorio. O equipamento possui quatro
canais: uma canula de pressdo nasal, um oximetro e duas bandas
toracoabdominais ajustaveis, com sensor de posi¢ao corporal incorporado (Duarte
et al., 2022; Haddad & Bittencourt, 2013; Kapur et al., 2017; Polese et al., 2010;
Riha et al., 2023.

Para que este exame seja tecnicamente adequado, o registo deve abranger o

habitual periodo de sono do paciente, recomendando-se a utilizacdo de, no
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minimo, trés sensores, para garantir a recolha adequada dos sinais fisiolégicos
essenciais para a classificacéo precisa dos eventos. Os dados obtidos através dos
sensores de oximetria e de fluxo devem estar isentos de artefactos durante pelo
menos 4 horas (Kapur et al., 2017; Riha et al., 2023).

O estadiamento do exame e a execugao do relatorio, a semelhanca da PSG tipo |
e ll, devem ser realizados manualmente, com base nas recomendagdes da AASM
(Riha et al., 2023; Troester et al., 2023).

Apesar do crescente uso clinico da PSG tipo Ill na avaliagcdo da SAOS, esta ndo
pode ser considerada substituta da PSG tipo |, mas pode fornecer uma alternativa
valida como estudo do sono inicial. A utilizagdo de dispositivos portateis tipo Il no
diagnostico da SAOS moderada a grave, em individuos considerados de alto risco,
desde que nao haja suspeita de outros disturbios do sono associados ou
comorbilidades cardiopulmonares ou neuroldgicas relevantes, tem revelado
evidéncias cientificas consistentes (Calleja et al., 2002; Duarte et al., 2022; Haddad
& Bittencourt, 2013; Kapur et al., 2017; Polese et al., 2010; Riha et al., 2023).

No caso de uma PSG tipo Il com resultado negativo, inconclusivo ou tecnicamente
inadequado, nado é recomendada a sua repeticdo, pela elevada probabilidade de
um segundo teste com o mesmo resultado, devendo ser realizada uma PSG tipo
I. Do mesmo modo, quando o resultado apresenta um indice de apneia e hipopneia
(IAH) ligeiro ou dentro da normalidade, mas o paciente se mantém sintomatico e
persistem duvidas, € recomendada a realizagao de PSG tipo | (Calleja et al., 2002,
Duarte et al., 2022; Haddad & Bittencourt, 2013; Kapur et al., 2017; Polese et al.,
2010; Riha et al., 2023).

A reavaliacdo através da PSG tipo Ill, por rotina ndo € recomendada, todavia,
pacientes sob tratamentos alternativos ao CPAP, como dispositivos de avancgo
mandibular, terapia posicional, cirurgia ou perda de peso, podem beneficiar de

reavaliagdo (Polese et al., 2010).

No Anexo 5 encontra-se o relatério modelo de PSG tipo lll realizado no HSOG.
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2.2.3. Polissonografia Tipo IV — Oximetria

O estudo do sono tipo IV é uma alternativa acessivel para a triagem inicial da SAS,
especialmente em casos moderados a graves, permitindo também a monitorizag&o
da terapia com PAP e/ou oxigenoterapia. No entanto, mede apenas um ou dois
parametros fisioldgicos, habitualmente a SpO2 e a FC, nao diferenciando os tipos
de eventos respiratérios, o que limita a sua utilidade para o diagndstico da SAS
(Arnal et al., 2023; Barker & Tremper, 1987; Duarte et al., 2022; Haddad &
Bittencourt, 2013; Kapur et al., 2017; Netzer et al., 2001; Polese et al., 2010).

A oximetria de pulso, uma técnica ética baseada na fotopletismografia, permite a
monitorizag¢ao continua da SpO,. Apesar de ser um método rapido e nao invasivo,
com elevada correlagdo com a saturacgéo arterial de oxigenio (SatOz2), definida com
base na gasometria arterial, a sua precisdo pode ser afetada por diversas
situacdes. Fatores clinicos e externos, como disturbios vasculares, anemia,
movimentos excessivos, pigmentagao da pele e a qualidade do dispositivo podem
alterar os resultados. A SpO, em individuos saudaveis € geralmente = 95%,
enquanto valores < 90% indicam hipoxemia. A fiabilidade das medi¢des diminui
quando a SpO, é inferior a 70% (Arnal et al., 2023; Barker & Tremper, 1987; Netzer
et al., 2001, Penzel & Hornero, 2022).

Na oximetria de pulso noturna, recomenda-se um registo minimo de 4,5 horas,
com menos de 20% de artefactos. Parametros como SpO, média, minima e indice
de dessaturacao de oxigénio (IDO) sao essenciais para a analise, sendo um IDO
> 5/h considerado anormal. A oximetria pode ser realizada através de um
dispositivo autbnomo ou com um sensor acoplado ao ventilador, permitindo uma
correlagcao entre SpO,, fugas e formas de onda de presséo e fluxo, o que pode
auxiliar na diferenciagdo entre obstrucdo das vias aéreas superiores,
hipoventilagdo e desequilibrio ventilagao/perfusdo. Apesar das multiplas
vantagens, a oximetria pode sobrestimar a SpO, em relagdo a SatO,, podendo
ocultar casos de hipoxemia. Assim, ndo é recomendada como unico método de
rastreio da SAS, especialmente em pacientes com comorbilidades graves, para

evitar falsos negativos (Arnal et al., 2023; Hess, 2024; Netzer & Eliasson, 2002).

No Anexo 6 encontra-se o relatério modelo de PSG tipo IV realizado no HSOG.
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2.3. Capnografia

A capnografia € uma técnica n&o invasiva que permite medir o diéxido de carbono
(CO,) arterial, fornecendo informagdes sobre a ventilagao alveolar (VA), as trocas
gasosas e o fluxo sanguineo pulmonar. Embora a gasometria arterial seja o
método de referéncia para avaliar a pressao parcial de didxido de carbono no
sangue arterial (PaCOz2), é invasiva e intermitente, enquanto a capnografia
possibilita uma monitorizagdo continua, podendo ser realizada através do CO,
expirado (etCO,) ou do CO2 transcutaneo (tcCO,) (Gerdung et al., 2016;
Richardson et al., 2016; Schwarz et al., 2017).

O etCO, mede o CO, no final da expiracao através de um sensor acoplado a um
tubo endotraqueal, mascara ou canula nasal, refletindo o CO, alveolar. Apresenta
boa correlagdo com a PaCO,, em condicdes normais de ventilagao/perfusao,
sendo util na detecdo precoce de alteragdes respiratorias. No entanto, a sua
precisdo pode ser comprometida por fatores como congestdo nasal,
oxigenoterapia e VNI, sendo preferencialmente um método complementar para a
detecao de apneia. Este método é particularmente vantajoso na monitorizagao de
pacientes anestesiados, sedados e/ou sob ventilagdo mecanica (Amaddeo &
Fauroux, 2016; Gerdung et al., 2016; Richardson et al., 2016; Schwarz et al., 2017).

O tcCO, estima a PaCO, através de um sensor transdérmico aquecido,
promovendo vasodilatacédo capilar e facilitando a difusdo do CO,. E amplamente
utilizado em neonatologia, pediatria e pacientes ventilados, oferecendo maior
fiabilidade que o etCO,, embora possa ser influenciado por fatores como
hipotenséo, vasoconstricdo e temperatura da pele. Necessita de calibragéo regular
e cuidado com a pele para evitar queimaduras. Embora os valores obtidos sejam
frequentemente superiores a PaCO,, a medi¢cao continua oferece uma maior
fiabilidade comparativamente ao etCO,, apresentando uma boa correlacdo com as
variagbes da PaCO, ao longo da noite, em condigbes estaveis (Amaddeo &
Fauroux, 2016; Arnal et al., 2023; Gerdung et al., 2016; Troester et al., 2023).

A capnografia transcutanea noturna é valida quando realizada durante pelo menos

4.5 horas, com menos de 20% de artefactos e valores de CO, entre 30 e 70
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milimetros de mercurio (mmHg). Em pacientes sob VNI, a presencga de fugas pode
causar aumentos transitérios do CO,, devendo a interpretacdo considerar os
dados do ventilador e o horario de sono. A presenga de hipoventilagdo noturna
deve ser avaliada conforme as diretrizes da AASM (Arnal et al., 2023).

Uma avaliagao clinica cuidadosa € indispensavel para interpretar a preciséo das
leituras do etCOz2 e do tcCO,. Em situagbes em que os valores obtidos n&o sejam
coerentes com o quadro clinico do paciente, estes nao devem ser utilizados como
substitutos da PaCO,, (Richardson et al., 2016; Troester et al., 2023).

Apesar da importancia da monitorizagdo continua do CO, no diagndstico da
hipercapnia (PaCO2 > 45 mmHg) e para o sucesso da VNI, a sua aplicagao ainda
é limitada pela caréncia de dispositivos acessiveis e fiaveis. A AASM recomenda
a integracdo da capnografia na PSG para o diagndstico de hipoventilagdo.
Contudo, mais estudos sédo necessarios para validar a sua precisao e utilidade em
diferentes contextos clinicos (Amaddeo & Fauroux, 2016; Gerdung et al., 2016;
Schwarz et al., 2017; Troester et al., 2023).

2.4. Gasometria arterial

A gasometria arterial € considerada o padrao-ouro para avaliar as trocas gasosas
e o0 equilibrio acido-base, desempenhando um papel fundamental no diagndstico
e no tratamento de disturbios respiratorios e metabdlicos. Os parametros obtidos
permitem a classificacdo dos niveis de O, e CO,, além da identificacido de
insuficiéncia respiratoria (IR) (Boemke et al., 2004; Castro et al., 2024; Davis et al.,
2013; Hill, 2007).

A IR tipo I, ou hipoxémica, resulta de alteragdes nas trocas gasosas devido a
anomalias no parénquima e/ou na vasculatura pulmonar, sendo o principal
mecanismo fisioldgico as alteragdes na ventilagdo/perfusdo. Por outro lado, a IR
tipo Il, ou hipercapnica, decorre de um comprometimento da ventilagdo, quando os
musculos respiratérios ndo conseguem fornecer ventilagdo suficiente para
responder as necessidades metabdlicas. O mecanismo fisioldgico predominante é
a hipoventilagdo alveolar (Kushida et al., 2008; Raveling et al., 2021; Williams et
al., 2011; Zeineddine & Badr, 2021).
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A interacdo entre os dados obtidos permite identificar o tipo de disturbio
(respiratorio ou metabdlico) e avaliar a gravidade da condigdo, orientando as
intervengdes clinicas necessarias (Castro et al., 2024).

Embora a gasometria arterial fornega informagdes essenciais, € uma analise
invasiva e pontual, que exige colheitas repetidas para uma monitorizagao continua.
A sua principal limitacdo é a incapacidade de registar as oscilagdes dos gases
respiratorios durante o periodo noturno. Assim, técnicas nio invasivas, como a
oximetria e a capnografia, ttm ganho destaque, permitindo uma monitorizagao
continua, menos intrusiva e mais pratica das trocas gasosas (Davis et al., 2013;
Hill, 2007; Richardson et al., 2016).

2.5. Ventilagao Nao Invasiva — Titulagao em laboratério

A VNI é uma técnica que permite fornecer o volume e/ou a pressédo necessarios
para uma ventilacdo adequada através de um ventilador mecanico, sem uso da via
aérea artificial, quando o organismo é incapaz de a conseguir através da ventilagéo
fisioldgica espontanea. E uma abordagem terapéutica eficaz na prevencdo da
obstrugcdo das vias aéreas superiores durante o0 sono, e na correcao da
hipoventilagdo noturna, sendo especialmente indicada em pacientes com IR
hipercapnica cronica. Patologias como doenga pulmonar obstrutiva cronica
(DPOC), sindrome de obesidade e hipoventilagao (SOH) e doengas pulmonares
restritivas (DNM, lesbes vertebro-medulares e deformagdes da caixa toracica)
beneficiam significativamente da sua aplicagdo, assim como em alguns casos de
IR aguda, como no edema agudo do pulméo, na IC descompensada, alguns casos
de pneumonia e em pacientes imunodeprimidos. E também fundamental no
desmame ventilatério dificil e na prevencéao da faléncia respiratoria pés-extubacgao,
promovendo uma evolucdo clinica favoravel, reduzindo complicacbes e
encurtando o tempo de internamento. O suporte ventilatério melhora a ventilagao,
reduz o trabalho respiratorio e otimiza as trocas gasosas, conduzindo a uma menor
necessidade de intubacdo e a uma reducdo da mortalidade e morbilidade
associadas. Esta técnica contribui para uma melhor qualidade do sono e de vida,
diminui o numero de exacerbagdes e hospitalizacbes e pode ter um impacto

positivo na sobrevivéncia (C. Barbas et al., 2014; Bello et al., 2016; Chawla et al.,
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2020; Ferreira et al., 2009; Gallardo Romero et al., 2010; Gerlach & Sanner, 2017;
Goren et al., 2021; Horvath et al., 2021; Raveling et al., 2021; Shah et al., 2020;
Storre et al., 2006; Zahnert, 2011).

Apesar das multiplas vantagens, a aplicagdo de VNI n&o ¢é isenta de limitagbes e
deve ser cuidadosamente avaliada, uma vez que existem contraindicacées
absolutas e relativas que podem comprometer a sua seguranca e eficacia (Cruz &
Zamora, 2013; Schettino et al., 2007).

A decisdo de iniciar VNI deve ser baseada numa avaliagdo individualizada,
considerando o quadro clinico, as contraindicagdes e a monitorizagao continua da
resposta ao tratamento. A VNI pode ser iniciada tanto em contexto agudo como
cronico, sendo que, frequentemente, a exacerbagdo aguda da situagdo clinica

serve como gatilho para o inicio da VNI em contexto crénico (Chatwin et al., 2008).

A adequada selecdo do paciente, a experiéncia dos profissionais envolvidos, a
escolha da interface, a configuragao do ventilador e a tolerancia ao tratamento séo
fatores determinantes para o sucesso da VNI. E essencial uma monitorizacéo
regular para otimizar os parametros ventilatorios, e ajusta-los conforme a evolugao
clinica do paciente. A eficacia da VNI pode ser comprometida por fugas nao
intencionais, obstrucdo das vias aéreas superiores e assincronia paciente-
ventilador. Assim, a avaliagdo dos sintomas clinicos, a detecdo de hipoventilacao
noturna, a analise da gasometria arterial e a interpretagcado dos dados do ventilador
sdo fundamentais. A oximetria e a capnografia permitem uma analise mais
detalhada da qualidade da VNI durante o sono (Arnal et al., 2023; BaHammam et
al., 2017; Piper, 2020; Séyler et al., 2021).

A presenca de fugas é frequente em VNI e pode afetar a qualidade do tratamento,
podendo diminuir a adesao e causar assincronia entre o paciente e o ventilador,
prejudicando a qualidade do sono. Fugas inferiores a 30 L/min sdo, em grande
parte, compensadas pelos algoritmos dos dispositivos, contudo, a presencga de
fugas elevadas pode comprometer a entrega das pressbes e a precisdo de

parametros como o IAH e o VC (Arnal et al., 2023).

Neste contexto, é fundamental diferenciar fuga intencional, que é controlada e

necessaria para a eliminagao do CO,, de fuga nao intencional, que ocorre de forma
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indesejada através da boca ou da interface. Avaliar a distribuicdo das fugas ao
longo da noite, pode permitir identificar a causa, o que auxilia na orientagdo dos
ajustes necessarios (Arnal et al., 2023).

A sincronia paciente-ventilador é fundamental, podendo ser avaliada através da
analise detalhada das curvas de fluxo e presséo, disponiveis na maioria dos
ventiladores. Podem verificar-se assincronias como: esfor¢co ineficaz, auto ou

duplo triggering, ciclagem precoce ou tardia (Arnal et al., 2023; Piper, 2020).

A andlise correta destes dados € essencial para ajustar os parametros
ventilatorios, se necessario, e otimizar a eficacia da VNI, garantindo uma
ventilacdo adequada, salientando que uma boa adesido diaria € a base do
tratamento (Arnal et al., 2023; Piper, 2020).

A VNI pode ser ajustada para fornecer ventilagao por pressao, por volume, ou por

ambos, conforme a necessidade clinica do paciente.

Na VNI por presséo, o ventilador fornece ar a uma pressao pré-estabelecida e
constante, ajustando o fluxo para a manter, independentemente do volume
entregue. Este método reduz o risco de lesdo pulmonar induzida pela ventilagao,
e é frequentemente utilizado na IR hipercapnica, pois melhora a VA e facilita a
remocao de CO,. Além disso, proporciona maior conforto, especialmente em
pacientes com obstrucdo das vias aéreas, adapta-se melhor a volumes
pulmonares variaveis, e tem capacidade de compensacgéo de fugas. Contudo, o
volume pode ndo ser constante, pois depende das pressdes programadas, da
resisténcia das vias aéreas e da compliance pulmonar, podendo causar
hipercapnia ou hiperventilagdo (A. Carpio & Mora, 2023; Chacko et al., 2015;
Chiang et al., 2022).

Na VNI por volume, o ventilador assegura a entrega de um VC fixo a cada ciclo
respiratério, independentemente da pressao necessaria para o atingir, bem como
das resisténcias das vias aéreas e da compliance pulmonar. No entanto, a sua
capacidade de compensacéo de fugas é limitada, podendo comprometer o volume
efetivamente administrado. Além disso, ha um maior risco de pressdes de pico
elevadas, o que aumenta a possibilidade de barotrauma, especialmente em

situacdes de elevada resisténcia respiratéria. Como a pressao nao é controlada,
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este método pode levar a um maior risco de lesdo pulmonar induzida pela
ventilagdo. Devido a estas limitagdes, a VNI por volume tem sido menos utilizada,
embora possa ser pertinente em situagcdes especificas em que a manutencio de
um VC adequado seja prioritaria, como em casos de IR aguda (A. Carpio & Mora,
2023; Chacko et al., 2015; Chiang et al., 2022).

A VNI por pressao pode ser aplicada por duas modalidades principais: CPAP ou
BPAP. O objetivo do CPAP é reduzir o numero de eventos respiratorios,
fornecendo um suporte de PAP constante durante todo o ciclo respiratorio,
enquanto o BPAP fornece diferentes niveis de PAP durante a inspiracéo (IPAP) e
a expiracao (EPAP) (Géren et al., 2021).

Dependendo do modo ventilatério e do equipamento disponivel podem ser

programados varios parametros, sendo descritos os mais comuns.

A IPAP é a pressao fornecida pelo ventilador durante a inspiracdo, desencadeando
um volume de ar suficiente para ventilar os pulmdes. Tem como objetivo melhorar
a ventilagdo, aumentando o VC, a ventilagdo-minuto (VM) e a presséo parcial de
O2 no sangue arterial (PaO2), diminuir o trabalho respiratorio, a FR e a PaCOea.
Deve ser aumentada consoante a tolerancia e a resposta clinica do paciente,
assim como dos parametros gasométricos, salientando que quanto maior a IPAP,
maior a probabilidade de fugas e de aerofagia. Habitualmente, pacientes restritivos
necessitam de uma IPAP mais elevada (Chatburn, 2010; Khayat et al., 2017;
Soyler et al., 2021).

A EPAP ¢é a pressao fornecida pelo ventilador durante a expiragao, e a que impede
o colapso da via aérea superior. Permite aumentar a capacidade residual funcional,
recrutar alvéolos, melhorar a oxigenag&o, diminuir a sobrecarga dos musculos
respiratorios e a hiperinsuflacdo dindmica, assim como contrariar a pressao
positiva no final da expiragdo (PEEP) intrinseca, prevenir atelectasias e o
rebreathing de CO2. Do ponto de vista cardiovascular, pode contribuir para a
reducdo do retorno venoso e da pds-carga do ventriculo esquerdo. Esta deve ser
aumentada consoante a tolerdncia do paciente e a resposta ventilatoria,
ressalvando que para manter a PS, a IPAP deve ser aumentada em paralelo a
EPAP. Habitualmente, pacientes obstrutivos necessitam de uma EPAP mais
elevada, o que pode causar algum desconforto (Chatburn, 2010; Séyler et al.,
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2021).

A PS é a pressao fornecida pelo ventilador além da PEEP. E definida como a
diferenca entre a IPAP e a EPAP em modos ventilatorios como o BPAP (Chatburn,
2010; Soyler et al., 2021).

A FR de backup é a FR minima programada para a qual o ventilador aciona ciclos,
caso a FR do paciente baixe desse nivel, garantindo assim um niumero minimo de
respiragdes por minuto (rpm). Este parametro € particularmente util em pacientes
com compromisso da drive respiratoria durante o sono. Geralmente, a FR é
programada ligeiramente abaixo da frequéncia espontanea do paciente, ja que
valores elevados podem desencadear assincronias (Chatburn, 2010; Séyler et al.,
2021).

O tempo inspiratério (Ti) € o tempo durante o qual se mantém a IPAP, sendo muito
importante para garantir a ciclagem, pois influencia a relagao inspiragéo/expiragao
(I/E). Pode ser programado um limite de Ti minimo e maximo, dependendo do
equipamento, sendo que o Ti minimo é determinante no paciente restritivo,
enquanto no obstrutivo, o Ti maximo é de maior relevancia. Habitualmente,
programa-se um Ti mais longo em pacientes restritivos e mais curto em obstrutivos
(Chatburn, 2010; Soyler et al., 2021).

O VC representa o volume de ar insuflado pelo ventilador e o volume de ar expirado
pelo paciente, resultando das pressodes fornecidas pelo ventilador e das pressdes
musculares do paciente. Em casos de patologia obstrutiva deve ser programado
tendo em conta 7 a 8 mililitros por quilograma (mL/kg) do peso ideal tedrico,
enquanto na restritiva varia de 8 a 10 mL/kg (Chatburn, 2010; Gerlach & Sanner,
2017; Khayat et al., 2017; Soyler et al., 2021).

A terminologia trigger inspiratorio representa a sensibilidade que permite que o
dispositivo desencadeie a fase inspiratoria. Quanto maior a sensibilidade, ou seja,
quanto menor o valor do trigger, mais facilmente o paciente desencadeia a
inspiragdo, representando um menor esforgo. A programagado correta deste
parametro melhora a sincronia e o conforto do paciente (Chatburn, 2010; Gallardo
Romero et al., 2010; Soyler et al., 2021; Windisch et al., 2017).

A ciclagem é a sensibilidade do ventilador para reconhecer o fim da inspiragéo do
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paciente para transitar para a expiragdo, podendo ser programada por tempo,
volume, pressao ou fluxo, dependendo do equipamento. Pacientes obstrutivos
carecem de uma ciclagem mais precoce, enquanto nos restritivos, deve ser mais
tardia, sendo que fugas elevadas podem interferir com este parametro (Arnal et
al., 2023; Gallardo Romero et al., 2010; Séyler et al., 2021).

O rise time, ou tempo de subida, € um parametro de conforto e representa o tempo
necessario para atingir a IPAP apds o inicio da inspiragdo, devendo ser ajustado
consoante o Ti do paciente. O rise time deve ser mais curto nos obstrutivos e mais

prolongado nos restritivos (Chatburn, 2010; Séyler et al., 2021).

De acordo com o equipamento e o modo ventilatério selecionado, além das
configuragdes principais, existem outros parametros programaveis que devem ser
ajustados de forma individualizada. Adicionalmente, a escolha do modo ventilatério
desempenha um papel essencial. Entre os diversos modos disponiveis, destacam-
se 0s mais comuns, cuja selegdo deve considerar as necessidades clinicas do

paciente e as especificidades do equipamento utilizado.

Entre os modos controlados por pressao destacam-se os seguintes: CPAP,
pressao positiva auto-ajustavel nas vias aéreas (APAP) ou Auto-CPAP, pressao
positiva nas vias aéreas a dois niveis espontanea (BPAP S), pressao positiva nas
vias aéreas a dois niveis automatica (Auto BPAP), ASV, pressao positiva nas vias
aéreas a dois niveis espontanea/ temporizada (BPAP ST), pressé&o assistida
controlada (PC) e pressédo positiva nas vias aéreas a dois niveis temporizada
(BPAP T).

Quer no CPAP, quer no APAP, o paciente controla todos os ciclos respiratorios e
o ventilador mantém uma PAP continua, independente das fases de inspiragédo ou
expiracao, nao sendo por isso um verdadeiro modo ventilatorio. A diferenca entre
ambos prende-se com o facto de o CPAP fornecer uma pressao fixa para manter
as vias aéreas superiores permeaveis, enquanto o APAP fornece uma presséao
variavel, que se adapta as necessidades do paciente (CPAP automatico), sendo
este ultimo o mais utilizado. Além do conforto ser superior, quando comparado com
o CPAP, o APAP é mais adaptado a fisiologia do sono, uma vez que os pacientes
apresentam requisitos variaveis de pressao durante o mesmo, dependendo da

fase em que se encontram, assim como da posi¢ao corporal, entre outros fatores.
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Estes modos sao frequentemente utilizados na SAOS e no edema agudo do
pulméo (C. Barbas et al., 2014; Ferreira et al., 2009; Gallardo Romero et al., 2010;
Gerlach & Sanner, 2017; Kushida et al., 2008; Shah et al., 2020; Zahnert, 2011).

No CPAP programa-se uma EPAP fixa durante todo o tratamento, enquanto no
APAP se programa um intervalo de pressées minimo e maximo. Assim, 0s
sistemas de PAP autoajustaveis do modo APAP monitorizam as vias aéreas
superiores, através da analise da curva de fluxo/tempo, e ajustam a pressao
automaticamente com base na gravidade dos eventos obstrutivos, entre o intervalo
de pressdes pré-estabelecido. O algoritmo corrige a limitagdo de fluxo, a
roncopatia e os eventos obstrutivos, detetando ainda os eventos centrais e a RCS,
reconhecendo multiplas formas de limitag&do de fluxo. O algoritmo de resposta varia

consoante a marca do equipamento (McArdle et al., 2015).

O BPAP S consiste num ventilador que deteta o esforco respiratério para iniciar a
IPAP, sendo a FR e o Ti definidos pelo paciente. Este modo apenas assiste os
ciclos respiratorios iniciados espontaneamente, fornecendo a pressao pré-
estabelecida, sendo aplicavel a qualquer situacado clinica em que a ventilagédo
possa ser sustentada com base na FR do paciente. Neste modo apenas se
programa a IPAP e a EPAP (Baudouin et al., 2002; Kushida et al., 2008; Zahnert,
2011).

O Auto BPAP aumenta a pressao face a limitagcdes de fluxo, ronco e apneias
obstrutivas, programando-se EPAP minima, IPAP maxima e PS. Os beneficios
deste modo passam pela supressao de eventos obstrutivos recorrendo a menor
EPAP, menor pressdo média e maior conforto respiratério, culminando numa
melhor tolerancia ao tratamento. Por norma, o Auto BPAP é o tratamento de
segunda linha apdés o insucesso do tratamento com CPAP ou APAP,
particularmente por pressdes elevadas, variagcdes acentuadas da pressao,
edemas ou queixas de aerofagia (Baudouin et al., 2002; Kushida et al., 2008;
Zahnert, 2011)

Os modos ventilatérios até aqui referidos sdo comumente utilizados no tratamento
da SAQOS, contudo existem também eventos de origem central ou periodos de RCS
que né&o sao corrigidos pelos algoritmos abordados (Gay, 2008; Gerlach & Sanner,
2017; Zahnert, 2011).
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O modo ASV ¢ indicado para estabilizar a ventilagdo em pacientes adultos com
sindrome de apneia central (SAC), apneias mistas e/ou periodos de RCS, sendo
contraindicado em pacientes com fragao de ejegao (FE) < 45%. Este modo ajusta
automaticamente a PS conforme as necessidades ventilatorias do paciente,
oferecendo uma PS minima em fases de hiperventilagdo ou ventilacdo
espontanea, e uma PS maior durante apneias ou hipoventilacdo, de acordo com a
gravidade do evento. O ventilador calcula a VM média e ajusta a ventilagdo alvo
ao longo da noite, monitorizando-a continuamente e ajustando a PS para manter
os niveis desejados. Além disso, considera a FR média, a relagéo I/E, a pausa
expiratéria, bem como a forma e a amplitude da respiragdo. Dispositivos mais
recentes incluem a autotitulagdo de EPAP (Auto ASV), com base em sinais de
obstrugcao das vias aéreas superiores, melhorando a estabilizagcdo da via aérea e
prevenindo eventos obstrutivos, operando simultaneamente em modo de
servoventilagdo e APAP. Esta monitorizagdo continua e ajustes dinamicos
permitem um suporte ventilatério altamente adaptativo, adequado as variacdes
naturais da ventilagdo durante o ciclo sono-vigilia (Brunner & lotti, 2002; Gerlach &
Sanner, 2017; Gursel et al., 2018; Kushida et al., 2008; Piper, 2020).

O BPAP ST é o modo ventilatério mais usado em VNI. Este auxilia o paciente
quando deteta um esforgo inspiratorio, fornecendo uma pressao pré-estabelecida
(IPAP e EPAP), sendo que se este n&o existir ou for insuficiente, assegura uma
FR minima programada. Os ciclos podem ser ativados pelo paciente ou pelo
equipamento, cumprindo o Ti programado sempre que o ciclo for iniciado pelo
equipamento. Em determinados equipamentos existem duas possibilidades de FR,
FR fixa ou intelligent Backup Rate (iBR). Programando uma FR fixa, a ativagao
pelo equipamento é definida pela FR quando existe uma apneia central, ou perante
uma diminuicdo da FR espontanea do paciente. O iBR define o valor alvo para a
FR de apoio, ou seja, durante a ventilagdo esponténea, ajusta-se para permanecer
em segundo plano, oferecendo a oportunidade maxima do paciente desencadear
o ciclo, tornando-se uma opg¢ao ON/OFF. Quando o iBR esta ON, a FR de backup

passa a FR alvo (Gallardo Romero et al., 2010).

O modo PC corresponde ao modo ST, mas com Ti fixo, determinado pelo
ventilador, o que permite igualar o VC entre ciclos. Este modo pode ser
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particularmente util na DNM (C. Barbas et al., 2014; Chacko et al., 2015).

Ja o BPAP T é um bi-nivel totalmente controlado pelo ventilador, em que este inicia
todos os ciclos respiratérios consoante a FR e o Ti programados, fornecendo as
pressdes pré-estabelecidas, ou seja, ndo existe qualquer controlo por parte do

paciente, sendo pouco usado na pratica clinica (C. Barbas et al., 2014).

Nos ultimos anos, foram desenvolvidos modos ventilatorios hibridos, que utilizam
algoritmos avangados capazes de fornecer um nivel minimo de ventilagéo,
ajustando dinamicamente a PS. A ventilagcdo por PS com volume assegurado
(VAPS) adapta-se as necessidades do paciente, sendo eficaz perante alteragbes
na mecanica ventilatoria, decorrentes das mudancgas posturais durante o sono ou
da fase de sono REM, garantindo uma ventilagdo mais estavel e personalizada.
Estes modos podem ser particularmente uteis em adultos com DPOC, SOH e
DNM, reduzindo o risco de hipoventilagdo noturna, garantindo um volume
adequado sem pressdes excessivas (Goren et al., 2021; Horvath et al., 2021;
Khayat et al., 2017; Penzel & Hornero, 2022).

Para garantir o modo VAPS é necessario definir o alvo respiratorio: VC ou VA. O
modo VAPS apresenta também a possibilidade de EPAP automatica, adequada

para pacientes com IR e SAOS em simultaneo.

Caso o alvo respiratorio seja a VM ou a VA devemos recorrer ao modo de PS
inteligente com volume garantido (iVAPS). O iVAPS tem como base a VA,
representando melhor a porc¢éao util da ventilagado que chega aos alvéolos. Como a
VA nao pode ser medida diretamente, o modo iVAPS estima-a, usando o valor da
altura do paciente associado a um valor aproximado do espago morto anatdmico.
Este modo ventilatério foi desenhado para manter uma VA alvo pré-definida,
através da monitorizagdo da ventilagdo entregue, ajustando a PS dentro dos
parametros pré-definidos, e a FR, automaticamente. Ajusta a PS respiragao a
respiragao, e a taxa de backup inteligente do iVAPS muda automaticamente entre
dois limites. Acresce a vantagem da EPAP automatica (Géren et al., 2021; Horvath
et al., 2021; Khayat et al., 2017; Orr et al., 2019; Séyler et al., 2021).

Se o alvo respiratorio for o VC, deve-se recorrer ao modo de PS assegurada por

volume médio (AVAPS). O modo AVAPS ajusta automaticamente a PS para atingir
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um VC alvo em vez de uma VA alvo. O AVAPS nao se ajusta a altura do paciente.
Para tal, define-se um VC alvo, uma IPAP minima e maxima e uma EPAP,
apresentando assim uma PS mais confortavel, que varia de acordo com a
necessidade do paciente (Géren et al., 2021; Khayat et al., 2017; Maheshwari et
al., 2022).

O Automatic EPAP — AVAPS (AVAPS-AE) concilia a performance do AVAPS com
a de um APAP, permitindo manter um VC adequado ao mesmo tempo que corrige
os eventos respiratérios obstrutivos. Este modo exige a definicdo de limites
minimos e maximos de IPAP e EPAP, assim como a programacéao do VC, FR e Ti.
Se os niveis de EPAP estiverem abaixo do ideal, os eventos obstrutivos podem
reduzir a eficacia da VNI (Orr et al., 2019; Piper, 2020).

Para otimizar o conforto do paciente, estdo disponiveis diversas configuragdes de
alivio de pressao. Embora estas possam proporcionar uma maior tolerancia, é
importante considerar os potenciais efeitos adversos, uma vez que podem
contribuir para eventos residuais devido a instabilidade das vias aéreas (Arnal et
al., 2023).

Relativamente aos modos de ventilagdo assegurada por volume, a maioria sao
utilizados em ventilagcao invasiva. Assim, neste trabalho, serdao abordados apenas
dois modos: ventilagdo controlada por volume (VCV) e ventilagdo assistida
controlada por volume (ACV).

No modo VCV, o ventilador fornece um VC fixo em cada ciclo, independentemente
do esfor¢co do paciente, ajustando a pressdo de acordo com a resisténcia e a
compliance do sistema respiratério. A FR também pode ser ajustada, mas o
volume fornecido € constante. Todas as respiracdes sdo mandatérias, pelo que o
paciente ndo pode iniciar ciclos espontidneos. Caso a pressdo suba demais, o
ventilador pode interromper ou ajustar a ventilagao para evitar lesbes pulmonares
e proteger o paciente. Este modo é geralmente utilizado em pacientes totalmente
dependentes da ventilagdo mecanica, como em sedagao profunda ou DNM
(Chacko et al., 2015; Chiang et al., 2022).

O modo ACV permite que o paciente inicie uma respiracao espontidnea, mas o

ventilador assegura que cada ciclo atinge o VC pré-definido. Se o paciente n&o
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iniciar o ciclo dentro da FR programada, o ventilador ira fornecer o VC programado,
independentemente das pressdes necessarias. Este modo estd indicado em
pacientes que ainda apresentam drive respiratoria, combinando respiracdes
assistidas e controladas. Essencialmente programa-se FR, VC, Ti e PEEP. A
eficacia na correcao de disturbios acido-base, a reducéo do trabalho respiratério e
o0 maior conforto para o paciente, sdo algumas das vantagens do modo ACV. No
entanto, por ser um modo em que o ciclo é determinado pelo volume, as pressdes
nao sao diretamente controlaveis, aumentando o risco de barotrauma. Além disso,
pode conduzir a episédios de hiperventilagdo, com breath stacking, auto-PEEP e

consequente alcalose respiratoria (A. Carpio & Mora, 2023; Chiang et al., 2022).

A escolha do ventilador e do modo ventilatorio deve ser adaptada a situacao clinica
e as necessidades do paciente, sendo fundamental considerar as especificidades
técnicas de cada equipamento. Na pratica clinica, existem desde ventiladores
basicos, sem bateria, até modelos mais sofisticados, equipados com baterias
internas ou amoviveis, que permitem monitorizagdo permanente, ou ventiladores
de suporte de vida, que permitem a utilizacdo continua durante 24 horas, entre
outras caracteristicas (Arnal et al., 2023).

Do mesmo modo, a escolha da interface € um fator muito importante no sucesso
da VNI, estabelece o contacto entre o paciente e o ventilador, através do circuito,
sendo necessario um equilibrio entre a tolerancia e a auséncia de fugas. A sua
escolha requer a avaliacdo das caracteristicas e da situacao clinica do paciente,
do ventilador e do modo ventilatério. Existe uma enorme variedade de interfaces
disponiveis, desde almofadas nasais, mascaras nasais, oronasais, faciais, orais,
pecas bucais ou o Helmet, geralmente utilizado em cuidados intensivos. Nao existe
uma interface ideal, sendo que a melhor escolha é a que for mais confortavel para
0 paciente e a que garante uma terapia mais eficaz (Arnal et al., 2023; BaHammam
et al., 2017; Kushida et al., 2008).

Todavia, as evidéncias atuais indicam que a mascara nasal é geralmente mais bem
tolerada pelos pacientes, permitindo a utilizacdo de pressdes mais baixas para a
eliminagcdo de eventos respiratoérios obstrutivos. Além disso, esta associada a
melhor qualidade do sono e maior adesao a terapéutica com PAP. Sempre que

possivel, a mascara nasal deve ser a primeira op¢ao, reservando-se a mascara
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oronasal apenas para casos em que a adaptacao a mascara nasal seja inviavel,

conforme demonstrado em diversos estudos (BaHammam et al., 2017).

Além da interface e do ventilador existem outros componentes essenciais na VNI,
desde circuitos, filtros bacteriolégicos, humidificadores, valvulas expiratérias,
conectores de Oz, humidificadores, entre outros componentes. O material deve ser
corretamente higienizado consoante as recomendacgdes do fabricante (Kushida et
al., 2008).

Os efeitos secundarios mais comuns da VNI incluem marcas de pressao ou feridas
causadas pela interface, secura das mucosas e distensao gastrica. Embora, em
geral, a VNI ndo se associe a efeitos adversos graves, podem surgir complica¢des
relacionadas com a presséo, trocas gasosas, drenagem e aspiragéo de secregoes,
bem como efeitos hemodinamicos. No entanto, a maioria dessas complicacdes séo
evitaveis, especialmente com uma escolha e ajuste adequados da interface (Arnal
et al., 2023; Kushida et al., 2008).

Nas primeiras semanas de VNI, recomenda-se uma monitorizagdo rigorosa para
avaliar o padrdo de utilizagdo e identificar eventuais dificuldades na adaptacgéao.
Apos esse periodo, € aconselhado um acompanhamento periédico, idealmente
anual ou sempre que necessario, com o objetivo de garantir a manutengao do
equipamento e da mascara, assim como a avaliagao do IAH, das fugas, da adeséao
ao tratamento e do conforto do paciente. Destaca-se a importancia dos CRD neste

seguimento (Kushida et al., 2006).

Embora existam protocolos de titulagdo e parametros standart, que tém em conta
as patologias e situagdes clinicas especificas, estes servem apenas de orientagéo
inicial, j& que a adaptacédo e a titulagdo devem ser individualizadas, tendo em

consideragao a resposta clinica de cada paciente.

No Anexo 7 encontra-se o relatério modelo de titulacdo de VNI realizado no HSOG.
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3. Casuistica do servigo durante o periodo de estagio

Entre os periodos de estagio concretizados foram realizados 189 estudos do sono,
entre os quais: 6 PSG tipo | (4 de diagnostico, 2 terapéuticas) e 183 PSG em
ambulatério (tipo Il, Il e 1V). Foram também realizadas 22 titulagdes de VNI em
laboratério e 4 em internamento. No grafico 1 podemos verificar a casuistica dos

exames realizados em termos percentuais.

1.9% Exames realizados
1,9% | 0,9%
10,2% AVA
| = PSG tipo 1 diagnostico (N=4)
= PSG tipo 1 terapéutica (N=2)
PSG em ambulatério (N=183)

Titulagdo em laboratério (N=22)

85,1% Adaptagédo em internamento (N=4)

Grafico 1 — Casuistica dos exames realizados durante o periodo de estagio.

No laboratério de sono do HSOG, a maioria das PSG sao realizadas em
ambulatorio, representando 96,8% do total de exames efetuados ao longo do
estagio, enquanto apenas 3,17% foram efetuadas em laboratorio, tal como

podemos observar no grafico 2.

PSG
21% 11%

e

= Tipo 1 diagnostico (N=4)
= Tipo 1 terapéutica (N=2)

Em ambulatério (N=183)
96,8%

Grafico 2 — Casuistica das PSG (polissonografia) realizadas durante o periodo de estagio.

Os pedidos de PSG tipo | de diagndstico surgem, predominantemente, por

suspeita de insénia ou disturbio comportamental do sono REM. Ja os pedidos de
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PSG terapéutica surgem em situacbes em que a VNI se mostra ineficaz, apesar
de ja terem sido testados diversos modos ventilatérios durante a afericdo. Quanto
aos estudos do sono em ambulatério, PSG tipo Il e Ill, os pedidos sao
principalmente direcionados para o diagnéstico de DRS, enquanto no tipo IV, tém

como objetivo determinar a necessidade de oxigenoterapia ou aferigdo de débito.

Ja os pedidos de titulagdo em laboratério sao apresentados por diversos motivos,
desde iniciar terapia, prévia adaptacdo aquando de um internamento com atual
necessidade de reajuste de parametros, ma adaptacéo ao ventilador, IAH residual

elevado ou dessaturagao, mesmo sob VNI e/ou O2 adjuvante.

Realizou-se uma estatistica descritiva dos pacientes que realizaram PSG tipo | e

afericbes de VNI.

A maioria dos pacientes foi encaminhada ao laboratério por IAH residual ou
periodos de dessaturagdo de Oz sob VNI. Foram efetuadas alteragcdes em 53,6%
das titulagdes, sendo que as pressdes foram reajustadas em 25,0% dos casos,
enquanto em 28,6% foi alterado o modo ventilatorio e/ou a marca do equipamento.
Por outro lado, em 17,9% dos pacientes ndo foram realizadas quaisquer
modificacbes e 28,6% representam primeiras adaptagdes a VNI. Estas

fundamentagdes podem ser constatadas no grafico que se segue.

Titulagao em laboratério

Alteracdo do modo ventilatério ou do e
equipamento
Alteragdo de pressdes [
Sem alteragoes [N
12 adaptacédo [——

0,0% 5,0% 10,0% 15,0% 20,0% 25,0% 30,0% 35,0%

Grafico 3 — Intervengées realizadas na titulagdo de VNI (ventilagdo néo invasiva).

A média de idade dos pacientes foi de 67,75 £ 10,39 anos, apresentando o sexo
feminino uma média de 72,1 anos e o sexo masculino uma média de 64,8 anos. O

sexo masculino foi o mais prevalente, representando 59,4% da amostra. O
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paciente mais jovem, do sexo masculino, tinha 48 anos, enquanto o mais idoso,

do sexo feminino, tinha 87 anos, tal como se pode verificar no grafico 4.

Distribuicao das idades por sexos

90
80
70
60
50
40
30
20
10

Idade

Masculino Feminino

Sexo

Grafico 4 — Distribuicdo das idades dos pacientes por sexos.

A tabela 2 apresenta a distribuicdo das patologias dos pacientes por sexos. A
patologia mais prevalente foi a SAOS, diagnosticada em 43,8% dos pacientes,
seguida pela DPOC, presente em 21,9% dos casos, ambas as patologias mais
prevalentes no sexo masculino. Além disso, 50,0% dos pacientes envolvidos
apresentavam obesidade. A maioria dos casos de DNM eram do sexo feminino,
enquanto os de SAC eram do sexo masculino.

Tabela 2 — Relagéo entre as patologias dos pacientes e 0s sexos.

Diagnéstico Sexo Total

SN | 3(%) | R(N) | (%) N %
DNM 1 5,3% 3 23,1% 4 12,5%
DPOC 6 31,6% 1 7,7% 7 21,9%
SAOS 8 42,1% 6 46,2% 14 43,8%
SAC 3 15,8% 0 0,0% 3 9,4%
SOH 0 0,0% 2 15,4% 2 6,3%
Insénia 1 5,3% 1 7,7% 2 6,3%
Obesidade IMC > 30 9 47,4% 7 53,8% 16 50,0%
R IR hipercapnica 9 47,4% 6 46,2% 15 46,9%
Sem IR 10 52,6% 7 53,8% 17 53,1%

Legenda 2: N — nimero de pacientes; DNM — doen¢a neuromuscular; DPOC — doenga pulmonar
obstrutiva crénica;, SAOS — sindrome de apneia obstrutiva do sono;, SAC — sindrome de apneia
central; SOH — sindrome de obesidade e hipoventilacao, IMC — indice de massa corporal; IR —
insuficiéncia respiratéria.
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Tal como se pode constatar na tabela anterior, entre os selecionados, a IR
hipercapnica esteve presente em 46,9% dos pacientes, sendo que nao se

verificaram casos de IR hipoxémica.

O equipamento mais utilizado no laboratério foi o Omnilab Advanced+, em 34,4%
das titulagbes, e o Lumis 150 em 25% dos casos, destacando os equipamentos

com ligagéo direta ao software, facilitando a analise dos dados obtidos.

A tabela 3 relaciona os modos ventilatorios utilizados com o sexo, assim como a
associagao de O2 adjuvante. O modo ventilatério predominante foi o BPAP ST,
utilizado em 42,9% das situacdes, sendo que o CPAP foi usado em 17,9%,

maioritariamente no sexo masculino. O Oz foi associado em 37,5% dos pacientes.

Tabela 3 — Relagdo entre 0os modos ventilatérios utilizados e a associagdo de Oz adjuvante com 0s

Sexos.
Sexo Total

3 (N) 3 (%) ?(N) ? (%) N %

CPAP 4 23,5% 1 9,1% 5 17,9

APAP 2 11,8% 1 9,1% 3 10,7

:g BPAP S 1 5,9% 0 0,0% 1 3,6
% BPAP ST 7 41,2% 5 45,5% 12 42,9

% Auto BPAP 0 0,0% 1 9,1% 1 3,6

é ASV 1 5,9% 0 0,0% 1 3,6
AVAPS-AE 1 5,9% 2 18,2% 3 10,7%

ACV 1 5,9% 0 0,0% 1 3,6%
S Adjuvante 7 36,8% 5 38,5% 12 37,5%

Legenda 3: N — nimero de pacientes; CPAP — pressédo positiva continua nas vias aéreas; APAP —
presséo positiva auto-ajustavel nas vias aéreas; BPAP S — pressao positiva nas vias aéreas a dois
niveis espontdnea; BPAP ST — pressao positiva nas vias aéreas a dois niveis espontanea/
temporizada; Auto BPAP — presséo positiva nas vias aéreas a dois niveis automatica;, ASV —
ventilagdo com suporte adaptativo; AVAPS-AE — pressédo de suporte assegurada por volume médio;
ACV — ventilagédo assistida controlada por volume; O2 — oxigénio.

A mascara oronasal foi a mais utilizada, em 75,0% dos casos, enquanto a nasal
foi usada apenas em 17,9% dos pacientes, tal como se pode observar no grafico
5. Embora se recomende o uso de mascara nasal, esta percentagem pode ser
explicada pela necessidade de pressdes mais elevadas nos pacientes avaliados
em laboratério, os quais frequentemente provém de situacdes clinicas mais

complexas.
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Tipo de interface

Mascara de minimo contacto .

Grafico 5 — Tipos de interfaces utilizadas aquando da titulagado da VNI (ventilagdo nédo invasiva)
em laboratério.

O grafico 6 demonstra a adesdao dos pacientes a PAP apds titulagdo em
laboratério. Dos pacientes encaminhados ao laboratério de VNI para afericao de
parametros, 76,9% apresentaram boa adesdo ao tratamento (acima de 70%), e
evidenciaram melhoria clinica significativa na consulta de reavaliacdo. Destacam-
se as anadlises da LC, da oximetria, da capnografia e da gasometria arterial
realizadas nesta avaliagdo. Em contrapartida, 23,1% dos pacientes néo se
adaptaram, abandonaram o tratamento ou mantém as queixas. Estes dados
reforcam a importancia da afericdo da VNI em laboratério, permitindo a
identificacdo precisa dos parametros ideais para cada paciente, a personalizagao
do tratamento e a implementagdo de ajustes terapéuticos que potencializam os

resultados clinicos.

Adesao

23,10%
m Aderente (N=20)

m Nao aderente (N=6)

76,9%

Grafico 6 — Adeséo dos pacientes a PAP (pressédo positiva nas vias aéreas) apos titulagdo em
laboratoério.

Na tabela resumo que se segue (tabela 4), relacionam-se a maioria das variaveis
estudadas com os sexos, permitindo uma andlise generalizada dos factos

encontrados.
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Tabela 4 — Relagéo estatistica entre as variaveis estudadas e 0s sexos.

Sexo Total
Categoria 3 (N) 3(%) | (N | @ (%) | N %
§_ DNM 1 5,3% 3 23,1% 4 | 12,5%
[ DPOC 6 31,6% 1 7.7% | 7 | 21,9%
IE SAOS 8 42,1% 6 46,2% | 14 | 43,8%
'% SAC 3 15,8% 0 0,0% 3 9,4%
% SOH 0 0,0% 2 15,4% 2 6,3%
a Insénia 1 5,3% 1 7.7% | 2 | 6,3%
° Alteracao de pressoes 3 17,6% 4 36,4% 7 | 25,0%
E :‘E Sem alteragoes 4 23,5% 1 9,1% 5 17,9%
§ % A'te’agé‘zﬂ‘:niqd”;pame"m 6 35,3% 2 18,2% | 8 | 28,6%
12 adaptacao 4 23,5% 4 36,4% 8 | 28,6%
o 8 Nasal 4 23,5% 1 9,1% 5 | 17,9%
-§_ g Oronasal 1" 64,7% 10 90,9% | 21 | 75,0%
= E Minimo contacto 2 11,8% 0 0,0% 2 7,1%
CPAP 4 23,5% 1 9,1% 5 17,9
o APAP 2 11,8% 1 9,1% 3 10,7
‘é BPAP S 1 5,9% 0 0,0% 1 3,6
% BPAP ST 7 41,2% 5 455% | 12 42,9
S Auto BPAP 0 0,0% 1 9,1% 1 3,6
'§ ASV 1 5,9% 0 0,0% 1 3,6
= AVAPS-AE 1 5,9% 2 18,2% 3 | 10,7%
ACV 1 5,9% 0 0,0% 1 3,6%
o Adjuvante 7 36,8% 5 38,5% | 12 | 37,5%
g
% IMC >30 kg/m?2 9 47,4% 7 | 53,8% | 16 | 50,0%
2
o
o IR hipercapnica 9 47,4% 6 46,2% | 15 | 46,9%
Sem IR 10 52,6% 7 53,8% | 17 | 53,1%
z% Adaptado 12 75,0% 8 80,0% | 20 | 76,9%
E Nao adaptado 4 25,0% 2 20,0% 6 | 23,1%

Legenda 4: N — nimero de pacientes; DNM — doenga neuromuscular; DPOC — doenga pulmonar
obstrutiva crénica;, SAOS — sindrome de apneia obstrutiva do sono;, SAC — sindrome de apneia
central; SOH — sindrome de obesidade e hipoventilagao;, CPAP — pressao positiva continua nas vias
aéreas; APAP — presséo positiva auto-ajustavel nas vias aéreas; BPAP S — presséo positiva nas vias
aéreas a dois niveis espontanea;, BPAP ST — pressao positiva nas vias aéreas a dois niveis
esponténea/ temporizada,; Auto BPAP — presséo positiva nas vias aéreas a dois niveis automatica;
ASV - ventilagdo com suporte adaptativo; AVAPS-AE — presséo de suporte assegurada por volume
meédio; ACV — ventilagdo assistida controlada por volume; O2 — oxigénio; IMC — indice de massa
corporal; IR — insuficiéncia respiratoria
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B. Discussao e Conclusoes do trabalho desenvolvido

A analise e a interpretacdo de uma PSG tipo | sdo um processo complexo. Além
do estadiamento, o TSDT deve reconhecer padrdes anormais como EEG atipico,
padrdao alfa-delta, atividade epileptiforme, dissociacdo de estagios de sono,
arquitetura de sono atipica e outras condi¢des relacionadas com o sono. Mais do
que depender de critérios definidos, quem |I& deve exercer um raciocinio clinico, ja
que muitos padrbes encontrados nos exames nao se enquadram nos critérios
existentes. A identificacdo de artefactos e a sua distingdo de atividades fisioldgicas
sao fundamentais para uma analise precisa dos dados. A PSG é uma técnica em
evolucido e tem vindo a ser aprimorada a medida que sao incorporados e
desenvolvidos novos conceitos e novas tecnologias (Bloch, 1997; Bustamante,
2006; Jafari & Mohsenin, 2010).

A PSG permite a caracterizagdo precisa das alteragdes respiratérias e a
otimizacdo dos objetivos terapéuticos. As evidéncias relativas a split-night s&o
escassas e, sdo necessarios estudos adicionais que avaliem os seus efeitos e 0

impacto no diagnéstico/tratamento (Arnal et al., 2023).

A PSG terapéutica possibilita uma avaliacdo personalizada da resposta do
paciente a ventilagdo, permitindo otimizar pressdes e considerar fatores como
posicédo corporal, fases do sono e variabilidade respiratoria ao longo da noite. A
prescricdo de VNI sem afericdo pode resultar em pressdes que nao corrigem
eficazmente os eventos respiratorios ou periodos de hipoventilacdo. Além disso, a
escolha de um modo ventilatério inapropriado pode comprometer a adeséo,
agravar sintomas e interferir com comorbilidades como IC ou doengas pulmonares.
A monitorizagdo continua em laboratério, com ajustes em tempo real por
profissionais especializados, assegura um tratamento eficaz e minimiza os riscos

de hiperventilagdo ou hipoventilagao (Arnal et al., 2023).

Num caso clinico descrito na literatura por Haggstrédm e Zettler (2010), um paciente
diagnosticado com SAOS foi inicialmente tratado com APAP, mas, apos trés
meses, nao apresentou melhorias significativas. A realizagdo de uma titulagdo em
laboratorio revelou a presenga de SAS complexa, exigindo a transi¢ao para BPAP.
Este caso evidencia a importancia da titulagdo em laboratério para ajustar a
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modalidade ventilatéria mais adequada, identificar fendmenos como a SAS
complexa e garantir a eficacia do tratamento, maximizando os beneficios clinicos
para o paciente. Situagbes semelhantes foram observadas durante o estagio,

incluindo num dos casos clinicos apresentados.

A estratégia de titulagao influencia a sincronizagao entre o paciente e o ventilador,
com impacto na eficacia do tratamento. Estudos realizados em individuos com DNM
demonstraram que a titulacdo diurna da VNI, quando complementada por PSG,
reduz a incidéncia de assincronias em comparag¢ao com a titulagdo exclusivamente
diurna, permite ajustes mais precisos nos parametros ventilatérios e melhora a
ventilagdo noturna. No entanto, ndo se verificaram diferengas significativas na

qualidade subjetiva do sono relatada pelos pacientes (Arnal et al., 2023).

No HSOG, a PSG terapéutica é realizada em situacdes em que a afericdo diurna
nao permite uma titulagao precisa, seja pela incapacidade de determinar o modo
ventilatério mais adequado, pela persisténcia de eventos respiratérios ou pela
inadaptacao do paciente ao tratamento.

As titulagdes diurnas de VNI apresentam limitagbes, uma vez que determinados
pacientes ndao adormecem ou dormem por curtos periodos, frequentemente sem
alcancar o sono REM, o que condiciona a avaliagao das alteragdes respiratorias
associadas. A auséncia de um ciclo completo de sono compromete a correta
titulagcao dos parametros ventilatorios, tornando a afericdo menos representativa da
realidade do paciente. Neste contexto, a PSG terapéutica assume um papel
fundamental, permitindo uma avaliacdo detalhada e continua da resposta a VNI ao
longo de uma noite inteira, contemplando todas as fases do sono e diferentes

posi¢des corporais.

A meta-analise de Patil et al. (2019), que compara o inicio da PAP no domicilio e a
titulacdo em laboratério, ndo encontrou evidéncias claras de que a titulagdo em
laboratorio seja mais eficaz. Embora o ambiente hospitalar permita ajustes mais
precisos da terapia, a PAP em ambulatério tem mostrado ser uma alternativa
eficiente, pratica e bem aceite pelos pacientes, desde que o diagndstico esteja

previamente estabelecido.

Em pacientes estaveis com hipoventilacdo noturna e hipercapnia diurna moderada,
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Chatwin et al. (2008) observaram resultados comparaveis quanto ao inicio da VNI,
seja em regime de internamento ou em ambulatério. No entanto, o grupo submetido
a internamento apresentou uma ventilagdo mais eficaz. A adaptacédo a VNI no
domicilio foi preferida pelos pacientes e pelos cuidadores, sendo, provavelmente,

menos dispendiosa.

Os estudos existentes defendem que os resultados sdo semelhantes quando a VNI
€ iniciada em ambulatério ou durante um internamento, no que diz respeito a
melhoria da IR e a adesdo ao tratamento. Mas, independentemente do método,
todos os pacientes necessitam de acompanhamento adequado para otimizar a
terapéutica, sendo que se deve ter em consideragao as necessidades individuais
de cada um. O sucesso da VNI, independentemente do local escolhido para a
iniciar, esta diretamente relacionado com a necessidade de uma equipa
competente, a acessibilidade e os recursos disponiveis. Uma titulacdo adequada
dos parametros ventilatorios pode demorar semanas ou até meses de ajustes
continuos (Arnal et al., 2023; Chatwin et al., 2008; Patil et al., 2019).

Embora n&o existam dados que comprovem uma superioridade inequivoca da
afericdo de VNI em laboratério, em relacdo a adaptacdo de PAP no domicilio,
sobretudo no que diz respeito a adesao, sonoléncia ou qualidade de vida, a
experiéncia clinica, particularmente durante este estagio, evidencia vantagens
relevantes. Muitos pacientes apresentam dificuldades na adaptacgao inicial, o que
pode comprometer a adesao ou desencadear o abandono do tratamento. Quando
a titulacdo é realizada em laboratdrio, € possivel intervir precocemente na
resolucado de queixas, proporcionando um ajuste personalizado e imediato. Isso
favorece uma melhor compreensao do tratamento por parte do paciente e,
consequentemente, um aumento da adesao. De facto, verificou-se que a maioria
dos pacientes referenciados para afericdo em laboratério manteve o tratamento de
forma mais consistente. Segundo a avaliagdo estatistica realizada, 76,9% dos
pacientes aferidos em laboratério ficaram bem-adaptados, aderentes e com a sua
situagao clinica melhorada, reforgando a importancia desta abordagem para o

sucesso da ventilagao a longo prazo.

Apesar disso, foi possivel constatar que a afericdo diurna apresenta limitagoes,
especialmente devido a restricdo de tempo. O periodo da manha é, frequentemente
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insuficiente para uma titulagdo completa, comprometendo a precisao dos ajustes
ventilatorios, tornando a avaliagdo inconclusiva ou até incompleta. Além disso,
muitos pacientes ndo dormem durante a aferigédo, seja por terem tido uma noite de
sono normal previamente, ou devido ao ruido ambiente, uma vez que o laboratério
esta inserido no internamento. Mesmo quando os pacientes conseguem dormir, um
periodo de apenas trés horas pode nao ser suficiente para determinar o modo
ventilatorio ideal. Essa limitagdo é semelhante a descrita na literatura em relagéo
ao protocolo de split-night, em que uma fragdo da noite pode ndo permitir uma
titulacdo adequada. A restricdo de sono na noite anterior a titulacdo poderia ser

uma estratégia benéfica para otimizar a avaliagdo.

A localizagdo do laboratorio de sono do HSOG apresenta vantagens e desafios a
considerar. A sua integracdo no internamento € uma mais-valia, permitindo um
suporte mais proximo por parte dos auxiliares, especialmente em pacientes
dependentes, além da assisténcia imediata da equipa de enfermagem, em caso
de emergéncia. No entanto, esta localizagdo também acarreta limitagbes. Tanto
durante a PSG como na titulagao de VNI, a presenca de ruido provoca despertares,
interferindo com a continuidade do sono, o que pode influenciar negativamente a

qualidade do diagndstico e da titulagao.

Embora a PSG tipo | continue a ser o gold standard para o diagndstico de DRS,
envolve dispositivos e sensores dispendiosos, além de que exige a presenca de um
TSDT. A opcéo pela utilizacado de dispositivos portateis depende de varios fatores,
incluindo a disponibilidade da PSG tipo |, os tempos de espera, o risco de falhas
em ambientes ndo supervisionados e as recomendacdes institucionais (Calleja et
al., 2002; Riha et al., 2023).

No laboratério de sono do HSOG, a maioria dos estudos do sono sao realizados
em ambulatério, correspondendo a 96,8% do total durante o periodo de estagio. A
opcao pela PSG tipo |l deve-se a necessidade de alocar os técnicos ao turno
diurno, ndo havendo pessoal suficiente para garantir a realizagao regular da PSG
tipo I. Assim, as PSG realizadas em laboratdrio ocorrem apenas em turnos
extraordinarios, exigindo, algumas vezes, jornadas consecutivas noite/manha, o

que limita ainda mais a sua frequéncia.

No entanto, é fundamental destacar o empenho das TSDT na area da
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Cardiopneumologia, que, apesar de serem apenas quatro profissionais, uma delas
ainda em fase de aprendizagem, asseguram a realizagdo de todas as técnicas
tanto no Laboratério de Sono e de VNI como no Laboratério de Fungao
Respiratéria. Trabalhando em simultdneo nos dois setores, garantem a execugao
integral dos procedimentos, demonstrando uma notavel capacidade de gestdo e

dedicacao.

Os dispositivos de ambulatorio, sobretudo tipo lll, sdo cada vez mais utilizados,
contudo, os diagndsticos devem ser realizados ressalvando as caracteristicas e
limitacbes destes dispositivos. Estes, sdo menos intrusivos e mais confortaveis para
0 paciente, pelo que podem ser uma boa alternativa como abordagem diagndstica
inicial (Calleja et al., 2002).

Quando comparada a PSG tipo |, existem desvantagens na utilizagdo da PSG tipo
lll, face a variabilidade, sensibilidade e especificidade dos parametros fisioldgicos
recolhidos. A auséncia de monitorizagdo em tempo real pode aumentar o risco de
falhas técnicas, o que pode contribuir para resultados pouco fidedignos, resultando
na necessidade de repetir estudos devido a dados inadequados para o
diagnostico. A tecnologia de sensores utilizada por estes dispositivos varia
consideravelmente de acordo com o dispositivo utilizado, o tipo e o numero de
sensores, 0 método de analise e as caracteristicas da populagao estudada, o que
pode representar erros na classificacdo da gravidade dos DRS (/to & lkeda, 2018;
Kapur et al., 2017; Lux et al., 2004; Riha et al., 2023).

Apesar dos avangos tecnoldgicos, verifica-se uma diferenga significativa nos
valores do |IAH obtidos na PSG tipo | e tipo lll. Esta variagdo ocorre porque, no
nivel I, o calculo é feito com base no tempo total de registo, enquanto no nivel |
se utiliza o TTS. De acordo com a literatura, o tempo total de registo pode ser entre
1 a 3 horas superior ao TTS. Em casos de discrepancias maiores, o IAH calculado
na PSG tipo Il tende a subestimar ainda mais o resultado (Duarte et al., 2022;
Kapur et al., 2017; Riha et al., 2023).

Além do facto supracitado, a PSG tipo Ill considera apenas as hipopneias
associadas a dessaturacao e ndo ao despertar. Esta subestimativa do IAH, pode
ser clinicamente relevante em pacientes com SAOS ligeira, ou que apresentam

eventos respiratorios sem dessaturacdo associada, como acontece
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frequentemente em jovens, mulheres e em individuos com peso normal (Duarte et
al., 2022; Kapur et al., 2017).

Relativamente a classificacdo dos eventos respiratorios, de acordo com Riha et al.
(2023), a maioria dos estudos utilizou sensores de pressédo nasal para a detegao
de apneias, em vez de termistores, o que se pode traduzir numa classificacio

incorreta dos eventos.

Por outro lado, varios estudos verificaram uma forte correlagdo entre o IAH da PSG
tipo | e tipo Ill, mas ndo com um dispositivo tipo IV. No entanto, ambos os
dispositivos domiciliarios apresentaram uma fraca correlagdo na detecdo de
hipopneias, constatando-se que os dispositivos tipo Ill tendem a subestimar a
gravidade clinica dos pacientes com SAOS (/to & Ikeda, 2018; Kapur et al., 2017;
Lux et al., 2004).

De forma semelhante, numa revisao sistematica, Duarte et al. (2022) analisaram
estudos que avaliaram a validacéo da PSG tipo Ill em comparagdao com a PSG tipo
I. Constatou-se que, o IAH obtido através de dispositivos nivel Il tinha uma elevada
concordancia e correlacdo com o da PSG nivel I, sobretudo em individuos com

SAOS moderada a grave.

Assim, a PSG tipo | é considerada a mais indicada em casos de baixa
probabilidade de SAQOS, incerteza diagndstica ou suspeita de outros disturbios
(Riha et al., 2023).

A utilizacao de questionarios validados na avaliagao de queixas relacionadas com
o sono desempenha um papel fundamental no rastreio, na estratificagcao de risco
e na decisao de referenciacéo. Estes permitem estimar a probabilidade pré-teste,
e auxiliam na escolha do meio complementar de diagnostico e terapéutica mais
adequado em cada caso. Além disso, a integracdo de algoritmos clinicos e a
analise do custo-beneficio, entre a PSG em laboratério ou em ambulatério, sao
essenciais para determinar o exame mais apropriado, garantindo uma abordagem

diagnostica eficiente (Calleja et al., 2002; Polese et al., 2010).

Adicionalmente, o oximetro é essencial para identificar oscilagbes ciclicas da
SpO,, habitualmente associadas a eventos respiratorios. Investigagcées atuais

demonstram que o IAH pode ser estimado através da analise avangada do sinal
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de fotopletismografia e das areas de dessaturacgéo, possibilitando uma avaliagao
mais precisa da gravidade da SAOS. Estes avangos sugerem que o rastreio da
SAOS podera ser realizado exclusivamente com um oximetro de pulso, em

determinados individuos e condi¢bes (Penzel & Hornero, 2022).

De facto, existe uma elevada correlacédo entre o IAH da PSG e o IDO. Ha
evidéncias de que a oximetria € valida como teste de triagem para a SAS, no
entanto, pode apresentar resultados controversos, ja que nao distingue a origem
dos eventos. Além disso, em pacientes com SpO2 > 96% no inicio do estudo,
estima-se que s6 se verifiquem diminuigdes significativas se ocorrer uma queda
acentuada da PaO2. Como resultado, os eventos respiratorios detetados por
alteragdes na SpO2 tém menor probabilidade de serem identificados, reduzindo a
sensibilidade do exame. Desta forma, sdo necessarios mais estudos para validar
o0 uso da oximetria noturna como método de diagndstico para a SAOS,
especialmente em individuos com comorbilidades significativas (Arnal et al., 2023;
Barker & Tremper, 1987, Duarte et al., 2022).

No HSOG, a PSG tipo IV era realizada pontualmente, funcionando como um
método de rastreio em diferentes situacgdes clinicas. O exame podia ser efetuado
no seguimento da consulta, sem necessidade de agendamento prévio, sempre que
havia suspeita de dessaturag&o noturna, ndo sendo utilizado para diagnédstico de
SAOS. Perante um tragado de SpO:2 sugestivo de DRS ou de episddios de
hipoventilagao, podia ser solicitada uma avaliagcdo mais aprofundada, recorrendo
auma PSG de nivel superior ou a uma afericido de VNI em laboratério, dependendo

da suspeita clinica e da patologia de base do paciente.

Ja a capnografia era realizada pelas empresas de CRD em pacientes sob VNI. No
contexto de afericdo em laboratério, a monitorizagdo com capnégrafo é indicada
em todos os pacientes com suspeita de hipoventilagao, ou sempre que a patologia
de base ou a situagao clinica justifiquem uma avaliagdo mais detalhada dos niveis
de CO,.

A monitorizagdo do O2 e do CO:2 é particularmente relevante durante o sono, de
forma a avaliar o impacto dos DRS nas trocas gasosas (Gerdung et al., 2016;
Schwarz et al., 2017).
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Estima-se que aproximadamente 25% dos pacientes com trocas gasosas normais
durante o dia, ou pela manha, apresentem hipoventilacdo persistente durante a
noite. Dessa forma, a eficacia global da VNI ndo pode ser avaliada apenas com
base em medi¢bes diurnas. Para uma avaliagao mais precisa, as trocas gasosas
noturnas devem ser monitorizadas através de oximetria e/ou capnografia. A
capnografia, especialmente o método tcCO,, tem-se mostrado uma mais-valia
para monitorizar as variagdes da PaCO, durante a noite, apresentando uma forte
correlacdo com os valores obtidos na gasometria arterial. E uma ferramenta
essencial para confirmar a existéncia de hipoventilagdo noturna em pacientes em
respiracio espontanea, e para avaliar a eficacia do tratamento em paciente sob
VNI (Arnal et al., 2023).

A VNI tem revelado um papel fundamental no tratamento de varias patologias,
permitindo a sua utilizagdo em situagdes agudas e cronicas. A melhoria da
oxigenagao e da hipercapnia resulta, muitas vezes, na reversibilidade da IR
proporcionando assim uma melhor qualidade de vida ao paciente. A escolha do
modo ventilatério mais indicado e a sua programagao correta sdo fundamentais
para a obtencéo de beneficios fisioldgicos e clinicos. Cada algoritmo de ventilagdo
apresenta vantagens e limitagdes teodricas (Bello et al., 2016; Chatburn, 2010; Cruz
& Zamora, 2013; Gallardo Romero et al., 2010; Williams et al., 2011).

O APAP é o modo com maior evidéncia no tratamento da SAOS, tendo boa relacao
custo/beneficio, no entanto, pela sua caracteristica de pressao uUnica ndo é
adequado em pacientes com necessidade de suporte ventilatorio. Ja o CPAP ¢€,
muitas vezes, utilizado no tratamento do edema agudo do pulmao sem presenca
de hipercapnia (Johnson, 2022; Shah et al., 2020; Vargas et al., 2018; Zahnert,
2011).

Uma meta-analise avaliou a abordagem terapéutica mais adequada para a SAOS,
e demonstrou que o APAP regista pressdes terapéuticas médias inferiores ao
CPAP. A definicdo de um CPAP, requer a selecdo de uma pressao capaz de
corrigir todos os eventos respiratorios, o que frequentemente implica a

necessidade de estabelecer niveis de EPAP mais elevados (Orr et al., 2019).

Quando nao é possivel determinar com precisao a pressao 6tima de CPAP, a opcéo
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mais indicada € o modo APAP. Um exemplo disso aconteceu no estagio, com um
paciente do sexo masculino, de 57 anos, que nao conseguiu dormir o tempo
suficiente para aferir a EPAP ideal. Durante a sua hospitalizagdo por Covid-19, foi
adaptado um BPAP ST, quando pesava 130 quilogramas (kg). Ap6s perder 33 kg,
foi-lhe diagnosticada SAOS moderada, mas, por nao cumprir 0s critérios para
BPAP, foi solicitada uma afericdo de CPAP em laboratério. No entanto, como a
EPAP ideal ndo pdde ser determinada, o equipamento foi programado no modo
APAP. O paciente foi reavaliado apés um més, através da LC, que revelou a

correcao do IAH.

Pacientes com diagnéstico de SAOS, frequentemente obesos, que necessitam de
pressdes elevadas ou apresentam dificuldades de adaptacdo a terapia com
CPAP/APAP, podem beneficiar do Auto BPAP. Além disso, pacientes com
diferentes necessidades de pressao ao longo da noite ou entre noites, ou aqueles
que mantém hipoventilagdo, também podem beneficiar deste algoritmo,
promovendo melhor adesdo e melhoria na qualidade do sono (Baudouin et al.,
2002; Kushida et al., 2008; Zahnert, 2011).

Durante o estagio, o Auto BPAP mostrou-se eficaz no tratamento de uma paciente
obesa de 63 anos, com SAOS moderada, inicialmente tratada com APAP, que
apresentava pressdes médias elevadas e |IAH residual variavel entre noites. Apos
a transigcéo para Auto BPAP, observou-se uma melhoria significativa na adeséo ao
tratamento, bem como a correcdo do IAH. Este dispositivo revelou-se uma opcao

terapéutica vantajosa para o controlo da SAOS.

O BPAP S, embora menos utilizado, também se demonstrou eficaz no tratamento
de um paciente com SAOS grave e SOH, conforme evidenciado num dos casos

clinicos. Este caso reforga a importancia de uma abordagem personalizada.

Por outro lado, estudos revelam que determinados pacientes com SAOS sob
APAP/CPAP desenvolvem SAS complexa. Os fatores subjacentes s&o ainda pouco
conhecidos. Apesar das vantagens referidas pelos pacientes sob ASV, o estudo
Adaptive Servo-Ventilation for Central Sleep Apnea in Systolic Heart Failure
(SERVE-HF) demonstrou um aumento da mortalidade em pacientes com IC
sintomatica e disfuncdo sistdlica ventricular esquerda, pelo que a ASV esta
contraindicada em pacientes com FE < 45%. Apds este estudo, as recomendacoes
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sao para que o tratamento da SAC e da RCS nestes pacientes deva ser feito com
CPAP titulado em laboratério, ou com BPAP, quando existe intolerancia ao CPAP
(Carmo et al., 2017; Gay, 2008; Gerlach & Sanner, 2017; Gursel et al., 2018;
Haggstrém & Zettler, 2010; Kushida et al., 2008; Piper, 2020; Vargas et al., 2018).

O BPAP ST continua a ser o tratamento de primeira linha na IR hipercapnica,
sobretudo em pacientes com DPOC e SOH, reduzindo a necessidade de intubacao
e melhorando a sobrevivéncia. Este facto também foi constatado ao longo do
estagio ja que o BPAP ST foi o modo ventilatério mais usado, em 42,9% dos casos,
sendo que 46,9% dos pacientes apresentavam IR hipercapnica (Bello et al., 2016;
Chawla et al., 2020; Géren et al., 2021; Khayat et al., 2017; Piper, 2020; Raveling
et al., 2021; Soéyler et al., 2021; Windisch et al., 2017).

Mesmo na auséncia de evidéncias de que o BPAP com VAPS seja superior ao
BPAP ST, no tratamento da IR hipercapnica, o BPAP com VC garantido pode
oferecer vantagens praticas na implementacdo e manutengdo da terapia,
especialmente em cenarios com recursos de monitorizagao limitados, equipas
menos especializadas ou quando ha variagdes respiratorias significativas durante
o sono (Piper, 2020).

O modo AVAPS, embora pouco utilizado em situagdes agudas, tem demonstrado
uma eficacia comparavel ao BPAP ST, sendo seguro e bem tolerado. Mostrou-se
eficaz na melhoria dos parédmetros gasométricos em pacientes com IR
hipercapnica, permitindo uma redugao mais rapida da PaCO, e uma melhoria da
medida do equilibrio acido-base no sangue arterial (pH) nos primeiros 30 minutos
de ventilacdo, sem diferengas estatisticamente significativas face ao BPAP ST.
Assim, surge como uma alternativa viavel no tratamento da IR hipercapnica em
contexto agudo, reforgando a importancia da implementagéo precoce da VNI para
melhores resultados clinicos (Géren et al., 2021; Maheshwari et al., 2022; Séyler et
al., 2021).

Apesar de existirem algumas semelhangas entre o modo AVAPS da Phillips
Respironics e o modo iVAPS da ResMed, este ultimo apresenta vantagens uma
vez que, ajusta a PS para manter um VA alvo, enquanto o AVAPS se ajusta ao VC,

estando apenas indicado no tratamento da SOH. Varios estudos demonstraram um
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controlo superior da hipoventilagdo durante o sono com o modo iVAPS, o que
requer um intervalo de pressdes que, precisam de ser ajustadas corretamente para
que o VA pré-definido possa ser atingido, assim como uma margem para
compensacgao nas alteragdes da posigao corporal durante o sono e na progressao
da doenca (Gursel et al., 2018; Horvath et al., 2021; Khayat et al., 2017; Orr et al.,
2019; Shah et al., 2020; Séyler et al., 2021).

Um estudo comparativo entre o BPAP ST e o modo iVAPS, realizado em 27
pacientes com DPOC, revelou que houve melhoria da VM quando comparada a
respiracao espontanea, no entanto, nao se verificaram diferengcas na VM quando
comparada ao BPAP ST (Géren et al., 2021; Khayat et al., 2017; Piper, 2020; Séyler
et al., 2021).

Outro estudo que compara ambas as modalidades, em 40 pacientes, demonstrou
que houve uma maior diminuigdo da PaCO2 média durante a terapia com o modo
iIVAPS, assim como uma maior adesio ao tratamento em comparagao com o BPAP
ST (Soyler et al., 2021).

A maioria dos pacientes com SOH tém SAOS concomitante, verificando-se uma
reducao mais eficiente dos niveis de PaCO2 com o modo de titulagdo automatica
do BPAP com VAPS, o que foi observado em diversas situagdes ao longo do
estagio. Os modos de ventilagdo de ajuste automatico permitem adaptar a terapia
ao padrao ventilatério do paciente, objetivando simplificar e otimizar o tratamento
em casos de DRS do sono complexos. No entanto, a sua utilizagdo exige um
conhecimento aprofundado dos principios e indicagbes de cada modo. Apesar do
seu potencial, ainda nao existem evidéncias robustas de que esses modos
oferegam beneficios clinicos superiores aos modos de presséao fixa. Em algumas
situacdes clinicas ou em determinados perfis de pacientes, os resultados podem
até ser menos favoraveis. Assim, a escolha do modo ventilatério deve ser
cuidadosamente ponderada, considerando as caracteristicas individuais de cada
paciente e as evidéncias disponiveis (Géren et al., 2021; Gursel et al., 2018;
Maheshwatri et al., 2022; Orr et al., 2019; Soéyler et al., 2021).

Em contraste com os modos ventilatérios regulados por pressao, a ventilagao
regulada por volume tem sido cada vez menos utilizada, pelas desvantagens que

Ihe estdo associadas. Um estudo que compara ambas as modalidades, refere que
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a ventilagao controlada por pressdo pode estar associada a uma reducao da
mortalidade na unidade de cuidados intensivos, em comparagao com a ventilagao
controlada por volume. No entanto, n&o se verificam diferengas significativas na
mortalidade hospitalar ou na sobrevivéncia aos 28 dias, com evidéncia de
qualidade moderada. A duracao da ventilagdo mecanica e o risco de barotrauma
parecem ser semelhantes entre os dois modos ventilatérios, embora os dados
disponiveis sejam limitados e sujeitos a viés, dificultando conclusdes definitivas
(Chacko et al., 2015).

Embora os pacientes sejam frequentemente ventilados com modos convencionais,
existe uma diversidade de opcgdes disponiveis para melhor responder as
exigéncias individuais. Mas, apesar da vasta gama de equipamentos e de modos
ventilatorios disponiveis, quantidade nao é sindnimo de qualidade. A escolha do
dispositivo ou modo ideal vai além da variedade, devendo ser cuidadosamente
ajustada as necessidades individuais de cada paciente, considerando fatores
como a patologia de base, a resposta clinica e o grau de tolerancia. A eficacia do
tratamento depende de uma avaliagao personalizada, e ndo da simples prescri¢ao

de um equipamento padrao (Séyler et al., 2021).

No entanto, nem sempre € possivel atingir um modo 100% eficaz, sendo essencial
ajustar a ventilagdo para minimizar efeitos adversos e otimizar os beneficios
terapéuticos. Durante o estagio, verificou-se que, em alguns casos, a otimizagéo
do modo ventilatério ndo € possivel, levando a manutencdo dos parametros
previamente estabelecidos pela auséncia de resposta ou inadaptacao do paciente

ao tratamento.

E essencial adotar uma abordagem multidisciplinar no tratamento dos DRS.
Embora a dificuldade em dormir seja uma queixa comum entre os pacientes e,
inicialmente, possa sugerir a prescricao de farmacos, € imprescindivel realizar uma
avaliacdo detalhada antes de qualquer intervencdo. Na area da pneumologia ou
de patologia respiratoria do sono, exclui-se frequentemente apenas a presencga de
DRS, enquanto nos servigos de neurologia sdo avaliados somente os disturbios
neurolégicos. No entanto, € importante evitar a segmentagdo excessiva das
especialidades, uma vez que, pacientes com SAOS, ao apresentarem queixas

como ma qualidade do sono e dificuldade em dormir, podem ser erroneamente

Mariana Baptista 63



Relatorio de Estagio em Fisiopatologia do Sono e Ventilagdo Nao Invasiva

diagnosticados com insénia e tratados com medicag¢ao indutora do sono.

Por conseguinte, o tratamento eficaz dos DRS deve integrar a colaboragao de
diversas especialidades. O especialista do sono desempenha um papel central, ao
definir o tratamento ventilatério e ao implementar estratégias comportamentais,
como a otimizagdo da higiene do sono, a eliminagcao de farmacos e substancias
prejudiciais e a recomendacgao de perda ponderal, quando indicada. A avaliagao
por otorrinolaringologia também é importante, no caso de fatores anatémicos que
possam contribuir para a obstrugao das vias aéreas superiores, além de avaliar a
necessidade de intervengao cirurgica. Além disso, o acompanhamento ao nivel da
endocrinologia é particularmente relevante, na gestdo do peso e no controlo das
comorbilidades metabdlicas associadas a SAOS. Um tratamento adequado e
integrado é essencial para a prevengao de complicagdes cardiovasculares e para

a promogao da saude em geral (Haddad & Bittencourt, 2013).

E imprescindivel tratar cada paciente como um individuo Unico, adaptando as
estratégias terapéuticas as suas necessidades especificas, com base na situagéo
clinica, resposta ao tratamento e qualidade de vida, para otimizar os resultados e

promover o melhor cuidado possivel.

O técnico de Cardiopneumologia desempenha um papel determinante na gestao
de pacientes com DRS, especialmente no contexto da VNI. E fundamental que o
técnico compreenda ndo apenas os aspetos técnicos dessas condi¢gdes, mas
também o impacto das patologias subjacentes e os efeitos da medicagdo na
situagao clinica em causa. Ter um conhecimento abrangente das patologias
respiratorias, cardiovasculares e metabdlicas, bem como das comorbilidades
comuns, capacita o técnico a realizar ajustes terapéuticos mais adequados e
personalizados. A compreensao dos efeitos colaterais dos farmacos e de como
estes interagem com a ventilagao, é igualmente essencial para evitar complicagdes
e maximizar os beneficios do tratamento. Ao integrar esses conhecimentos, o
técnico consegue monitorizar e ajustar a terapia de acordo com as necessidades
individuais, favorecendo a adesdo ao tratamento. Este enfoque holistico, que
considera todos os aspetos da saude do paciente, € fundamental para garantir

cuidados de exceléncia.

Além de fornecerem os equipamentos adequados, suporte técnico e monitorizagao
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continua, o apoio das empresas de CRD ¢é a base do sucesso da VNI. Ajustam os
dispositivos conforme necessario, orientam os pacientes e detetam problemas

precocemente, garantindo uma evolugéo positiva e a prevengao de complicagdes.

O acompanhamento médico continuo também é essencial, permitindo monitorizar
a adesao ao tratamento, ajustar parametros se necessario e identificar

comorbilidades associadas.

Constata-se uma enorme evolugao na area do sono e da VNI nas ultimas décadas,
verificando-se a necessidade de formacado dos profissionais, objetivando uma
melhoria da qualidade do servico prestado. O investimento em equipamentos
hospitalares também é fundamental, assim como uma maior literacia para que os
servigos de saude estejam mais despertos para a importancia da VNI e da forma

como esta é implementada.
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C. Analise de Casos Clinicos

C.1. Caso Clinico 1 — Titulagao em laboratério de um paciente

com SAOS grave e suspeita de SOH

C.1.1. Introdugao ao caso

A SAQOS caracteriza-se por episodios repetidos e temporarios de obstrucdo das
vias aéreas superiores durante o sono. A obstrucéo é causada pelo colapso parcial
ou total do palato mole e/ou base da lingua contra as paredes faringeas, devido a
diminuicdo do ténus muscular durante o sono. A diminuicdo ou suspensao da
passagem do ar pela orofaringe resulta num aumento do esforgo respiratorio e
ventilagdo inadequada, relacionada, muitas vezes, a dessaturagbes graves.
Habitualmente, estas estdo associadas a microdespertares repetidos,
condicionando um sono fragmentado (Gonzalez et al., 2024; Kapur et al., 2017;
Paiva & Penzel, 2011).

As manifestacgdes clinicas mais comuns envolvem sintomas noturnos tais como:
roncopatia, sensacado de asfixia, sono agitado, nicturia/enurese e sudorese. Os
sintomas diurnos vao desde sonoléncia diurna excessiva (SDE), sensac¢ao de sono
nao reparador, cefaleias matinais, alteragdes de humor e défice de memdria e
concentragao. O sexo masculino, a obesidade, o consumo de alcool e de outras
substancias sedativas e a presenca de malformagdes anatdmicas séo fatores de
risco para a SAOS. A presenca de eventos respiratérios leva a um aumento do
tonus simpatico, o que pode desencadear complicagbes a nivel cardiovascular
(Gonzaélez et al., 2024; Kapur et al., 2017; Paiva & Penzel, 2011).

A prevaléncia da SAOS pode variar, de acordo com diferentes critérios de
diagndstico, sexo, idade e indice de massa corporal (IMC). Um estudo recente
indica que 20 a 30% da populagdo adulta mundial pode ser afetada pela SAOS,
sendo que aproximadamente 10% apresenta um quadro moderado a grave. Esta
patologia € mais prevalente no sexo masculino e tende a aumentar com a idade
(Benjafield et al., 2019).

O diagnéstico da SAOS é confirmado e classificado quanto a sua gravidade pela
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PSG, de acordo com os critérios da AASM e da ICSD-3, baseado no |IAH. Este
classifica-se da seguinte forma: normal (< 5/h), leve (5-15), moderado (15-30) e
grave (>30). O diagndstico de SAOS confirma-se quando o IAH € = 15/h ou quando
€ = 5/h na presenga de sintomas sugestivos e/ou comorbilidades associadas
(Gonzalez et al., 2024; ICSD3, 2014; Kapur et al., 2017; Kushida et al., 2008).

Medidas higieno-dietéticas, habitos de vida saudaveis, perda de peso e o
tratamento postural (no caso de SAOS posicional), sdo algumas das opgdes de
tratamento de primeira linha. A ortétese para reposicionamento mandibular e a
cirurgia ao nivel de otorrinolaringologia podem ser opgao em algumas situagodes.
Contudo, na maioria dos casos, o tratamento passa pelo uso de PAP (Gerlach &
Sanner, 2017; Kushida et al., 2008; McArdle et al., 2015).

Estima-se que 10% a 20% dos pacientes com SAOS tenham SOH concomitante,
0 que representa um desafio no tratamento, pelo impacto na oxigenagéo e na
ventilagdo. Apesar da prevaléncia da SOH na populagdo em geral ainda n&o ser
conhecida, aproximadamente 90% destes pacientes tém SAOS em simultaneo
(Gonzélez et al., 2024).

A SOH é definida pela presencga de obesidade (IMC = 30 quilogramas por metro
quadrado (kg/m?)) e hipoventilagdo alveolar cronica, condicionando hipercapnia
diurna, muitas vezes associada a DRS, apds exclusdo de outras causas de
hipoventilagdo que possam justificar o disturbio das trocas gasosas. A
hipoventilagdo alveolar € a principal consequéncia da obesidade na funcao
respiratoria, verificando-se uma incompeténcia do sistema respiratério na
eliminagéo do CO2 (Gonzélez et al., 2024; Masa et al., 2019; Mokhlesi et al., 2019;
Olson & Zwillich, 2005).

Esta sindrome é causada por alteracdes respiratdrias resultantes do excesso de
tecido adiposo. O aumento da espessura da parede toracica reduz os volumes
pulmonares, comprometendo a fungédo do diafragma e aumentando a resisténcia
das vias aéreas inferiores. Como consequéncia, ocorre uma VA ineficaz e
alteracdes na relacao ventilacdo-perfusdo, o que contribui para a hipoxemia.
Verificam-se disfungcdes no impulso respiratorio e dificuldade na eliminacdo de

CO,, o que leva a hipercapnia cronica. Consequentemente, o sistema renal tenta
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compensar a retencdo de CO,, diminuindo a depuracéo de bicarbonato de sédio
(HCO3"), o que perpetua a hipoventilagdo noturna. Fatores hormonais como a
resisténcia a leptina, também podem agravar o défice no controlo respiratério.
Durante o sono, o colapso das vias aéreas superiores e a ventilagdo inadequada
intensificam ainda mais a hipoventilagdo (Gonzalez et al., 2024; Olson & Zwillich,
2005; Palma et al., 2022).

Segundo a AASM, a hipoventilagao relacionada com o sono é caracterizada por
um dos seguintes critérios: aumento da PaCOz2 para um valor > 55 mmHg por mais
de 10 minutos, ou um aumento da PaCO2 =2 10 mmHg durante o sono, em
comparagao com os niveis basais (medidos enquanto o paciente esta acordado e
em posi¢ao supina), para um valor > 50 mmHg, durante pelo menos 10 minutos
(Gonzaélez et al., 2024; Troester et al., 2023).

Na auséncia de capnografo, considera-se hipoventilagdo se a SpO2 for < 90%
durante mais de 5 minutos, com uma SpO2 minima < 85% (o que pode indicar
hipercapnia) ou o HCO3  matinal esteja elevado, mesmo na presenga de

normocapnia (PaCO2 < 45 mmHgq) (Troester et al., 2023).

A presencga desta patologia esta associada a uma ma qualidade do sono, SDE,
reducdo da qualidade de vida, maior risco de hipertensdo pulmonar, elevadas
taxas de IC, angina de peito e, consequentemente, a um maior numero de
internamentos. Embora n&o exista um protocolo estabelecido para o tratamento da
SOH, a abordagem terapéutica foca-se na correcdo dos DRS, sendo a VNI o
tratamento de primeira linha. Esta ajuda a reduzir a dispneia, os edemas e o0s
sintomas de sonoléncia, melhora a qualidade do sono, as trocas gasosas € a
hemodinamica pulmonar, resultando numa melhoria da qualidade de vida. Além
disso, é fundamental a implementagdo de medidas como perda de peso, pratica
regular de exercicio fisico, mudancas no estilo de vida, terapia farmacolégica e,
em alguns casos, a cirurgia bariatrica (Gonzalez et al., 2024; Olson & Zwillich,
2005).
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C.1.2. Apresentacao do caso

Este caso descreve um paciente caucasiano, de 48 anos, do sexo masculino, com
175 centimetros (cm) de altura e 112 kg (IMC de 36,60 kg/m?), ndo fumador e
autdonomo nas atividades diarias. O paciente foi encaminhado a uma consulta de
DRS, face a queixas de roncopatia, episddios de gasping, apneias presenciadas e
nicturia, que persistiam ha cerca de um ano. N&o relatava SDE, irritabilidade ou
alteragcdes de memoria. Entre os antecedentes clinicos destacam-se hipertenséo
arterial e dislipidemia nao controladas, diabetes mellitus tipo 2 nao
insulinodependente e obesidade grau Il (com perda de peso significativa apds
toma de peptideo semelhante ao glucagon tipo 1). O paciente apresentou
ecocardiograma com discreta dilatagdo da auricula esquerda, doenga arterial
periférica sem claudicagdo, ulcera traumatica no pé direito, antecedentes de

tuberculose pleural em 2007 e historico de Covid-19 em 2020.

No exame fisico, ao avaliar as vias aéreas, nao foram visiveis estruturas
anatémicas, exceto a faringe posterior, constatando-se uma classificagdo de
Mallampati IV. O paciente estava medicado com: semaglutido,
metformina/empagliflozina, espironolactona, clortalidona, furosemida,
perindopril/amlodipina/atorvastatina, ezetimiba, acido acetilsalicilico, acido folico e

alopurinol.

Apos avaliagcado médica e forte suspeita de SAOS, foi recomendada a perda de
peso e a realizacdo de uma PSG tipo Ill. A 4 de outubro de 2023, foi efetuado o
estudo cardiorrespiratorio, que revelou um IAH de 56,7/h, indicativo de SAOS
grave, predominantemente devido a hipopneias, sem componente posicional, e
com um IDO de 65,3/h. O estudo registou uma SpO2 média de 85% e minima de
51%, refletindo uma dessaturagdo noturna acentuada, com 78,8% do tempo com
SpO2 < 90%, tal como se pode constatar no anexo 8A. Este quadro levantou a
suspeita de SOH.

Destaca-se a realizagdo de uma gasometria arterial, em ar ambiente, a 27 de
outubro de 2023 as 14h00, cujos resultados foram: pH de 7,47; PaO2 de 84,5
mmHg; PaCOz2 de 34,8 mmHg; HCO3- de 24,9 milimoles por litro (mmol/L); SatO2
de 96,3% e hemoglobina (Hb) de 19,1 gramas por decilitro (g/dl).
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Face a suspeita clinica, foi solicitada a afericido de pardmetros em laboratorio,

sendo esta realizada aquando do estagio.

A 12 de dezembro de 2023, o paciente foi monitorizado com EEG, EOG, EMG do
mento, bandas toracoabdominais, oximetria e capnografia transcuténea. O
paciente foi devidamente informado sobre o procedimento, sendo a afericao
iniciada recorrendo ao software Sleepware G3 da Alice 6 LDx. O ventilador
Omnilab Advanced+ foi programado no modo CPAP, com uma EPAP de 4 cmH20
e mascara oronasal AirFit F20, tamanho M (padrdo respiratorio
predominantemente bucal). Apés a monitorizagdo, o paciente apresentava uma
SpO2 de 92% e um TcCOz2 de 48 mmHg.

Durante a titulagdo, enquanto o paciente ainda se encontrava acordado, foram
observadas apneias centrais associadas a dessaturagao. Ja durante o sono, com
a configuracdo de EPAP de 10 cmH20, os eventos respiratorios foram corrigidos,
no entanto, ocorreram diversos periodos de dessaturacdo na fase de sono REM,
resultando numa SpO2 média de 82% e um TcCO2 de 55 mmHg. Apos um periodo
de vigilia, ao retornar ao sono, surgiram novamente hipopneias, que foram
corrigidas com uma EPAP de 15 cmH20, no entanto, mantinha-se uma SpO2 de
89%. Face a EPAP ja elevada decidiu-se transitar para Auto BPAP objetivando
uma PS para melhorar a ventilagdo e, consequentemente, a oxigenagao, iniciando
assim nova afericdo. Este foi titulado até uma EPAP minima de 10 cmH20, IPAP
maxima de 18 cmH20 e uma PS minima de 4 e maxima de 8 cmH20. Contudo,
face a SpO2 de 90%, optou-se por alterar para BPAP S para analisar o impacto de
uma PS fixa na SpO2 e no TcCOz2, que a esta altura se encontrava a 50 mmHg.
Neste modo, titulou-se uma EPAP de 10 e uma IPAP de 22 cmH20 com boa

tolerancia, porém, com uma SpO2 média de 90%.

Considerando que o tempo disponivel para a afericdo havia sido atingido, optou-
se por manter o modo ventilatério ajustado com as pressdes finais estabelecidas,
salientando que o TcCO:z2 final foi de 46 mmHg e o pico de 57 mmHg, evidenciando-

se a suspeita de SOH.

Durante a titulagdo, o paciente dormiu por 1 hora e 54 minutos, dos quais 27
minutos em sono REM, divididos em dois periodos. Na primeira fase de REM, foi

observada uma hipoventilagdo significativa. Verificou-se uma boa toleréncia ao
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ventilador e ao modo ajustado, com completa corregdo dos eventos respiratorios,
embora tenha sido registada uma SpO2 subdtima. Solicitou-se apoio a empresa de
CRD para a entrega do equipamento e respetivos acessorios no domicilio, bem
como a realizagdo de uma LC e uma oxicapnografia, cerca de um més apds o
inicio da terapia. Foram ainda solicitadas provas de fungéo respiratéria (PFR) para

excluir uma possivel causa de hipoventilagdo, tendo em conta a suspeita de SOH.

A 12 de fevereiro de 2024, o paciente foi reavaliado em consulta de DRS, tendo
reconhecido os beneficios da terapia, particularmente melhorias no cansacgo e nas
cefaleias matinais. No entanto, expressou desconforto devido a pressao elevada,
fugas e condensacdo no tubo traqueal, tendo sido solicitada uma traqueia
aquecida e uma interface AirFit F30. A essa data, observou-se boa adesdo ao
BPAP S, com uma média diaria de 8h22, IAH de 1,2/h e fuga controlada.

No anexo 8B disponibiliza-se a oxicapnografia realizada a 15 e 16 de fevereiro de
2024. A primeira noite revelou um TcCO2 médio noturno de 37,6 mmHg, minimo
de 33,6 mmHg e maximo de 42,1 mmHg. A SpO2 média foi de 95% e minima de
89%, com 0 minutos abaixo dos 88%. Na segunda noite, o TcCO2 médio foi de
40,7 mmHg, minimo de 37,5 mmHg e maximo de 47,7 mmHg. A SpO2 média foi

de 94% e minima de 89% com 0 minutos < 88%.

No dia 16 de maio de 2024 foram realizadas as PFR, que revelaram um padrao
ventilatorio inespecifico, com presenca de air trapping, caracteristico na
obesidade. Nessa data, as 10h00 foi também realizada uma gasometria arterial
em ar ambiente, cujos resultados mostraram uma IR tipo Il (hipoxémica e
hipercapnica): pH de 7,35; PaO2 de 76 mmHg; PaCO:2 de 45,7 mmHg; HCO3" de
25,4 mmol/L; SatO2 de 98% e Hb de 13,3 g/dl.

Foi efetuada nova LC, a 2 de junho de 2024, que demonstrou uma adeséo de 97%
com uma média diaria de 7 horas e 29 minutos, IAH de 1,1/h, sem fuga

significativa, tal como se pode verificar no anexo 8C.

Atualmente, o paciente mantém-se sem queixas, com excelente adesdo (100%),

com uma média de uso de 7 horas e 29 minutos e IAH controlado (1,1/h).
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C.1.3. Discussao do caso

O presente caso descreve um paciente com SAOS e SOH que realizou afericao
de PAP em laboratoério.

Sabe-se que os DRS s&o muito comuns entre os pacientes com SOH, embora nao
sejam necessariamente uma parte da defini¢do. Esta elevada coexisténcia sugere
que a SAOS é uma caracteristica predominante em individuos com SOH,
reforcando a importancia de avaliar a presengca de SAOS em pacientes obesos
gue manifestam sintomas respiratérios (Gonzalez et al., 2024; Masa et al., 2019;
Mokhlesi et al., 2019; Olson & Zwillich, 2005).

A titulacdo da PAP é essencial para otimizar a terapéutica, garantindo a eficacia
do tratamento e a adesao do paciente. Ainda persistem incertezas quanto ao modo
ventilatorio mais adequado no tratamento da SOH, pelo que, cada situacado deve
ser titulada individualmente (Gonzalez et al., 2024; Kushida et al., 2008; Olson &
Zwillich, 2005).

Durante a titulagdo deste paciente foram realizados varios ajustes de pressao e

alteracao do modo ventilatério para melhoria da oxigenacgao e da hipercapnia.

Face ao diagndstico de SAOS grave iniciou-se a afericao no modo CPAP, tal como
descrito na literatura, ja que o CPAP deve ser a primeira op¢gdo em casos de SOH
com SAOS grave concomitante, sendo o BPAP S indicado se a hipoxemia ou a
hipercapnia persistirem (Gonzalez et al., 2024; Kushida et al., 2008; Selim & Ramar,
2021).

Num estudo recente, o BPAP nao demonstrou superioridade ao CPAP no
tratamento de SOH em pacientes com SAQOS grave (Selim & Ramar, 2021).

Da mesma forma, defende-se que o CPAP deve ser a primeira linha de tratamento
para a maioria dos pacientes com SOH, ja que cerca de 80% dos pacientes

apresentam uma resposta favoravel (Piper et al., 2008).

Contudo, outros autores demonstraram que o tratamento com CPAP nao resolve
adequadamente a hipercapnia em aproximadamente metade dos pacientes com
SOH, o que se verificou neste caso, ja que se conseguiram corrigir os eventos

respiratorios, mas se manteve uma SpO2z subdétima e um TcCO2 elevado (McKim
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etal., 2011).

Embora o CPAP nao seja amplamente utilizado no tratamento da hipoventilagéo,
alguns estudos demonstraram a sua eficacia em pacientes com SOH,
especialmente naqueles com menor grau de dessaturagdo de O, e sem aumento
noturno da PaCO,. Da mesma forma, o CPAP pode ser uma opg¢ao viavel para um
subgrupo de pacientes com SOH associada a SAOS ligeira, desde que haja um
acompanhamento rigoroso para monitorizar a resposta a terapia (Gonzalez et al.,
2024; McKim et al., 2011; Olson & Zwillich, 2005).

No caso deste paciente, verificaram-se periodos de dessaturagao acentuada, com
aumento do tcCO, durante o sono, tornando necessaria uma abordagem

terapéutica diferenciada.

O uso do BPAP deve ser considerado caso o paciente ndo consiga tolerar
pressoes elevadas, ou perante falha terapéutica com CPAP. Na auséncia de uma
resposta favoravel apesar de boa adesdo e de um IAH controlado, seja por
hipoxemia persistente e/ou hipercapnia, deve-se considerar a transi¢cao para
BPAP, proporcionando um suporte ventilatério mais eficaz (Gonzalez et al., 2024,
Olson & Zwillich, 2005; Piper et al., 2008).

Por outro lado, outros autores concluiram que tanto o CPAP como o BPAP sao
igualmente eficazes na corregdo da hipercapnia durante a vigilia,
independentemente da gravidade da hipercapnia inicial, salvaguardando que se
deve reavaliar cada situagdo para assegurar que a hipercapnia foi resolvida.
Sugere-se também, que tanto o CPAP como o BPAP melhoram a qualidade de
vida em pacientes com SOH (Masa et al., 2022; McKim et al., 2011).

Ja nos casos de SOH sem SAOS ou com SAOS leve, em que predomina a
hipoventilagdo de causa central, o CPAP e o BPAP S podem ser insuficientes,
devendo o BPAP ST ser considerado como tratamento de primeira linha.
Relativamente a opcao pelo BPAP S, esta descrito que o BPAP S e o BPAP ST
sao tao eficazes quanto o CPAP na reducdo da hipercapnia e da mortalidade
(Gonzalez et al., 2024; Selim & Ramar, 2021).

Em alguns pacientes com SAOS ligeira, que inicialmente requerem terapia bi-nivel,

esta podera ser substituida por CPAP apds resolugcdo da hipercapnia. Contudo,
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esta pratica ndo foi testada em ensaios clinicos randomizados pelo que se
recomenda algum cuidado, ja que na terapia da SAOS existem diversos casos em
que o CPAP é inadequado (McKim et al., 2011).

Numa pesquisa bibliografica de onze estudos prospetivos e retrospetivos que
envolveu 378 pacientes com SOH, sob terapéutica bi-nivel ou volumétrica, cinco
pacientes conseguiram perder peso e, em 16 anos, alteraram o modo ventilatorio
para CPAP. A resolugdo da hipercapnia diurna foi demonstrada com BPAP
estando diretamente relacionada com a duragcdo e a adesdo a terapia. Ja a
necessidade de O2 adjuvante diminuiu de 30 para 6% em pacientes sob CPAP

com boa adesao (McKim et al., 2011).

Ja um estudo prospetivo, que avaliou a eficacia do CPAP e do BPAP em pacientes
com SOH estavel, constatou que o CPAP foi eficaz em 57% dos pacientes,
enquanto os restantes necessitaram de BPAP devido a hipoxemia persistente ou
IAH residual elevado. Os pacientes que ndo responderam ao CPAP tinham um
IMC significativamente maior do que os que responderam (McKim et al., 2011).

No entanto, em casos em que o paciente ndo responde adequadamente ao CPAP
ou ao BPAP, terapias alternativas, como o AVAPS, podem ser consideradas
(Maheshwari et al., 2022; Olson & Zwillich, 2005).

O PAP de dois niveis melhora substancialmente os parédmetros clinicos, como
oxigenacgao, qualidade do sono e qualidade de vida em pacientes com SOH. A
adicdo de AVAPS fornece melhorias fisiolégicas adicionais e beneficios na
qualidade da ventilagao, resultando numa diminuicdo mais eficiente do CO2 em
comparacao a terapia com BPAP ST. No entanto, ndo se verificam beneficios
clinicos em relacido a qualidade do sono e a qualidade de vida entre os dois modos
(McKim et al., 2011; Selim & Ramar, 2021; Storre et al., 2006).

Assim, em pacientes com SOH e comprometimento do estimulo respiratério,
incluindo aqueles com SAOS leve ou ausente, mas com hipercapnia grave e
hipoventilagdo predominante durante o sono REM, recomenda-se o uso de BPAP
ST ou VAPS (Selim & Ramar, 2021).

Na terapia PAP, a administragao de O2 suplementar torna-se necessaria quando,

apesar da correcao dos eventos respiratorios, se mantém uma SpO2 média < 88%,
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ou se a SpO2 for inferior a 90% em mais de 10% do tempo de registo. Estudos
recentes tém demonstrado que a hipoxemia durante o sono esta relacionada com

eventos cardiovasculares (McKim et al., 2011).

Neste caso, apesar de uma SpO, subdétima durante a titulacédo, a oximetria noturna
confirmou a corre¢do da hipoxemia, enquanto a capnografia demonstrou a
normalizagao da hipercapnia. Estes achados reforcam a importancia de permitir
um periodo de adaptacdao ao paciente e, posteriormente, reavaliar as trocas
gasosas noturnas, recorrendo aos métodos disponiveis, visando otimizar a eficacia

da VNI, se necessario.

C.1.4. Conclusao do caso

Os achados encontrados neste caso clinico vao de encontro ao descrito na

literatura, concluindo-se que se seguiram as diretrizes recomendadas.

O sucesso do BPAP S neste paciente é indicativo de que o principal problema era
a obstrucao das vias aéreas superiores, € nao um comprometimento da drive
respiratoria. O tratamento eficaz da SAOS resultou na corregcéo da hipoxemia e da
hipercapnia, eliminando a necessidade de um modo ventilatério com FR de backup
ou VAPS.

Assim, é fortemente sugerido que o CPAP seja titulado no inicio do tratamento,
tendo em conta as evidéncias apresentadas na literatura. No entanto, € imperativa

a avaliacdo de cada situacéo clinica individualmente.

O tratamento com CPAP ou BPAP demonstrou ser eficaz na melhoria da
gasometria arterial em pacientes com DRS. Contudo, estes podem tolerar melhor
o BPAP, particularmente quando as pressdes de CPAP necessarias para eliminar

eventos respiratorios sao elevadas.

Constata-se também que, o diagndstico da SOH é frequentemente tardio devido
ao uso exclusivo do oximetro na avaliagdo da SpO2, ignorando a possivel
hipercapnia, o que pode conduzir a uma administracdo de Oz suplementar sem
tratar a hipoventilagdo subjacente. Assim, recomenda-se a realizagdo de
gasometria arterial para avaliar o PaCO2, sempre que pacientes obesos

apresentem hipoxemia ou hipertensao pulmonar inexplicada. Em pacientes com
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SAOS, com SpO2 minima inferior a 80% na PSG, é recomendada a realizagao de
uma gasometria arterial para avaliar os niveis de HCOs", ja que este € um indicador
muito sensivel de hipoventilacdo e/ou hipercapnia, podendo ser utilizado como
uma estratégia de triagem inicial. De acordo com alguns especialistas, um limiar
de HCO3 de 27 mmol/L apresenta 92% de sensibilidade e 50% de especificidade
na detecdo de hipercapnia em pacientes com SOH (Gonzalez et al., 2024,
Mokhlesi et al., 2019; Olson & Zwillich, 2005).

Neste caso, apesar da gasometria arterial realizada aquando do diagndstico de
SAOS néo evidenciar hipercapnia diurna, apresentando valores normais de PaO:
e de PaCO2, observava-se um pH aumentado e uma hemoglobina elevada,
sugestivos de compensagao cronica. Importa destacar que esta avaliagao foi
realizada as 14h00, horario em que o paciente ja teria passado por um periodo
prolongado de vigilia, permitindo uma compensacgéo respiratéria diurna adicional,
associada ao ajuste renal esperado em quadros de hipoventilagdo cronica. Ja a
gasometria arterial subsequente, obtida no contexto da realizagdo das PFR, foi
realizada as 10h00, provavelmente pouco tempo apds o despertar, evidenciando
uma alteracdo significativa dos parametros gasométricos, desta vez com IR
hipercapnica. Este achado reforgca a necessidade da avaliagdo da hipercapnia
matinal como critério diagnostico da SOH, sendo a capnografia um método
complementar essencial na confirmagao da hipoventilacdo alveolar crénica, em

pacientes com SAOS e suspeita de SOH (Gonzalez et al., 2024).

Destaca-se a importancia de um diagnéstico precoce para uma intervencgao rapida
e eficaz, prevenindo a progressao das complicagbes associadas e garantindo uma
abordagem terapéutica adequada. A identificagdo atempada destas patologias
permite a otimizacdo da VNI, melhorando a qualidade de vida do paciente e

reduzindo o impacto das comorbilidades associadas.
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C.2. Caso clinico 2 — PSG terapéutica: SAS complexa, o

sucesso de um modo ventilatério pouco utilizado

C.2.1. Introdugao ao caso

A SAS complexa, também chamada de apneia central emergente do tratamento,
surge quando um paciente com SAOS desenvolve apneias centrais, em resposta
ao tratamento com PAP. Estes pacientes apresentam predominantemente eventos
obstrutivos ou mistos aquando do diagnostico, sendo que apods introdugéo da PAP
surgem critérios de SAC (Gay, 2008; Haggstrém & Zettler, 2010; Zeineddine &
Badr, 2021).

A SAC é caracterizada por interrupgdes na respiracao devido a falta de sinalizacao
neural para os musculos respiratorios, sem obstrucido fisica das vias aéreas.
Estima-se que 15% dos pacientes com SAOS sob CPAP possam desenvolver SAS

complexa (Haggstrém & Zettler, 2010; Palman, 2017).

Os fatores responsaveis pelo desenvolvimento desta sindrome ainda sado pouco
compreendidos, mas pensa-se que o tratamento com CPAP possa causar uma
instabilidade no centro de controlo respiratério, induzindo hiperventilacido o que,
em consequéncia, altera os niveis de CO2, desencadeando eventos respiratérios
centrais (Gay, 2008; Haggstrdm & Zettler, 2010; Palman, 2017; Zeineddine & Badr,
2021).

Os potenciais mecanismos desencadeadores incluem a aplicacdo de pressao
excessiva pelo CPAP, alteragdes do controlo ventilatério apdés a eliminagcido de
eventos obstrutivos, comorbilidades associadas, como a IC e a identificagdo de
eventos respiratérios centrais, anteriormente ocultos. A utilizacdo de CPAP pode
revelar apneias centrais pré-existentes ao otimizar a eliminagcdo de CO,,
convertendo hipopneias centrais subdiagnosticadas em apneias centrais
manifestas, sem necessariamente induzir novos eventos respiratérios (Selim &
Ramar, 2021; Zeineddine & Badr, 2021).

Alguns pacientes tém maior sensibilidade a esse efeito devido a fatores genéticos
ou neurologicos. As manifestagbes clinicas mais comuns envolvem

frequentemente: SDE, fadiga, despertares noturnos frequentes, sensacao de
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asfixia e insénia ou dificuldade em manter o sono (Zeineddine & Badr, 2021).

O diagndstico deve ser feito por PSG, segundo os critérios da AASM e da ICSD-3
para detecdo dos eventos e avaliacdo da resposta ao tratamento com PAP
(Haggstram & Zettler, 2010).

Podem ser identificados dois fenodtipos terapéuticos: pacientes com SAC
transitoria, que respondem ao CPAP, e aqueles com SAC persistente, que
beneficiam de BPAP ST ou ASV. A escolha do dispositivo PAP inicial continua a
ser controversa, devido a dificuldade em distinguir precocemente estes fendtipos
durante a PSG (Selim & Ramar, 2021; Zeineddine & Badr, 2021).

Apesar disso, os estudos existentes defendem que o CPAP deve ser o modo
terapéutico inicial, nomeadamente o ajuste ou a redugdo da presséo, sob
monitorizagdo rigorosa. Os pacientes que nao respondem ao CPAP podem
beneficiar de BPAP ou ASV. Em alguns casos de hipoxemia significativa, a
oxigenoterapia pode ser indicada. No entanto, a ASV demonstrou uma eficacia
superior no tratamento da SAC persistente, em comparagcdo com CPAP, BPAP ST
ou O2 (Gay, 2008; Haggstram & Zettler, 2010; Selim & Ramar, 2021; Zeineddine &
Badr, 2021).

O tratamento de causas subjacentes como IC ou DNM é fundamental, uma vez
que estas patologias podem agravar a SAC (Selim & Ramar, 2021; Zeineddine &
Badr, 2021).

C.2.2. Apresentacao do caso

O presente caso descreve um paciente caucasiano, de 62 anos, do sexo
masculino, com 174 cm de altura e 134 kg (IMC 44,22 kg/m?), nao fumador e
autébnomo para as atividades de vida diarias.

O paciente foi encaminhado a uma consulta de DRS por queixas de roncopatia
marcada, multiplos despertares noturnos sem chocking, sonhos vividos, apneias
presenciadas e astenia diaria em agravamento. Entre os antecedentes clinicos
destacam-se: hipertensé&o arterial controlada, dislipidemia, IC, fibrilhagao auricular
e insdnia intermédia. No exame fisico, ao observar as vias aéreas, nenhuma

estrutura anatémica foi visivel, apenas a faringe posterior, constatando-se uma
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classificacao de Mallampati IV. A escala de Epworth revelou um total de 14,
indicando SDE. Estava medicado com rivaroxabano, bisoprolol, azilsartan

medoxomilo/clorotalidona, alopurinol, furosemida e metformina.

Apods avaliagao clinica e a forte suspeita de SAOS, foi aconselhada a perda de

peso e a realizacdo de uma PSG tipo Ill.

A 15 de dezembro de 2022 foi realizado o estudo cardiorrespiratorio,
disponibilizado no anexo 9A, que revelou um IAH de 108,7/h, indicativo de SAOS
grave, maioritariamente devido a apneias obstrutivas, sem componente posicional,
e um IDO de 109,4/h. Registou-se uma SpO2 média de 76,7% e minima de 60%,
com 98% do tempo < 85%. Confirmado o diagnostico de SAQOS, foi iniciado
tratamento com APAP 7-15 cmH20, com recurso ao equipamento AirSense 10,

com resposta suave e mascara nasal AirFit N20.

A 18 de maio de 2023 foi efetuada uma LC que demonstrou uma baixa adeséo,
com uma média diaria de 1h39 (0% de dias de uso = 4 horas), |IAH de 0,9/h,
percentil 95 (P95) de EPAP de 12,4 cmH20 e fuga controlada, tal como se pode
verificar no anexo 9B. O paciente referia intolerancia ao ventilador por queixas de

sufoco, pelo que foi solicitada uma afericdo de parametros em laboratorio.

Em junho de 2023, foi efetuada a monitorizagdo com EEG, EOG e EMG do mento,
bandas toracoabdominais, oximetria e capnografia transcutanea. O paciente foi
informado do procedimento a realizar e foi iniciada aquisicdo de dados, através do
software Sleepware G3 da Alice 6 LDx. O TcCOz2 basal registado era de 48 mmHg.

A monitorizagao (disponivel no anexo 9C) foi iniciada a ar ambiente, observando-
se varias hipopneias obstrutivas com dessaturacdo, tendo sido implementada
terapéutica com CPAP, através do ventilador Lumis 150 ST e a mascara nasal do
paciente. Durante a titulagdo, os eventos obstrutivos foram corrigidos, porém
surgiram apneias centrais com dessaturagao, o que permitiu concluir que se trata

de um caso de SAS complexa. O TcCO2 mantinha-se a 46/47mmHg.

Face aos eventos centrais, foi testado o modo ASV com a seguinte programacéo:
EPAP de 13 cmH20, PS minima de 2 e maxima de 11 cmH20, mantendo-se
hipopneias com dessaturagao, SpO2 de 89% e TcCO2 de 48 mmHg. Assim, foi
tentado o modo BPAP ST com IPAP de 26 cmH20, EPAP de 14 cmH20, Tide 1,3
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segundos e FR de 18 rpm, o que melhorou ligeiramente o quadro. Porém,
mantiveram-se hipopneias com dessaturagdao, embora nao t&do acentuada, TcCO2
de 49 mmHg e SpO2 de 90%.

Decidiu-se alterar o modelo do equipamento de afericao para Omnilab Advanced+,

que permite usar pressdes mais elevadas e testar o modo AVAPS e AVAPS-AE.

Com o modo AVAPS, com IPAP minima de 20 e maxima de 26 cmH20, EPAP de
13 cmH20, Tide 1,3 segundos, FR de 15 rpm e VC de 400 mililitros (mL), registou-
se um TcCO2 de 49 mmHg e uma SpO2 média de 85%, verificando-se alguma
assincronia paciente/ventilador e fuga elevada. O VC médio atingido era inferior a
300 mL.

Fez-se nova tentativa com AVAPS-AE com os seguintes parametros: IPAP minima
de 22 e maxima de 26 cmH20, EPAP minima de 10 e maxima 14 cmH20, Tide 1,3
segundos, FR de 15 rpm e VC de 400 mL, verificando-se novamente hipopneias
com dessaturagao, agravando ainda mais a assincronia, apesar da melhoria da

SpO2 média.

Finalmente, tentou-se o modo PC, com IPAP de 27 cmH20, EPAP de 14 cmH:20,
Ti de 1,3 segundos e FR de 16 rpm, conseguindo-se controlar os eventos
respiratérios, mas mantendo uma SpO2 de 89-90%, mesmo com Oz a 5L/min.
Assim, optou-se pelo modo PC com Oz adjuvante a 3L/min, o que demonstrou
maior eficacia na correcdo dos eventos respiratérios e da assincronia

paciente/ventilador, apesar da SpO:2 subodtima.

O paciente dormiu durante todo o tempo de registo, em decubito lateral, sendo que

o pico de TcCOz2 registado foi de 53 mmHg (em sono).

O paciente mostrou-se disponivel para experimentar o modo terapéutico aferido,
mantendo preferéncia por interface nasal, sendo solicitada entrega de um apoio
de mento a empresa de CRD. Foi também solicitada a realizacdo de oximetria

noturna com VNI e O2 a 3L/min.

A 21 de agosto de 2023 (com 134 Kg) apresentou a seguinte gasometria arterial a
ar ambiente: pH 7,36; PaCO2 45,2 mmHg; PaO2 55,4 mmHg; HCO3™ 25,3 mmol/L;
SpO0289%; Hb 18,2 g/ dL. Os resultados obtidos demonstram uma IR tipo II.
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A 13 de dezembro de 2023, o paciente apresentava uma adesao de 21% (média
de uso diario de 2h29), com um IAH de 4,5/h, VC de 980 mL (P95), VM de 18,2
L/min (P95), FR de 20 rpm e fuga elevada (P95: 89 L/min). Na mesma data realizou
oximetria, acessivel no anexo 9D, que apresentava uma SpO2 média de 90% e
minima de 83%, com 01h46 < 90%. Apesar da adesao reduzida, o paciente
apresentava bons volumes e IAH controlado, contudo, a oximetria demonstrava

uma dessaturacdo mantida.

Assim, foi solicitada uma PSG terapéutica com capnografia, na tentativa de
compreender o que condicionava os resultados obtidos, tendo sido esta realizada

durante o estagio.

A 22 de margo de 2024, o paciente foi monitorizado com EEG, EOG, EMG, ECG,
bandas toracoabdominais, oximetria e TcCO2. Durante a monitorizagao, o paciente
mencionou que a baixa adesdo ao tratamento nido estava relacionada com o
equipamento nem com as pressdes, mas sim com o desconforto causado por
secrecoes. Estas faziam-no acordar com dificuldade em as expelir, episddio apos

o qual ndo conseguia colocar novamente a mascara.

Considerando que ja haviam sido testados todos os modos ventilatérios de
pressao disponiveis, durante a afericdo em laboratorio, optou-se por testar um

modo volumétrico.

Foi entdo iniciada a PSG terapéutica através do software G3 da Alice 6, com
recurso a um Trilogy Evo, em modo ACV com uma PEEP de 8 cmH20, um VC de
600 mL, um Ti de 1,3 segundos, e uma FR de 15 rpm, mantendo a mascara do
paciente. No inicio da afericdo, o paciente apresentava uma SpO2 de 89% e um
TcCOz2 de 54 mmHg.

O paciente adormeceu rapidamente (laténcia ao sono de 11,0 minutos),
verificando-se a total correcdo dos eventos respiratorios € uma curva de fluxo sem
qualquer limitagdo. Contudo, apresentava uma SpO2 oscilatéria entre 88 e 90% e
um TcCO2 de 45 mmHg. Face a SpO2 de 88/ 89% foi acoplado Oz a 1L. A curva
de fluxo mantinha-se estavel e o ventilador encontrava-se a aplicar pressbes de

23 cmH:20, tal como se pode constatar no anexo 9E.

Cerca de duas horas apés o inicio do exame verificaram-se critérios da fase de

Mariana Baptista 81



Relatorio de Estagio em Fisiopatologia do Sono e Ventilagdo Nao Invasiva

sono REM, mantendo-se sem eventos respiratérios, com uma SpO2 de 90% e um
TcCO2 de 47 mmHg. A meio da noite verificou-se uma melhoria da SpO2 para
93/94% e do tcCO2 para 42 mmHg.

Assim, o paciente dormiu durante toda a noite, apresentando uma eficiéncia do
sono de 87,2% com boa tolerancia ao ventilador, verificando-se a total corregcéo
dos eventos respiratorios, com pressdes inspiratorias variaveis entre 19 e 31
cmH20. O TcCOz final foi de 42 mmHg.

Apds a PSG terapéutica, o paciente permaneceu em modo ACV com Oz adjuvante
a 1L/min e mascara nasal. Foi aconselhada a utilizagcao de humidificador pelas
queixas relacionadas com as secregdes, além de ser programada uma LC e
oxicapnografia um més apds o inicio da terapia, porém, ndo foi possivel obter

acesso a esses dados.

Foi realizada uma gasometria arterial, a 22 de abril de 2024, a ar ambiente, que
apresentou os seguintes resultados: pH de 7,41; PaO2 de 63 mmHg; PaCO2 de
39,0 mmHg; HCO3- de 25,0 mmol/L e SatO2 de 92%. Verifica-se uma melhoria da
PaCO2, relativamente a gasometria anterior, contudo mantém-se uma IR

hipoxémica.

Em agosto de 2024, o paciente foi submetido a uma cirurgia bariatrica (Sleeve

gastrico), resultando numa perda de peso significativa.

No dia 4 de setembro de 2024, foi realizada uma LC referente ao periodo de 6 de
agosto a 3 de setembro, evidenciando uma adesé&o de 80% (6h03). Os principais
parametros registados foram: VC médio de 566,1 mL; VM média de 9,2 L/min; FR
meédia de 16 rpm; PS média de 11 cmH20; fluxo médio de 35,7 L/min; PEEP média
de 8 cmH20 e fuga controlada. O paciente encontrava-se motivado, bem-adaptado

e aderente a terapia.

A 11 de novembro de 2024, foram efetuadas PFR que evidenciaram um padrao
ventilatorio dentro da normalidade. A gasometria arterial, realizada a ar ambiente,
apresentou uma melhoria significativa da PaOz: pH de 7,39; PaO2 de 82 mmHg;
PaCOz2 de 36,0 mmHg; HCO3- de 21,9 mmol/L e SatO2 de 96%.

Posteriormente, foi realizada uma oximetria noturna sob VNI com Oz a 1L/min, a 2

de dezembro de 2024, que apresentou uma SpO2 média de 95,7% e minima de
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85%, com 0,1 minutos < 88%. Na noite seguinte, a 3 de dezembro de 2024, foi
realizada uma nova oximetria noturna sob VNI, sem O2, que apresentou uma SpO:
meédia de 93% e minima de 88%, com 0,0 minutos < 88%. Face a este resultado,

pondera-se retirar o Oz adjuvante (oximetria disponivel no anexo 9F).

A data da oximetria, a LC revelou uma baixa ades3o (36,7%); VC médio de 475,9
mL; VM média de 7,8 L/min; FR média de 15,2 rpm; PS média de 4,7 cmH20; fluxo
meédio de 28,5 L/min; PEEP média de 7,7 cmH20 e fuga controlada.

Apds a cirurgia bariatrica, o paciente perdeu bastante peso, cerca de 25 Kg,
encontrando-se atualmente com 109 Kg, tendo reduzido bastante a adeséo ao
ventilador. A data de realizacdo deste relatério o paciente ainda ndo havia sido

reavaliado em consulta, sendo que se prospetiva uma reavaliagdo pos cirurgia.

C.2.3. Discussao do caso

O presente caso descreve um paciente, inicialmente diagnosticado com SAQOS,

que desenvolveu SAS complexa apds o inicio da terapia com PAP.

A SAS complexa € um fendmeno paradoxal, onde o tratamento da SAOS pode
desencadear apneias centrais. A alteracdo do controlo ventilatério central induzida
pela presséao positiva fornecida pelo CPAP pode, em alguns casos, expor apneias
centrais pré-existentes ou até mesmo induzir novos episédios. O CPAP pode
normalizar 0 mecanismo das vias aéreas, mas ao mesmo tempo afetar o controlo
do ritmo respiratorio, levando a instabilidade ventilatoria central e ao aumento de
apneias centrais. O diagndstico correto e ajustes no tratamento sao fundamentais
para melhorar a qualidade do sono e evitar complicagdes (Palman, 2017; Selim &
Ramar, 2021; Zeineddine & Badr, 2021).

A maioria dos autores concorda que a SAS complexa é mais frequentemente
desenvolvida em pacientes do sexo masculino, com idade avancada, e com SAOS
grave, se for detetado um numero significativo de apneias centrais na fase
diagnostica e na presenga de doengas cardiovasculares de base, como fibrilhagao
auricular, IC e doenga coronaria (Palman, 2017; Zeineddine & Badr, 2021).

Embora a resposta clinica a longo prazo ao CPAP nao tenha sido ainda bem

documentada em pacientes com SAS complexa, as apneias centrais tendem a
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persistir mesmo durante varias tentativas de titulagao ou uso prolongado de CPAP.
Nestes casos, deve ser proposto outro método terapéutico. Opgdes alternativas
incluem ASV, BPAP ST, VAPS e, em alguns casos, a associa¢gao de um diurético
como a acetazolamida ou oxigenoterapia de baixo fluxo (Haggstram & Zettler,
2010; Palman, 2017; Selim & Ramar, 2021; Zeineddine & Badr, 2021).

Tanto o BPAP como o ASV tém-se mostrado eficazes no tratamento de DRS em
pacientes com SAC, particularmente em casos de RCS, contudo, em casos de
SAS complexa, estes parecem responder melhor ao ASV (Gay, 2008; Haggstrém
& Zettler, 2010; Palman, 2017).

O CPAP demonstrou ser eficaz na eliminagdo da SAC em alguns pacientes com
IC, estando associado a uma melhoria da funcédo ventricular esquerda e a uma
reducao da mortalidade cardiovascular. No entanto, a sua eficacia é limitada em
pacientes com RCS e a tolerancia pode representar um desafio. A ASV surgiu
como uma alternativa promissora, demonstrando elevada eficacia na supresséo
da apneia central e na melhoria da fungdo ventricular esquerda. No entanto, o
estudo SERVE-HF identificou um aumento de 34% no risco de mortalidade
cardiovascular, em pacientes com IC e FE < 45%, levando a recomendagao de
evitar a ASV neste subgrupo. Atualmente, o tratamento ideal da SAC continua a
ser um tema de debate (Palman, 2017; Selim & Ramar, 2021; Zeineddine & Badr,
2021).

Alguns pacientes podem apresentar um VC maior do que o esperado,
independentemente do algoritmo ASV utilizado, o que reforga a importancia da
monitorizagao individualizada da VM, especialmente em pacientes com FE
reduzida. Aparentemente, mesmo uma pequena flutuacdo das pressdes
inspiratorias e expiratorias, pode provocar uma diminuigao adicional da PaCO:z que
desencadeie apneias centrais em alguns pacientes. Assim, em modos como o
CPAP, desligar o alivio da presséo expiratoria pode ajudar (Jaffuel et al., 2020;
Palman, 2017).

Alguns estudos defendem que a SAS complexa emergente do tratamento se
resolve espontaneamente, apos 1 a 2 meses com CPAP, em 74 a 89% dos casos.
Quando tal ndo ocorre, a escolha terapéutica deve ser individualizada,
considerando o fendtipo do paciente e as comorbilidades associadas. O
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“tratamento expectante” é adequado para pacientes assintomaticos, desde que
seja garantido um acompanhamento clinico rigoroso. Nos casos em que a SAS
complexa persiste, e esta associada a sintomas clinicos significativos, ou a um |IAH
> 15/hora, justifica-se a transicdo para modalidades alternativas, como ASV ou
BPAP ST (Palman, 2017; Zeineddine & Badr, 2021).

Apo6s dois meses de tratamento, deve-se reavaliar a evolugdo da SAS complexa.
Se persistir, a decisdo de ajuste terapéutico depende da presenca de IC. Em
pacientes com funcao ventricular esquerda preservada, a ASV é a terapia de
eleicdo, com o BiPAP ST como alternativa e acetazolamida como opc¢ao de
reserva. Ja em casos de FE < 45%, a abordagem deve ser reconsiderada tendo
em conta as restricdes da ASV (Palman, 2017).

A incerteza quanto ao impacto da SAS complexa na morbimortalidade
cardiovascular e a auséncia de recomendacbes baseadas em evidéncias,
dificultam a definicdo de condutas padronizadas. Assim, a decisao terapéutica
recai, em grande parte, sobre a avaliagdo clinica da equipa (Palman, 2017; Selim
& Ramar, 2021; Zeineddine & Badr, 2021).

O paciente em estudo apresenta patologia cardiovascular importante, assim como
eventos mistos no exame de diagndstico. Contrariamente a literatura existente,
nao teve uma resposta favoravel a terapia com CPAP, BPAP, ASV ou VAPS,
tendo-se recorrido a um modo pouco utilizado em VNI e, principalmente, neste tipo

de patologia.

O modo ACV raramente ¢é utilizado em contexto domiciliario, sendo
frequentemente usado em ventilagdo invasiva, especialmente em unidades de
cuidados intensivos. Contudo, existem excegdes, nomeadamente, DNM grave sem
drive respiratoria, ventilacdo invasiva por traqueostomia em pacientes cronicos,
totalmente dependentes de ventilagdo, e em casos selecionados de hipoventilagao
central grave, em que nao existe estimulo respiratério adequado. Na pratica clinica
constatam-se alguns casos (A. Carpio & Mora, 2023; Chacko et al., 2015; Chiang
et al., 2022).

Este modo exige uma monitorizagdo rigorosa, ja que pode desencadear

hiperventilagdo se o paciente iniciar varias respiracdes espontaneamente, ou
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hipoventilagdo, se nao houver drive respiratéria suficiente. Pode ser pouco
confortavel por entregar um VC fixo a cada ciclo, o que pode causar assincronias.
Verifica-se também um risco de alcalose respiratéria caso o paciente apresente
uma FR mais elevada, podendo eliminar demasiado CO,, desencadeando um
desequilibrio acido-base. A monitorizacdo da VM é essencial para monitorizar
variagbes inadequadas, que podem impactar negativamente na eficacia
terapéutica e na seguranca do paciente. Assim, é fundamental otimizar a eficacia
e a segurancga da terapia (A. Carpio & Mora, 2023; Chacko et al., 2015; Chiang et
al., 2022).

Apesar dos potenciais riscos, o modo ACV proporciona um nivel elevado de
conforto ao paciente e permite um controlo preciso dos parametros fisiol6gicos mais
relevantes. Carpio & Mora (2023) defendem que foi demonstrado que a ventilagao
com um VC reduzido protege os pulmdes em diversas patologias respiratérias. A
ventilagao inicial com um VC programado de 6 a 8 mL/kg do peso corporal ideal
esta associada a uma menor incidéncia de lesdo pulmonar induzida pelo ventilador.
Assim, deve-se privilegiar uma estratégia de prote¢cado pulmonar, dado que um VC
mais elevado ndo demonstra beneficios significativos e, pelo contrario, aumenta a

pressao intra-alveolar, contribuindo para o agravamento da lesdo pulmonar.

A perda de peso do paciente modificou significativamente o quadro clinico,
influenciando a abordagem terapéutica. Conforme demonstrado na pesquisa de
McKim et al. (2011), ja citada anteriormente, a redugdo ponderal permitiu que
alguns pacientes substituissem a ventilagao bi-nivel ou volumétrica por CPAP,
devido a resolucao da hipercapnia. Além disso, a perda de peso também contribuiu
para a reducdo da necessidade de oxigenoterapia suplementar. Estes factos
reforcam a importédncia da adaptacdo da estratégia terapéutica com base na

evolucdo do estado clinico do paciente.
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C.2.4. Conclusao do caso

A SAS complexa representa um desafio terapéutico, sendo que as estratégias de
tratamento ideais ainda nao estdo totalmente estabelecidas. Estes pacientes

apresentam maior dificuldade na adaptacdo ao CPAP e indices residuais elevados.

A apneia central emergente do tratamento resulta de uma interagdo complexa,
entre a instabilidade do controlo ventilatério central, e caracteristicas estruturais

desfavoraveis das vias aéreas superiores.

O modo ACV né&o é habitualmente utilizado na VNI domiciliaria, pela menor
capacidade de adaptacao ao padrao respiratério do paciente e ao risco de
hiperventilacdo. Modos ventilatérios como BPAP ST ou VAPS séo preferiveis, pois
garantem um suporte ventilatorio mais fisioldgico, eficaz e confortavel para

utilizagdo a longo prazo.

Embora ndo existam estudos sobre a aplicagcdo do modo ACV na SAS complexa,
este caso realga a necessidade de uma abordagem individualizada, respeitando
as particularidades de cada paciente. No entanto, € fundamental evitar a
hiperventilagdo e prevenir alteragdes respiratorias indesejaveis, sendo

imprescindivel um acompanhamento mais proximo deste paciente.

A escolha do modo ventilatério deve ser personalizada e individualizada, tendo em
conta as comorbilidades, a etiologia da apneia central e a resposta as terapias
prévias, em vez de seguir um protocolo unico para todos os pacientes. A
monitorizagao continua e a realizagao de ajustes terapéuticos, baseados em dados
objetivos, sao essenciais para otimizar os resultados e minimizar os riscos
associados a VNI em pacientes com SAC emergente do tratamento,

especialmente em casos com multiplas comorbilidades.

Destaca-se que o paciente foi submetido a uma cirurgia bariatrica, resultando
numa perda ponderal significativa. Dada a forte relagdo entre a obesidade e a
SAOQOS, torna-se fundamental uma reavaliagao através de PSG tipo 1 para
determinar a evolugado do quadro clinico. Caso persista a presenca de DRS, sera
necessaria uma nova afericdo em laboratério para otimizar a abordagem

terapéutica.
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Este caso reforgca a importadncia da monitorizacdo continua e da adaptacao da
terapéutica ventilatoria em pacientes com perda ponderal significativa, uma vez
que a modificagdo dos fatores de risco pode alterar substancialmente o padrao

ventilatorio e a necessidade de suporte respiratorio.
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D. Conclusao final do relatério de estagio

Este relatério descreveu de forma estruturada as atividades desenvolvidas ao

longo do estagio, permitindo uma analise refletida da experiéncia adquirida.

No ambito do Mestrado em Fisiologia Clinica, a opg¢ao por realizar um estagio
fundamentou-se na relevancia da experiéncia pratica para a consolidacdo do
conhecimento tedrico e o desenvolvimento de competéncias aplicadas. O contacto
direto com casos clinicos proporciona uma aprendizagem enriquecedora, dindmica
e integrada, na qual a teoria e a pratica se complementam concomitantemente.
Além disso, esta experiéncia revelou-se alinhada com o0s meus objetivos
profissionais, proporcionando uma preparagdo mais solida para os desafios da
area e contribuindo para o meu desenvolvimento enquanto profissional de saude

na area da Cardiopneumologia.

A realizag&o deste estagio representou um marco fundamental no meu percurso
académico e profissional, permitindo-me consolidar e expandir os conhecimentos
adquiridos previamente e ao longo do Mestrado. O contacto direto com situagdes
clinicas mais complexas, a utilizacdo de equipamentos especializados e a
participagao ativa em exames essenciais, para o diagnostico e monitorizagao das
perturbagdes respiratorias do sono, proporcionaram uma experiéncia pratica muito

enriquecedora.

Apesar da minha experiéncia como técnica de Cardiopneumologia, na area do
sono e da VNI, reconhegco a necessidade de aperfeicoar praticas clinicas
especificas, especialmente no que diz respeito a monitorizacdo e otimizagao da
terapéutica ventilatéria. Assim, este estagio permitiu aprofundar e compreender os
diversos modos de VNI e a sua aplicacao pratica, possibilitando o desenvolvimento

de competéncias fundamentais para a otimizacao da terapia.

Além do desenvolvimento de competéncias técnicas na area da Fisiopatologia do
Sono e da VNI, este estagio refor¢gou a importancia da colaboragao multidisciplinar
e da personalizagdo da abordagem terapéutica ao paciente. A interacdo com
diferentes profissionais de saude estimulou a troca de experiéncias e a reflexdo
sobre boas praticas, promovendo uma evolugdo continua das minhas

capacidades.
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Para além do crescimento técnico, esta experiéncia foi essencial para o meu
amadurecimento profissional, permitindo-me aperfeicoar a capacidade de analise
critica, a tomada de decisdo clinica e a adaptacdo a diferentes contextos
institucionais. O contacto com realidades distintas incentivou-me a repensar
metodologias e a contribuir para a otimizagao de protocolos, demonstrando que a
evolugao profissional exige um compromisso constante com a aprendizagem e a

melhoria continua.

Um exemplo disso & o protocolo de DNM implementado no HSOG, onde uma
equipa multidisciplinar analisa cada caso individualmente, garantindo um
encaminhamento adequado para as diferentes especialidades envolvidas no
tratamento. Prevé-se uma partilha de experiéncias com uma das TSDT no hospital
da Covilha, promovendo uma abordagem colaborativa e a troca de boas praticas

entre instituicdes.

Apos o estagio, implementei algumas mudangas no meu servigo € no meu método
de trabalho, reconhecendo que as técnicas adotadas pelas colegas eram mais
eficazes e alinhadas com melhores praticas.

Assim, encaro este estagio como um passo determinante na minha evolugéo
profissional, ndo apenas pela aquisicdo de competéncias especificas, mas
também pelo impacto transformador que teve na minha forma de encarar a pratica
clinica. Saio desta experiéncia com um olhar mais critico, uma maior confianga nas
minhas capacidades e um compromisso renovado com a exceléncia no cuidado

ao paciente.

Concluo com um profundo sentimento de gratidao a todos os colegas, professores
e instituicbes envolvidas, cujo apoio e partilha foram essenciais para o sucesso

desta jornada.
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Anexo 2 — Algoritmo de decisdao e Recomendagoes — PSG em
laboratério/ambulatério

[ Clinical suspicion of OSA™® ]
v

No Does the patiant have signs and symptoms that indicate an increased risk of

moderate to severa OSA7?C
(e Wecommiedatan 2|

*-Yrs

Does the patient have: significant cardiopuimonary disease, potential respirsiony
muscle weakness dua o neuromuscular condition. awake hypoventilabon of high
risk of sleep refated hypoventilation, history of siroke, chronks opioid medication
use, severe insomnia, symploms of other significant sleep disorded(s), o
anvironmenial or persanal factors that preclude the adequate acquisition and
interpretation of data from HSAT?

Yes I: I No

~»| Perform PSG by an accredited sleep center Perform HSAT, edministered by
under the supervision of 8 board-cerified an accredited sieep center under
sleep physician the supervision of a board-
Fallow & 5pﬁ1-r;'|-l|;h‘l p;,‘:llmﬂdﬁﬂ ii'.Lln ically certified sleep physician de
fate and feasible. ot 4 imtago
“Wmmd ::. (S ket
LA
Yes / Positive diagnesis and
\ adequate results?h
Wy Mo

Evaluale for olther sleep disorders OR perform PSG when O5A has nol yet
been ruled out

Fallew & spit-night protocol, if clinically appropriate and feasible?
{SoE Fecornsm andabng 3 srd 8

v v

INITIATE TREATMENT OF | Yes T No | Reevaluate for other
, Positive diagnoses and sleap disorders OR
0OSA adequate resulls?" repeat indab PSG/

‘-—) Follow-up after treatment initiation®

a = Clinical suspicion based on a comprehensive sleep evaluation. b = Clinical tools, questionnaires and prediction algorithms should not be used to
diagnose OSA in adults, in the absence of PSG or HSAT. ¢ = Increased risk of moderate to severe OSA is indicated by the presence of excessive daytime
sleepiness and at least two of the following three criteria: habitual loud snoring; witnessed apnea or gasping or choking; or diagnosed hypertension.
d = This recommendation is based on conducting a single HSAT recording over at least one night. e = This recommendation is based on HSAT devices
that incorporate a minimum of the following sensors: nasal pressure, chest and abdominal respiratory inductance plethysmography (RIP) and oximetry;
or peripheral arterial tonometry (PAT) with oximetry and actigraphy. For additional information, refer to The AASM Manual for the Scoring of Sleep and
Associated Events. f = A split-night protocol should only be conducted when the following criteria are met: (1) A moderate to severe degree of OSA is
observed during a minimum of 2 hours of recording time on the diagnostic PSG; AND (2) At least 3 hours are available to complete CPAP titration. If
these criteria are not met, a full-night diagnostic protocol should be followed. g = Clinically appropriate is defined as the absence of conditions identified
by the clinician that are likely to interfere with successful diagnosis and treatment using a split-night protocol. h = A technically adequate HSAT includes
a minimum of 4 hours of technically adequate oximetry and flow data, obtained during a recording attempt that encompasses the habitual sleep period.
For additional information, refer to The AASM Manual for the Scoring of Sleep and Associated Events. i = Treatment of OSA should be initiated based on
technically adequate PSG or HSAT study. j = Consider repeat in-laboratory PSG if clinical suspicion of OSA remains. k = There should be early follow-up
after initiation of therapy.
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Strength of Evidence |Benefits

Recommendation Statement Recommendation | Quality versus Harms | Patient Values and Preferences

1. We recommend that clinical tools, Strong Moderate | High certainty | Vast majority of well-informed patients
questionnaires or prediction algorithms not that harms would most likely not choose clinical tools,
be used to diagnose OSA in adults, in the outweigh questionnaires or prediction algorithms for
absence of PSG or HSAT. benefits diagnosis

2. We recommend that PSG, or HSAT with a Strong Moderate | High certainty | Vast majority of well-informed patients would
technically adequate device, be used for the that benefits want PSG or HSAT
diagnosis of OSA in uncomplicated adult outweigh harms

patients presenting with signs and symptoms
that indicate an increased risk of moderate to

severe OSA.

3. We recommend that if a single HSAT Strong Low High certainty | Vast majority of well-informed patients would
is negative, inconclusive or technically that benefits | want PSG performed if the initial HSAT
inadequate, PSG be performed for the outweigh harms | is negative, inconclusive, or technically
diagnosis of OSA. inadequate

4. We recommend that PSG, rather than HSAT, | Strong Very Low | High certainty | Vast majority of well-informed patients
be used for the diagnosis of OSA in patients that benefits would most likely choose PSG to diagnose
with significant cardiorespiratory disease, outweigh harms | suspected OSA

patential respiratory muscle weakness

due to neuromuscular condition, awake
hypoventilation or suspicion of sleep related
hypoventilation, chronic opioid medication use,
history of stroke or severe insomnia.

5. We suggest that, if clinically appropriate, a Weak Low Low certainty | Majority of well-informed patients would most
split-night diagnostic protocol, rather than a that benefits likely choose a split-night diagnostic protocol
full-night diagnostic protocol for PSG be used outweigh harms | to diagnose suspected OSA
for the diagnosis of OSA.

6. We suggest that when the initial PSG is Weak Verylow |Lowcertainty | Majority of well-informed patients would most
negative, and there is still clinical suspicion that benefits likely choose a second PSG to diagnose
for OSA, a second PSG be considered for the outweigh harms | suspected OSA when the initial PSG is
diagnosis of OSA. negative and there is still a suspicion that

OSA s present

Fonte: (Kushida et al., 2008)
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Anexo 3 — Relatério Modelo HSOG — PSG tipo | diagnéstico/
terapéutica

“

Descrigao técnica:

Polissonografia domiciliaria do tipo 1 (Classificacdo da American Sleep Disorders
Association, verséo 3.0 de 2023).

A aquisicdo de dados noturnos realiza-se com o equipamento Alice 6 LDx da
Philips Respironics. Registam-se as segquintes variaveis: fluxo oro-nasal mediante
sonda nasal, movimentos toraco-abdominais, oximetria transcutanea, EEG (2
canais Frontais, 2 canais Centrais, 2 canais Occipitais)) EOG, EMG
submentoniano, roncopatia e posi¢cdo corporal. Para a codificagdo dos estadios do
sono usa-se a classificagdo de Rechtschaffen & Kales. Realiza-se revisdo manual
de todo o tragado.

Definigbes - Apneia: Decréscimo superior a 90% da amplitude do fluxo aéreo de
duragéo igual ou superior a 10s. Apneia obstrutiva: quando associada a um esforgo
inspiratério mantido ou aumentado durante toda a auséncia de fluxo. Apneia
central: quando associada a uma auséncia de esforgo inspiratério durante toda a
auséncia de fluxo. Apneia mista: quando associada a auséncia de esforgo
inspiratério na porgéo inicial do evento, seguida de esforgo inspiratério na segunda
porgéo do evento. Hipopneia: redugéo superior a 30% da amplitude do fluxo aéreo
acompanhada de diminui¢cdo da saturagdo de oxigénio igual ou superior a 3% e/
ou microdespertar, durante pelo menos 10s. RERA (RESPIRATORY EFFORT-
RELATED arousal) presenga de achatamento da curva de fluxo nasal ou aumento
do esforgo respiratorio que precede um despertar (sem preencher critérios de
apneia ou hipopneia). indice de Apneia /Hipopneia (IAH): nimero de apneias e
hipopneias por hora de registo. RDI (Respiratory Disturbance index) é o numero
de apneias, hipopneias e RERAs por hora de sono. CT90: percentagem de tempo
de registo com SaO?2 inferior a 90%. WASO (Wake After Sleep Onset): tempo total
acordado apos o inicio do sono.

Data da realizagao: --

O tragado preenche os critérios de aceitabilidade (>4h de sono)

Eficiéncia do sono de %, encontrando-se (aumentada / normal / diminuida)

A laténcia do sono foi de xx minutos, encontrando-se (dentro da normalidade,
aumentada, diminuida)

Percentagem de tempo com SatO2 menor que 90% (CT90): --

Conclusées:

Registo polissonografico tipo Il sem evidéncia de disturbios respiratorios do sono

(RDI =/ h).

Registo evidenciando padréo de

um RDI=/ h, no caso de estar associado a comorbilidades ou clinica compativel

pode ser considerada uma sindrome de apneia obstrutiva do sono ligeira.

Sindrome de apneia obstrutiva do sono moderada (RDI=/ h).

Sindrome de apneia obstrutiva do sono grave (RDI=/ h).

.... Constata-se um predominio postural (IDR em Supino é >2x IDR em n&o supino)
Constata-se EPOSA (predominio exclusivo de eventos em decubito dorsal).
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Sindrome de pernas inquietas.

Sindrome de movimentos periddicos das extremidades.

Registo evidenciando padrdo compativel com sindrome de resisténcia das vias
aéreas superiores (RDI=/h e IAH<5 associado a clinica compativel).

... Roncopatia simples.

Roncopatia nocturna (ausente / ocasional / frequente / continua), estando presente
em x% do estudo.

Presenca de movimentos periédicos do sono (PLMS) com indice >15/h sem
aparente relacdo com outra doenca do sono.

Frequéncia cardiaca de acordo com a normal variabilidade fisiolégica do sono.
Verificaram-se periodos de bradicardia (Frequéncia cardiaca persistentemente
inferior a 40 pulsagbes por minuto)

Verificaram-se periodos de taquicardia (Frequéncia cardiaca persistentemente
superior a 90 pulsagbes por minuto)

Insénia.

Doencga do comportamento durante o sono.

A laténcia do sono diminuida esta de acordo com a sonoléncia diurna excessiva.
Registo poligrafico do preenche critérios de respiragdo de Cheyne-Stokes:

- mais de trés episoédios consecutivos de apneias e / ou hipopneias centrais,
Sseparadas por um padrdo respiratério em crescendo e decrescendo (ver
exemplos) e o indice de apneias centrais é superior a 5/h durante mais de 2h de
sono.

Verificou-se um predominio significativo de eventos em fase REM. (RDI=24/h em
REM>2x o RDI total)

SAOS relacionado com REM.

Registo PSG terapéutica realizada com CPAP = 10 cmH20 + mascara oronasal e
capnografia. Eventos respiratorios corrigidos sob CPAP (RDI residual = 0.0/ h).

TcCO2 basal = 46 mmHg
TcCO2 final = 46 mmHg

Presenca de REM sem atonia. Observados movimentos dos membros, sobretudo
do braco direito e movimentos tipo mastigatérios. No REM e apds despertar referiu
estar a sonhar que estava a podar (sic). Movimentos da mé&o direita consistentes
com o sonho. Observados também movimentos dos MI, tipo mioclonias.

Frequéncia cardiaca de acordo com a normal variabilidade fisiolégica do sono.

k24
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Anexo 4 — Relatério Modelo HSOG - PSG tipo Il

“

Descrigao técnica:

Polissonografia domiciliaria do tipo 2 (Classificacdo da American Sleep Disorders
Association, verséo 3.0 de 2023).

A aquisicdo de dados noturnos realiza-se com o equipamento Nox A1 Embla MPR.
Registam-se as segquintes variaveis: fluxo oro-nasal mediante sonda nasal,
movimentos toraco-abdominais, oximetria transcutanea, EEG (2 canais Frontais, 2
canais Centrais, 2 canais Occipitais), EOG, EMG submentoniano, roncopatia e
posicao corporal. Para a codificagdo dos estadios do sono usa-se a classificagcao
de Rechtschaffen & Kales. Realiza-se revisdo manual de todo o tragado.
Definigbes - Apneia: Decréscimo superior a 90% da amplitude do fluxo aéreo de
duracéo igual ou superior a 10s. Apneia obstrutiva: quando associada a um esforgo
inspiratoério mantido ou aumentado durante toda a auséncia de fluxo. Apneia
central: quando associada a uma auséncia de esforgo inspiratério durante toda a
auséncia de fluxo. Apneia mista: quando associada a auséncia de esforgo
inspiratorio na porg&o inicial do evento, sequida de esforgo inspiratorio na segunda
porcéao do evento. Hipopneia: redugao superior a 30% da amplitude do fluxo aéreo
acompanhada de diminuicdo da saturagdo de oxigénio igual ou superior a 3% e/
ou microdespertar, durante pelo menos 10s. RERA (RESPIRATORY EFFORT-
RELATED arousal) presenga de achatamento da curva de fluxo nasal ou aumento
do esforgo respiratério que precede um despertar (sem preencher critérios de
apneia ou hipopneia). Indice de Apneia /Hipopneia (IAH): numero de apneias e
hipopneias por hora de registo. RDI (Respiratory Disturbance index) é o numero
de apneias, hipopneias e RERAs por hora de sono. CT90: percentagem de tempo
de registo com SaO2 inferior a 90%. WASO (Wake After Sleep Onset): tempo total
acordado apos o inicio do sono.

Data da realizagao:

O tragado preenche os critérios de aceitabilidade (>4h de sono)

Eficiéncia do sono de %, encontrando-se (aumentada / normal / diminuida)

A laténcia do sono foi de xx minutos, encontrando-se (dentro da normalidade,
aumentada, diminuida)

Percentagem de tempo com SatO2 menor que 90% (CT90):

Conclusoes:

Registo polissonografico tipo Il sem evidéncia de disturbios respiratérios do sono

(RDI =/h).

Registo evidenciando padrgo de

um RDI=/ h, no caso de estar associado a comorbilidades ou clinica compativel

pode ser considerada uma sindrome de apneia obstrutiva do sono ligeira.

Sindrome de apneia obstrutiva do sono moderada (RDI=/ h).

Sindrome de apneia obstrutiva do sono grave (RDI=/ h).

.... Constata-se um predominio postural (IAH em Supino é >2x IAH em n&o supino)
Constata-se EPOSA (predominio exclusivo de eventos em decubito dorsal).
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Sindrome de pernas inquietas.

Sindrome de movimentos periddicos das extremidades.

Registo evidenciando padrdo compativel com sindrome de resisténcia das vias
aéreas superiores (RDI=/h e IAH<5 associado a clinica compativel).

... Roncopatia simples.

Roncopatia nocturna (ausente / ocasional / frequente / continua), estando presente
em x% do estudo.

Presenca de movimentos periédicos do sono (PLMS) com indice >15/h sem
aparente relacdo com outra doenca do sono.

Frequéncia cardiaca de acordo com a normal variabilidade fisiolégica do sono.
Verificaram-se periodos de bradicardia (Frequéncia cardiaca persistentemente
inferior a 40 pulsagbes por minuto)

Verificaram-se periodos de taquicardia (Frequéncia cardiaca persistentemente
superior a 90 pulsagbes por minuto)

Insénia.

Doencga do comportamento durante o sono.

A laténcia do sono diminuida esta de acordo com a sonoléncia diurna excessiva.
Registo poligrafico do preenche critérios de respiragdo de Cheyne-Stokes:

- mais de trés episoédios consecutivos de apneias e / ou hipopneias centrais,
Sseparadas por um padrdo respiratério em crescendo e decrescendo (ver
exemplos) e o indice de apneias centrais é superior a 5/h durante mais de 2h de
sono.

Verificou-se um predominio significativo de eventos em fase REM. (RDI=24/h em
REM>2x o RDI total)

SAOS relacionado com REM.

”
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Anexo 5 — Relatério Modelo HSOG - PSG tipo lll

“

Descrigao técnica:

Polissonografia domiciliaria do tipo 3 (Classificacdo da American Sleep Disorders
Association).

A aquisicdo de dados noturnos realiza-se com o equipamento Nox T3 / Embletta
MPR. Registam-se as seguintes variaveis: fluxo oro-nasal mediante sonda nasal,
movimentos toraco-abdominais, oximetria transcutanea com onda de pulso,
roncopatia e posi¢do corporal. Para a codificagdo usam-se as recomendacgées da
Academia Americana de Medicina do Sono contida na versdo 3.0 do Manual
AASM. Realiza-se revisdo manual de todo o tragado.

Definigbes - Apneia: Decréscimo superior a 90% da amplitude do fluxo aéreo de
duracéo igual ou superior a 10s. Apneia obstrutiva: quando associada a um esforgo
inspiratorio mantido ou aumentado durante a auséncia de fluxo. Apneia central:
quando associada a uma auséncia de esforgo inspiratorio durante toda a auséncia
de fluxo. Apneia mista: quando associada a auséncia de esforgco inspiratorio na
porgéo inicial do evento, seguida de esforgo inspiratério na seqgunda porgdo do
evento. Hipopneia: redugdo superior a 30% da amplitude do fluxo aéreo
acompanhada de diminuicdo da saturacdo de oxigénio igual ou superior a 3%,
durante pelo menos 10s. indice de Apneia/ Hipopneia (IAH): nimero de apneias e
hipopneias por hora de registo. CT90: percentagem de tempo de registo com Sa0O2
inferior a 90%.

Data da realizagao: /2023
Conclusées:

Registo polissonografico tipo 3 (cardiorrespiratério) dentro da normalidade.
Registo polissonogréfico tipo 3 (cardiorrespiratorio) sem evidéncia de disturbios
respiratorios do sono.

Registo polissonografico tipo 3 (cardiorrespiratorio) evidenciando um

IAH =/ h, no caso de estar associado a comorbilidades ou clinica compativel pode
ser considerada uma sindrome de apneia obstrutiva do sono ligeira.

padrdo de sindrome de apneia obstrutiva do sono moderada (IAH =/h).

padréo de sindrome de apneia obstrutiva do sono grave (IAH =/ h).

.... Constata-se um predominio postural (IAH em Supino é 2x superior ao IAH em
né&o supino).

----Constata-se EPOSA (predominio exclusivo de eventos em decubito dorsal).
Estudo poligrafico do sono tipo 3 (cardiorrespiratorio) com evidéncia de Apneia
Central do Sono (ACS) grave (IAH = /h).

Apesar do padrdo ser predominantemente obstrutivo, realga-se o elevado numero
de eventos centrais (total = ).

Roncopatia simples. (ausente / ocasional / frequente / continua)

Frequéncia cardiaca de acordo com a normal variabilidade fisiolégica do sono.
Verificaram-se periodos de bradicardia (Frequéncia cardiaca persistentemente
inferior a 40 pulsagdées por minuto). // Verificaram-se periodos de taquicardia
(Frequéncia cardiaca persistentemente superior a 90 pulsagbes por minuto).
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Fibrilhagc&o auricular com resposta ventricular média de xx bpm.

Registo poligrafico que preenche critérios de respiragdo de Cheyne-Stokes:

- mais de trés episoédios consecutivos de apneias e / ou hipopneias centrais,
separadas por um padréo respiratorio em crescendo e decrescendo e o indice de
apneias centrais é superior a 5/h durante mais de 2h de sono.

Registo polissonografico tipo 1V (oximetria noturna) evidenciando um ID =/ h.
Valor minimo de saturagédo de O2: XX%.

Valor médio de saturagdo de O2: XX%, ocorrendo dessaturacbées abaixo de 90%
durante XX minutos (XX% do tempo total de registo).

Sinal de audio e padrdo respiratério compativeis com episodios de catetrenia.
Foram verificados artefactos ritmicos no sensor de esforco toracoabdominal,
sugestivos de movimentos periodicos de pernas e seguidos de variagbes da
frequéncia cardiaca (ver tira de registo)

Estadiamento:
CPL

”
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Anexo 6 — Relatério Modelo HSOG - PSG tipo IV

1 QUALIDADE DO ESTUDO

A DURACAO
1. A duragdo do estudo é inferior a 5 horas. Considere repetir o estudo se os

resultados ndo forem reveladores

2. A duracéo do estudo é superior a 5 horas.

B ARTEFACTOS
1. N&o ha perdas/artefactos significativos na forma de onda de saturagéo.

2. Ha pequenas quebras na forma da onda de saturagdo consistentes com
artefacto (inferior a 20% da onda total).

3. Ha grandes quebras na forma de onda de saturagdo consistentes com
artefactos (inferior a 20% da onda total).

2 SATURACAO MEDIA NOTURNA
1. A saturagdo média noturna é maior ou igual a 92% no ar ambiente, dentro

dos limites normais.

2. A saturagdo média noturna é inferior a 92% em ar ambiente. Na auséncia de
apneia do sono e hipoventilagdo ndo tratadas, esta saturagdo pode indicar
doenca cardiopulmonar subjacente.

3. Saturacdo média noturna superior a 88% com oxigenoterapia. Na auséncia
de apneia do sono n&o tratada e hipoventilagcdo, a necessidade de
oxigenoterapia para manter a saturacdo adequada sugere doencga
cardiopulmonar subjacente.

4. A saturagdo média noturna é menor ou igual a 88% com oxigenoterapia;
pode necessitar de aumento da oxigenoterapia. Na auséncia de apneia do
sono n&o tratada e hipoventilagdo, a necessidade de oxigenoterapia para
manter a saturagcdo adequada sugere doencga cardiopulmonar.

3 ODI (Indice de dessaturacéo de oxigénio)

NOTA: Ha diminuigdo da sensibilidade do ODI na dete¢édo da apneia do sono se o

estudo for feito com oxigenoterapia.

1. ODI menor do que 10; a apneia do sono moderada a grave é pouco provavel.
A SAQOS néo é excluida. A polissonografia (PSG) deve ser pedida se o doente
manifestar sintomas clinicos de apneia do sono e/ou forma de onda sugestiva
de apneia do sono.

2. ODl esta entre 10 e 30 sugere possivel apneia do sono moderada ou grave.

3.  ODI é maior que 30 altamente sugestivo de apneia do sono moderada ou grave.

4 FORMA DA ONDA DE SATURACAO (escolha uma em cada um dos grupos

abaixo):

A- Padrdo de Forma de Onda de Apneia do Sono

- Existem grandes dessaturagbes (cruzando grosseiramente metade ou mais da

barra de 10% de saturagdo) seguidas de ressaturagbes abruptas com agrupamento

e/ou padrao periodico - Este padrao é altamente sugestivo de apneia do sono.

- Existem grandes dessaturagbes (cruzando grosseiramente metade ou mais da

barra de 10% de saturagdo) sequidas de ressaturagbes abruptas sem padrdo

periodico claro ou tragado muito curto para avaliar padrées periddicos. - Este
padréo é sugestivo de apneia do sono.

- Ha grandes desaturagbes dispersas e intermitentes seguidas de ressaturacoes

abruptas sem padréo claro e forma de onda é considerada indeterminada
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- NAO hé padréo de dessaturacdo/ressaturacdo sugestivo de apneia do sono.

B- Padréo de Forma de Onda de Outros Disturbios

- Existem dessaturagdes significativas (cruzando grosseiramente a metade ou mais
da barra de saturagdo de 10%) seguidas de ressaturagbes lentas néo tipicas da
apneia do sono e podem ser observadas em outras doengas, como doengas
cardiopulmonares e hipoventilagdo. Recomenda-se correlagdo clinica.

- NAO hé padrdo de dessaturacdo/ressaturagcdo na forma de onda sugestiva de
outros disturbios.

5- TEMPO COM SATURACAO <88% E PERCENTAGEM DO TEMPO DE
ESTUDO COM SAT <90%

- Menos de 5 min com Sat inferior a 88 % e percentagem de tempo de estudo com
Saturacéo inferior 90% € menor do que 20%, portanto, ndo ha hipoxemia noturna
significativa e a oxigenoterapia néo é recomendada.

- Mais de 5 min com Sat. inferior a 88 % e a percentagem de tempo com Sat. inferior
a 90% ¢é menor que 20%. Na auséncia de apneia do sono ndo tratada e
hipoventilagdo, a hipoxemia noturna pode indicar doenga cardiopulmonar
subjacente. O doente tem indicacdo para oxigénio de longa duracdo se NAQ houver
etiologia reversivel (se houver suspeita de apneia do sono, a necessidade de
oxigenoterapia deve ser reavaliada apos terapia de apneia do sono apropriada;
oxigénio pode ser administrado até entdo, especialmente se houver manifestagbes
clinicas cardiacas, hematoldgicas ou outras de hipoxemia)

-- Mais de 5 min com Sat inferior a 88 % e a percentagem de tempo com sat inferior
a 90% ¢é maior ou igual a 20%. Ha hipoxemia noturna significativa. Na auséncia de
apneia do sono néo tratada e hipoventilacdo, a hipoxemia noturna pode indicar
doencga cardiopulmonar subjacente. O doente tem critérios para oxigenioterapia a
longo prazo se NAO houver etiologia reversivel (se suspeita de apneia do sono,
entdo a necessidade de oxigenoterapia deve ser reavaliada apo0s terapia apropriada
para apneia do sono; oxigénio pode ser administrado até entéo, especialmente se
houver manifestagées clinicas cardiacas, hematoldgicas ou outras de hipoxemia)

Meédia de pulso:

- A média do pulso esta entre 40 e 100 bpm

- A média do pulso esta abaixo de 40 sugerindo bradicardia significativa
- A média do pulso esta acima de 100 indicando taquicardia

Estadiamento: Validacéo:
CPL Dr.

”
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Anexo 7 — Relatério Modelo HSOG - Titulagao de VNI

“

Titulagéo realizada com Alice 6/ N7000 + ResTx (Lumis 150) / Omnilab/ Vivo 45 +
capnografia transcutanea

Usado o ventilador + interface domiciliarios.

Usado o ventilador do Laboratério de sono.

TcCO2 basal: xx mmHg

Dormiu xx minutos, dos quais xx min em sono REM. / Dormiu XX minutos, no
entanto sem sono REM. / N&o dormiu/ nem periodo em decubito dorsal, pelo que
néo foi possivel aferir valor de CPAP 6timo.

Eventos respiratorios corrigidos com CPAP = xx cmH20.

TcCO2 final: xx mmHg; TcCOZ2 pico: xx cmH20

Doente refere boa adaptacéo e tolerar bem as pressées.

Doente com 2 interfaces do domicilio, XXXXXX e XXXXXX. Apresenta queixas
relacionadas com o arnés e fugas/ ruido, que perturbam e fragmentam o sono.
Alterada interface para nasal (XXXXXX), para maior estabilidade e apoio nasal.
Paréametros finais:

Modo: ST; IPAP: cmH20; EPAP: cmHZ20; FR: cpm; TI: seg; Rise time: mseg;
Sens. Trigger: alta; Sens. Ciclagem: média

Solicitada oximetria em 2 noites. Solicitada a empresa de CRD (xxxxxx) oximetria
noturna para reavaliagdo terapéutica.

Necessidade de O2 adjuvante a 2 L/ min

GSA (ar ambiente): pH: ;PCO2: mmHg; PO2: mmHg; HCO3: mmol/L; SpO2: %
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Anexo 8 — Exames_Caso Clinico 1 — Titulagao em laboratério de
um paciente com SAOS grave e suspeita de SOH

Anexo 8A - PSG tipo Il realizada a 4 de outubro de 2023

Sleep Summary

Apnea/Hypopnea
Index Time: 563,3 minutes
Apnea + Hypopnea (A+H): 532 56,7 / h
Supine A+H: 201 54,0/ h
Non-Supine A+H: 331 59,2 /h
RDI: 56,7
Position
Supine Time: 223,3 minutes 39,6 %
Non-Supine Time: 335,6 minutes 59,6 %
Upright Time: 4,3 minutes 0,8 %
Movement Time: 0,0 minutes 0,0 %
Oxygen Saturation
Average Oxygen Saturation: 85,3 %
Oxygen Desaturation Events (OD): 613 653/h
Snoring
Snore Time: 423,0 minutes 75,1 %
Number of Snoring Episodes: 266

01:00 03:00 05:00 07:00

Supine
Left l H
Prone
Right
Upright

Moving ' e o oo m '
high

o oy b e U J '.L_.;_l AJJJ Ly J{ A

Desat
e 1 o BT amiis ' iacitess Rt B

Heart Rate 100 —
[bpm] 80 IR P SAGH et sl I Svntom it e ]
Snore o —
high
Snore

tow (il G e Letn, L L seredid, Adgay AAL__1aale

RMIpm wmsmimmim - — E— N N S S W SIS EEmmEIE | (W EIEEE SR
135

20
RMI 35 | b At
round
Flattening

flat

Obstructixs = == - - o

’ a 60
[seconds]

- ‘“” il thh I

Autonomic 60
[seconds]

01:00 03:00 05:00 07:00
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Anexo 8B - Oxicapnografia realizada a 15 de fevereiro de 2024

Sp0O2 Secc/ et DRLA
Minimum (occur.) 89 % (01:08:34) 02:50:003902 distribution [%]
Maximum (occur.) 99 % (00:40:18) pepn . wow i
Mean 95 %
Median 95 % 01:42:00
Time <88 % 00:00:00 Ly
Time <88 % [%] 0 00:34:00
Events < 88 %, duration > 5min. 0 00:00:00]

85 90 95 100
Event type Index [n/hour] Events |Avg. event duration
Desaturations 4 35 00:00:30
Below 85% 0 0 00:00:00
Above 100% 0 0 00:00:00

PCO2 (Drift corrected)

Baseline (occur.) 35.7 mmHg (23:51:49) — PCO2 distribution [mmHg]

Minimum (occur.) 33.6 mmHg (05:51:45) Sl +% - 129%
Maximum (occur.) 42 .1 mmHg (06:44:26)

Mean 37.6 mmHg 01:06:00

Median 37.4 mmHg 00:44:00

Time >50.0mmHg 00:00:00 —

Time > 50.0mmHg [%] 0 —

Events > 50.0mmHg, duration > 5 min.| 0 30 35 40 45
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Anexo 8C - LC realizada a 2 de junho de 2024

Idade: 49 anos

Relatério de adesdo ao tratamento

Utilizacao 17/02/2024 - 02/06/2024
Dias de utilizagio 104/107 dias (97%)
>= 4 horas 104 dias (97%)
< 4 horas 0 dias (0%)
Horas de utilizacao 778 horas 24 minutos
Utilizacao média (total de dias) 7 horas 16 minutos
Utilizacdo média (dias de utilizacdo) 7 horas 29 minutos
Utilizacdo mediana (dias de utilizac&go) 7 horas 22 minutos
Total de horas de uso (Ultimo reset de valores - 0Z/06/2024) 1,074 horas

AirCurve 10 S

Numero de série

Modo Espont.
IPAP 22 cmH20
EPAP 10 cmH20
Fugas — IY/min Mediana: 0.1 Percentil 95 ¢: 4.1 Maximo: 8.4
Eventos por hora 1A 0.4 IH: 0.7 1AH: 1.1

Utilizag:éo (horas)

Dias de utilizacao  104/107 (97 15 .

10 -
< 4 horas dias 0(0%)
Dias sem utilizacdo 2(2%) 8-
Dias sem dados 1(1%) 6 -
it . 4 4 —F 111 N
Utilizacao/dia (méd.) 75h
2 -
O = T T T T T T T T T T T T T T T T T P T P T P T T T P e T
mar abr mai jun
2024 2024 2024 2024
Fuga wmin)
Limite 240Umin 5o -
Méaximo (méd.) 84 40 -
Mediana (méd.) 0,1 20 - RREEARAT T i1 i |
Mirage Quattro 1
Média 1
0
mar abr mai jun
2024 2024 2024 2024

Pressao (cmH20)
32 -
Modo Espont.
Def PAP 2.0
Definir EPAP 10,0 :
20 - |

O

mar abr mai jun
2024 2024 2024 2024
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Anexo 9 — Exames_Caso Clinico 2 — PSG terapéutica: SAS
complexa, o sucesso de um modo ventilatério pouco utilizado

Anexo 9A - PSG tipo Il realizada a 15 de dezembro de 2022

[\1:53‘ RS [ Data de registo: 15/12/2022 |
Tempo total de sono est. (TTS): 8h 15min Eficacia do sono est.: 13 %
—_— a—
IAH: 1087 IDO: 1094 % ressono:
e -— 4000 o
| oL
ﬁﬁ Parametros respiratériog Total Dectibito dorsal N ﬁ:i:j'm Contagern
Apneias + Hipopneias (AH): 108,7 /h 69.8 /h 1119 /h 398
Apneias: 734 49.2 /h 755 /h 607
Obstrutiva (A0): 734 /h 46 | 753 /n 604
Mista (AM): 0.4 / 0 /h 0.1 /h 1
Central (ac): 0.2 /i 32 /h 0 /h 2
Hipopneias: 352 [i 20,6 /h 364 /h 291
Obstrutiva (A0): 0 /h 0 /h 0 /h 0
Central (HC): 0.6 /h 7.9 /h 0 /h 5
Apneia hipopneia obstrutiva (A0 + AM + HO): 73.2 | 46 /h 75.5 /h 605
Apneia hipopneia central (AC + HC): 0.8 /h 111 /h 0/ 7
TDR (A+H+RERA) 108,7 /! 69.8 /h 1119 898
= = i
arf‘“}; Saturagdo de oxigénio (5p02) Total Dectibito dorsal Na:::ji‘:;tutu Duragdo
fndice de Dessaturacio de Oxigénio (IDO): 1094 /h 777 [h 112 /h
Sp02 média: 76.7 799 % 764 %
Sp02 minima: 60 % 68 % 60 °
Duracdo de Sp02 < 90% 99,3 ¥ 101,7 % 993 ° 492,2 m
Duracdo de Sp02 < 83% 99.3 101,7 % 993 % 492,2 m
Duracdo de Sp02 < 85% 03 947 % 985 % 486,1 1
Média da queda de dessat.: 7.7 58 Y 7
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Anexo 9B - LC realizada a 18 de maio de 2023

|dade: 62 anos

Relatorio de adeséao ao tratamento

Utilizacao

Dias de utilizaco 32/180 dias (18%)
»= 4 horas 0 dias (0%)
< 4 horas 32 dias (18%)

Horas de utilizacdo 62 horas 53 minutos
Utilizacio media (total de dias) 18 minutos
tilizacdo media (dias de utilizacio) 1 horas 38 minutos
Utilizacdo mediana (dias de utilizacao) 1 horas 30 minutos

Total de horas de uso (Ultimo reset de valores - 1805/2023) 52 horaz

AirSense 10 AutoSet

Nomero de serie 23223014586
Modao AutoSet
Pressac min. 7 cmH20
Pressao max. 15 cmH20
EFR Apenas rampa
Mivel de EPR 1
Resposta Suave

Pressdo — cmH20 Mediana; 9.6 Percentil 9521 124 Maximo:  13.0
Fugas — “min Mediana: 10.7 Percentil 950 254 Maximo: 48.4
Eventos por hora (LW 0.2 IH: 0.7 1AH: 0.9
Indice de apneia Central: 0.0 Obstrutiva: 0.1 Desconheci 0.1
Respiracdo Cheyne-Stokes (duracio media por noite) 0 minutos (0%)
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Anexo 9C - Titulacdo em laboratério realizada em junho de 2023
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Anexo 9D - Oximetria realizada em dezembro de 2023 sob VNI em modo

PC
Estatisticas de oximetria
01/12/2023 Dispositivo: Stellar 150 (S/N: 000000022231391151)
SpO2 - %
Minimo: B6 Mediana: 91 Maximo/a: 97
O Sp02 foi menos que 90%: O Sp0O2 fol menos que BO%: 0 Sp02 foi menos que 70%:
00:52:18 00:00:00 00:00:00
Frequéncia de pulso - rpm
Minimo: 54 Mediana: 77 Maximo/a: 99
[n]e]
IDO para a sessdo: 3
04/12/2023 Dispositivo: Stellar 150 (S/N: 000000022231391151)
&‘EOJ_ T
Minimo: 83 Mediana: 90 Maximo/a: 95
O Sp0O2 foi menos que 90%: O Sp02 foi menos gue B80%: 0 Sp0O2 foi menos que 70%:
01:46:39 00:00:00 00:00:00
04/12/2023 Dispositivo: Stellar 150 (S/N: 000000022231391151)
Sp02
100,00 5
47,503
95.003
¥ 40,00 E- | — ] ];
a7.802
—5paR 85,003
82505
SD'DDE T T T T T T T T
00:00 01:00 02:00 03:00 04:00 05:00 06:00 07:00
terca-feira, 5 dezembro
Frequéncia de pulso
120,00
110,003
100,00 5
40,00
B 50,00
— batimentos 70,00
i 50,00
50,00
40.00- T T T T T T T T
00:00 01:00 02:00 03:00 04:00 05:00 06:00 07:00
terca-feira, 5 dezembro
TAH
4D,DD:
3500
i 3|:|,|:I|:I:
E 25,004
E 20,00
2 1500
— eyentos/hora 1EI,UU:
0,00 T T T T T T T T
00:00  OL00 0200 0300 0400 0500 0600 0700
terca-feira, 5 dezembro
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Anexo 9E - PSG terapéutica com Trilogy Evo em modo ACV, realizada a 22
de margo de 2024

e Com VNI
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e LC do Trilogy Evo em modo ACV, durante a PSG terapéutica

Dados daterapia  Prescricdo  Equipamento  Registo de atividade

Resumo  Detalhes dos Dados  Padies de Utiizaio  Histérico das Definigdes do Dispositivo a8
dias data de inicio data de fim
7 14 30 22/03/2024 4 23/03/2024
A

Intervalo Selecionado: 22/03/2024 22:56 - 2/03/2024 2302 Gréfico de referéncia; | Pressdo (cmH:0) v aQu

200 230 M 0 330 0000 0030 0100 0130 0200 0230 0300 0330 0400 0430 0500 0530 0600 0630 0700 0730
VoltaraTendéncia 4 22/03/2024 ) H319922736€58 Trogy Evo Mostrar Valores Resumo (J) Desligado v A
= Pressio (emH:0) Modo: ACVC A

—— Inspiragdes Iniciadas pelo Ventilador Inspiragdes Iniciadas pelo Paciente

%?,’LLWLLLLLLLLLLLL@LLLLLLLLLLLL\.LLLLuLLLLLuLLLLuLLLLLLLLLQLuLLLLLLLLLLLLLLLLLLLLL.LLLLLULLLL\JLLLLLLLLL‘L

2 T 7 7 v 7 T T T 7 7 i 7 7 v 7 T 7 v 7 7 T 7 T 7 7 7 T 7 v T 7
225641 225651 225701 225711 225721 225731 225741 2257:51 225801 225811 225621 225831 225841 225851 225901 2250:11 225921 225931 225941 225951 230001 230011 230021 230031 230041 230051 230101 230111 230121 230131 230141 230151 230201

= Fluxo (I/min) A
—— Inspiragdes Iniciadas pelo Ventilador —— Inspiragdes Iniciadas pelo Paciente
37

i s i e e i

225641 22651 25001 25111 23121 2ST31 25741 25751 25601 25611 225621 225031 225641 225651 225901 25071 225621 25031 225941 25051 30001 0011 23021 3031 230041 230051 230101 BN 30121 230131 BOAI 23011 80201

= Fuga Total (Umin) A

21 T T T T T T T T T T - ' T v v 5 v v T T T T T T T T T ™ ' ' - v
225641 225651 225701 22:57:11 22:5721 225731 225741 22:57:51 22:5801 22:58:11 22:5821 22:58:31 22:5841 22:58:51 225901 22:59:11 22:5921 22:59:31 22:5941 225951 230001 2300:11 23:0021 230031 230041 230051 230101 230111 2301:21 230131 230141 2301:51 230201

Pressio Média nas Vias Respiratarias (cmH:0) A

25641 225651 25701 2571 225721 225731 225741 25151 225801 25811 25821 225831 225641 225651 225901 225911 225921 225031 225041 225051 230001 230011 230021 230031 230041 230051 230101 230111 230121 230131 230141 230151 230201
= Fuga Nao Intencional (1/min) ~

——— Fuga Nio Intencional

225641 225651 25701 225711 225721 225731 225741 225751 225801 225811 225621 225631 225041 225651 225001 225011 225021 225031 225041 225951 230001 230011 230021 230031 230041 230051 230101 20111 230121 230131 230741 230151 230201

= Volume Corrente (ml) A
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Anexo 9F - Oximetria noturna

e Com VNI e O2 a 1L/min, realizada a 2 de dezembro de 2024
Graphic Summary
Sp0O2 (10 % per division)
100 e 0 0 T g T T T T T T T T T I AR, b o mbB R A e e
WHWM 5M " ‘WMNVW\'W‘W'M i
0~ - - - - - - - cCcccCcccoccoconle e s CC T T T CTTTToTTT
L e i
(e T I
60
Events | 1 Il |
Pulse (10 BPM per division)
00
100 - - - - - - = - - - - - oo
80 f - - |- - |- - - - e I e B T 121 T T
o W W‘m Ma@
40
e Com VNI sem Og, realizada a 3 de dezembro de 2024
Graphic Summary
Sp02 (10 % per division)
100 |
90 .= = = = -
80 ] S eM e Ee eM N Emr S M M Mm suy M ek sh Mo e e BAN e ik ges ey i el ey s fes); heay s fe
TO - = = = = = = = 5 5 0 5 0 o = 5 = s & S e e e e e e e e e e e e e = R e e s e s e e e s
60
Events | []
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60— - U -

40
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£
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£
=
=
=
L
5
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