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Prefacio

O sucesso da terapéutica inalatéria remonta ha mais de 200 anos, com a sua utiliza-
¢do nos doentes asmaticos. Presentemente, a via inalatéria é a forma preferencial,
por ser mais eficaz, para a atua¢do de fdrmacos num grande grupo de doencas respi-
ratérias, como sejam a asma, a doenca pulmonar obstrutiva crénica e outras doencas
das vias aéreas. A base do sucesso decorre do facto de os fdrmacos inalados serem
diretamente depositados no érgao-alvo, sendo, por isso, necessarias doses inferiores
para o mesmo efeito, quando comparados com farmacos de administracdo oral, en-
dovenosa ou intramuscular.

Os adventos da ciéncia e da tecnologia tém contribuido com a concec¢do de novos
inaladores e também de novos farmacos, aumentando significativamente o seu po-
tencial terapéutico. Contudo, apesar destes enormes avangos tecnoldgicos, a vida
real demonstra que os doentes ainda cometem um grande numero de erros, sendo
que alguns deles sdo criticos para a eficacia terapéutica, dado que, para ser eficaz, o
farmaco terd de atingir os brénquios por via tépica.

A fim de reduzir ao maximo os erros na técnica inalatdria, o médico, quando pres-
creve um dispositivo inalatério, devera ter em consideragdo varios fatores, tais como
as capacidades cognitivas e de funcionalidade dos seus doentes, os custos e as suas
preferéncias. Deve também, necessariamente, ser conhecedor dos principios basicos
da aerossolterapia.

Este manual de 100 perguntas sobre terapéutica inalatéria nas doengas respiratérias,
por responder a todos estes desideratos, representa uma mais-valia para todos os
médicos e profissionais de salde que na vida real se confrontam diariamente tanto
com a escolha do dispositivo adequado aos seus doentes e cuidadores, como com as
suas necessidades de ensino e educacdo. Finalmente, o grande ganhador sera o doen-
te, porque, com o farmaco e dispositivo adequados e um ensino eficaz, ird atingir um
maior controlo da sua doenca respiratdria.

Cristina Bdrbara

Diretora do Programa Nacional para as Doengas Respiratdrias; Professora Associada

com Agregacdo da Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa;

Diretora do Servigo de Pneumologia do Centro Hospitalar Universitario de Lisboa Norte, EPE
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Agonistas 32

Os agonistas B2 de longa duragdo de agdo (LABA), ao inverso dos SABA, tém um inicio
de acdo mais lento, mas possuem uma semivida superior a 12 horas. Estas proprieda-
des tornam os LABA um grupo farmacoldgico ideal para o tratamento de manutencao
das doencas respiratdrias obstrutivas®°..

Em Portugal, encontram-se disponiveis para utilizacdo, isoladamente ou em asso-
ciacdo com corticosteroides ou outros broncodilatadores, os seguintes LABA: formo-
terol, procaterol, salmeterol, olodaterol, indacaterol e vilanterol. Este Gltimo apenas
é comercializado em associa¢do com corticoides ou anticolinérgicos.

O formoterol tem um local de ligagdo lipofilico na superficie da membrana celular,
0 que o torna num caso particular de um LABA com rapido inicio de acdo. Esta capa-
cidade faz com que esteja aprovado para uso como medicacdo de alivio na asma, mas
sempre associado a um corticoide inalado®%,

O procaterol constitui um caso particular, uma vez que a sua semivida é de cerca
de oito a 12 horas. Este facto leva alguns autores a considera-lo um SABA, enquanto
outros o consideram um LABARY,

O salmeterol possui uma cadeia lipofilica que precisa de ser incorporada no interior
da membrana celular para se ligar ao recetor B2, o que atrasa o inicio de a¢do, quando
comparado a outros LABAZ,

O olodaterol, o indacaterol e o vilanterol tém uma semivida superior a 24 horas, o
que os torna ideais para toma Unica diaria.

Estdo disponiveis no mercado nacional diversos dispositivos inalatérios para adminis-
tracdo de B2 agonistas. As Tabelas 1.1 e 1.2 indicam quais os dispositivos inalatorios
existentes atualmente em Portugal.

Tabela 1.1 - SABA

Farmaco Dispositivo inalatorio
Inalador de dose calibrada (MDI)
Salbutamol Solucéo para inalagdo por nebulizagdo (aerossol)
DPI Novolizer®
Terbutalina DPI Turbohaler®
Fenoterol MDI (apenas em associa¢cdo com brometo de ipratr6pio)



Terapéutica inalatéria nas doengas respiratorias

Existem cinco subtipos de RM nas vias aéreas, denominados RM1 a RM5, dos quais
apenas os RM1, RM2 e RM3 sdo expressos nos pulmdes dos humanos (Figura 2.1)P!:
RM1: estdo presentes nos ganglios parassimpaticos e nas glandulas submu-
cosas e facilitam a neurotransmissdo;
RM2: estdo presentes nos nervos pds-ganglionares e atuam como inibidores
por feedback da libertacdo de acetilcolina;
RM3: estdo presentes principalmente nas células musculares lisas das vias
aéreas e provocam broncoconstrig¢do.

Nervo vagal eferente

A

D Ganglio parassimpatico

RM,

Mastoécito

>,.
;I ] @ RM,
g |
i- t.; \ ||
¥ RM, Il

@ 6 — _,,-fll-i:%gRMz .
RM,
-

Glandula P
submucosa -

Célula muscular lisa

Figura 2.1
Diferentes subtipos de RM nas vias aéreas'®.

Os diversos subtipos tém fungdes diferentes na regulag¢do da broncoconstrigao, na
secrecdo de muco, na inflamacgao e no remodeling.

Os antagonistas muscarinicos impedem o efeito broncoconstritor da acetilcolina,
principalmente através da acdo nos RM3, sendo o efeito broncodilatador principal-
mente dependente da inibicdo deste subtipo de recetor.

Os antagonistas muscarinicos de longa a¢do (LAMA) apresentam maior seletividade
cinética para os RM1 e RM3 e maior rapidez de dissociagdo dos RM2, prolongando e
aumentando, desta forma, o efeito broncodilatador, comparativamente aos antago-
nistas muscarinicos de curta agdo (SAMA) (Tabela 2.1).
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Corticosteroides inalados

JORGE FERREIRA

Os corticosteroides inalados suprimem a inflamagdo das vias aéreas, ativando genes
anti-inflamatdrios e desativando a expressao génica inflamatdria e inibindo as célu-
las inflamatdrias. Além disso, aumentam a sinalizagdo adrenérgica B2, aumentando a
expressao e funcdo do recetor B2, apresentando, assim, um efeito sinérgico quando
administrados em conjunto com broncodilatadores agonistas B2.

As moléculas de corticoides inalados difundem-se através da membrana celular das
células epiteliais respiratérias e de outras células das vias aéreas e ligam-se aos re-
cetores dos glucocorticoides no citoplasma. O complexo esteroide-recetor sofre um
movimento de translocac¢do, entdo, para o nucleo e liga-se a elementos de resposta
a glucocorticoides na regidao promotora dos genes sensiveis a esteroides, que podem
codificar proteinas anti-inflamatdrias. O efeito global é a supressdo de genes inflama-
térios ativados e o aumento da transcricao de genes anti-inflamatérios.

Os corticoides inalados estdo indicados no tratamento preventivo da asma e, quan-
do associados a broncodilatadores de longa duragdo de ag¢do, no tratamento da
doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) em doentes exacerbadores. Através
da supressdo da inflamag¢do das vias aéreas, os corticosteroides inalados reduzem
a hiper-reatividade das vias aéreas e controlam os sintomas da asma e reduzem as
exacerbagdes de DPOC.

Os corticosteroides inalados tém sido recomendados como terapia inicial no trata-
mento da asma persistente em todas as guidelines, uma vez que demonstraram re-
duzir a morbilidade e a mortalidade da doenca. Na atualidade, o tratamento da asma
tem como objetivo reduzir a gravidade dos sintomas e minimizar os riscos futuros,

21
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a puruléncia do muco, que, quando expelido, é denominado expetoracdo e precisa da
tosse para ajudar a sua eliminag¢do!>2.

A hipersecrecdo de muco é um processo multifatorial que envolve ndo sé um aumen-
to da quantidade das células produtores de muco, mas também altera¢des nos feno-
tipos destas células, na viscosidade do muco e na expressdo das mucinas. A asma, a
doencga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) e as bronquiectasias sdo doencas com
diferentes caracteristicas fisiopatoldgicas, incluindo o perfil do muco®!. Por exemplo,
enguanto na asma parecem predominar as mucinas MUC5AC, com um muco mais
viscoso e uma maior tendéncia a formar rolhGes de secre¢des, na DPOC parece haver
um predominio das mucinas MUC5B. Nas bronquiectasias, além da secrecdao de um
muco mais viscoso, ocorre também diminui¢do do transporte mucociliar, com con-
sequente acumulacao de secrecdes. Desconhece-se qual o significado clinico destas
diferencas e também ndo se sabe que processo fisiopatoldgico deve ser o alvo dos
farmacos mucoativos nas diferentes patologias.

Sao farmacos desenhados para alterar as propriedades viscoelasticas do muco, pro-
movendo a clearance mucociliar. Podem alcangar um de dois objetivos: ou diminuem
a secrec¢do do muco (reduzindo a sua adesividade e tornando as secre¢des mais flui-
das) ou aumentam a capacidade de o doente expetorar (facilitando a tosse). Os far-
macos mucoativos por via inalatéria sdo usados no tratamento de diversas patologias
respiratdrias, incluindo asma, DPOC, fibrose quistica e bronquiectasias ndo fibrose
quistical®¥. Estas patologias sdo um problema de saude publica a nivel mundial, com
uma elevada morbilidade, pelo que farmacos que promovam eficazmente a clearance
mucociliar terdo um elevado impacto na melhoria da qualidade de vida dos doentes.
Apesar de muitos farmacos serem utilizados com este objetivo, existem poucos estu-
dos que suportam a sua eficacia.

Apesar de, por vezes, os seus efeitos se sobreporem, os fadrmacos mucoativos podem
ser divididos em quatro categorias major, de acordo com o seu mecanismo de agao:
expetorantes, mucoliticos, mucorreguladores e mucocinéticos (Tabela 4.1)2%9,

Existem diversos farmacos que se encaixam nestas categorias, no entanto, nem to-
dos sdo administrados por via inalatdria, pelo que nao serdao aqui mencionados.
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Os antibidticos cujas formulagdes endovenosas mais frequentemente se utilizam
por via inalatdéria sdo ceftazidima, meropenem, gentamicina, amicacina, vancomicina,
ampicilina e anfotericina B, havendo também na literatura referéncias ao uso de ou-
tros, como amoxicilina, caspofungina, cefotaxima, imipenem, nistatina, pentamidina,
ribavirina e voriconazol*?,

O sistema de administracao dos antibiéticos inalados depende, obviamente, da forma
em que o principio ativo se encontra. Assim, se o fdrmaco se encontra em suspen-
sdo ou solug¢do aquosa, é necessario um nebulizador, que transforma o liquido num
aerossol de particulas de diferentes dimensdes, suscetiveis de serem inaladas. Se o
principio ativo se encontra na forma de pd seco, é inalado através de uma inspiracao
profunda, utilizando o inalador correspondente.

A prescricdo dos nebulizadores, geralmente independente da prescri¢do do farma-
co, é alvo de recomendacBes emanadas pela Direcdo-Geral da Saude (DGS) para o
efeito*¥], estando os antibidticos incluidos no grupo de fairmacos com indica¢do abso-
luta para nebulizagdo.

Dentro dos nebulizadores, os indicados para administracdo de antibiéticos sdo os
pneumaticos (jet), em que o aerossol é gerado numa camara por a¢do de um fluxo
de gés proveniente de uma fonte de energia (compressor elétrico ou compressor a
gds —ar ou oxigénio), e os de malha ou eletrénicos, em que o aerossol é gerado quan-
do o liquido a nebulizar passa através dos orificios de uma malha ou membranal®,
Os nebulizadores ultrassonicos nao estdo indicados para a administra¢do de antibio-
ticos, pois ndo nebulizam suspensdes nem solugdes viscosas e parte das ondas de
alta frequéncia que produzem dissipam-se sob a forma de calor, o que pode afetar a
estabilidade do farmaco.

Os nebulizadores pneumaticos, apesar de mais baratos e resistentes, sdo ruidosos,
pouco portateis, exigem uma fonte de energia e tém um tempo de administracao
longo (cerca de 15 minutos), além das rotinas de limpeza e desinfe¢do a que obrigam.
Os mais utilizados sdo o Pari LC Plus® e o Pari LC Star® com compressor Pari Turbo
Boy® (Figura 5.1).

a) b)
Figura 5.1

a) Nebulizador Pari LC Plus®; b) compressor Pari Turbo Boy SX®com nebulizador Pari LC Sprint Star®.
Imagens cedidas por PARI (https://www.pari.com).
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Técnica inalatéria e dispositivos inalatorios

Nebulizadores sdo dispositivos que convertem uma solucdo liquida, o nebulizado,
numa nuvem fina, o aerossol. Geralmente, sdo pouco portateis, mais dispendiosos,
mais ruidosos e exigem uma fonte elétrica para o seu funcionamento. Ha dificuldade
em prever a quantidade de fdrmaco que chega as vias aéreas mais distais com o uso
destes dispositivos.

Inaladores sdo dispositivos mais pequenos, portateis e ndo necessitam de uma fon-
te elétrica para o seu funcionamento. Contudo, requerem a participac¢do ativa do do-
ente para uma inala¢do correta. Podem ser divididos em trés grandes grupos:

Inaladores pressurizados de dose calibrada (pMDI);
Inaladores de pd seco (DPI);
Inaladores de nuvem suave (SMI).

Tanto os pMDI como os SMI tém um sistema propulsor que retira a medica¢do do
dispositivo, enquanto os DPI necessitam de um fluxo de ar (criado pelo doente) para
gue o farmaco se desloque do dispositivo para o doente. A Tabela 6.1 mostra os varios
inaladores disponiveis e a Tabela 6.2 as vantagens e desvantagens de cada grupo de
dispositivos.

Tabela 6.1 « Tipos de dispositivos inalatdrios, técnica inalatéria correta e principais erros cometidos'*®!
Dispositivo(s) inalatorio(s) Técnica inalatoria correta Erros na técnica inalatéria
pMDI

Aquecer o canister a tem- | Erros criticos:
peratura corporal (nos
mais antigos)

Remover a tampa e agitar
a embalagem (na posicdo
vertical)

Pegar no dispositivo na
posicao vertical (forma
de L) com o indicador na
parte superior e o dedo
polegar na parte inferior | Outros erros:

Técnica inalatéria bésica: Inalar pelo nariz
expiragdo > colocar a boca Nao agitar o inalador
no bucal > carregar na
porcdo superior do inala-
dor e, de imediato, iniciar
inspiracdo lenta e continua
(3-5 segundos) > pausa
inspiratéria

Néo remover a tampa

Usar o dispositivo numa
posicdo desadequada (em
forma de P)

Ativar o dispositivo antes
da inspiragdo ou no final da
inspiracao: defeito de coor-
denacdo mao-pulméao

pMDI pMDI nova
geracao

Inalagdo rapida e vigorosa
Nao fazer pausa inspirato6-
ria

Fazer multiplas ativagdes
durante a inalagdo

(continua)
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Técnica inalatéria e dispositivos inalatorios

Tabela 6.2 ¢ Vantagens e desvantagens de cada dispositivo inalatorio™!

Dispositivo(s)
inalatorio(s)

pMDI

pMDI ativados
pela inspiragao

pMDI
+

Camara expansora

SMI

DPI

Vantagens

Baixo custo (alguns)
Portéteis

Discretos

Prontos a ser utilizados

Todas as vantagens dos pMDI,

acrescido de:
Sem necessidade de coordena-
¢do mao-pulmdo
Melhor deposicdo pulmonar
Reducdo da deposicdo na oro-
faringe
Diminuicdo da necessidade de
coordenagdo mao-pulméao
Possibilidade de utilizagdo em
doentes de todas as idades
Maior facilidade de coorde-
nagdo mao-pulmdo do que os
pMDI
Sem necessidade de fluxo ins-
piratdrio elevado
Maior deposi¢do pulmonar e
menos na orofaringe
Nao tem propelentes
Pequenos e portéteis

Ndo tém propelentes
Maioria com contador de doses

Desvantagens

Dificuldade na
-pulmao

Efeito cold freon (nos mais antigos)
Elevada deposicdo na orofaringe
Criangas devem usar sempre camara
expansora

coordenagdo mao-

Menor deposicdo na orofaringe do que
os pMDI

K-haler®: impossibilidade de usar em
camara expansora

Pouco portateis

Dosagem irregular, associada a higie-
nizacdo inadequada e multiplos puffs
numa s6 inalacdo

Necessidade frequente de ser outra pes-
soa a aplicar ao doente

Menor nimero de farmacos disponiveis
Necessidade de montagem do dispositi-
vo antes da primeira utilizagdo

Técnica inalatéria com um numero
consideravel de passos

Apenas podem ser usados por criangas
com idade >5 anos

Exige débito inspiratério rapido (geral-
mente, >30 L/minuto) e profundo
Possibilidade de perda de p6 antes da
inalacdo, por colocagdo do dispositivo
numa posicdo errada

Necessidade de proteger da humidade
Custo mais elevado, em comparacdo
com pMDI

63



Terapéutica inalatéria nas doengas respiratorias

ou carregador (Pari eFlow Rapid®, Altera®, Aeroneb®Go, Aerogen Ultra®) (Figuras 7.5
e 7.6). As desvantagens sdo o custo, o facto de s6 poderem ser utilizados a partir dos
2 anos de idade e exigirem cuidados especiais na limpeza e desinfecdao e o risco de
a membrana microperfurada obstruir, com a consequente inadequada producdo do
aerossol e ineficacia terapéutica.

Figura 7.5
eFlow Rapid® Nebulizer System. Imagem cedida por PARI (https://www.pari.com).

YA

Alter

Figura 7.6
eFlow Rapid Nebulizer System (Altera®). Imagem cedida por PARIL

Outro sistema com tecnologia de malha vibratéria, de terceira geragao, classifica-
do como “inteligente” (Respironics I-neb adaptive aerosol delivery system®), pro-
duz aerossol s6 na fase inspiratdria do ciclo respiratério (Figura 7.7). A libertagdo do
aerossol tem em conta o padrdo respiratério do doente, pelo que a fragdo de depo-
sicdo pulmonar é calculada com maior rigor. Esta caracteristica técnica do dispositivo
e o pequeno volume residual da cdmara de nebulizagdo garantem que praticamente
todo o farmaco é nebulizado, com uma fragao de deposi¢cdao pulmonar calculada de
cerca de 30%. Devido a estas caracteristicas, a dose de farmaco prescrita é metade da
indicada para os sistemas pneumaticos. Além de maior eficdcia, também o tempo de
nebulizacdo é significativamente menor (trés a cinco minutos). Outras vantagens sdo
a portabilidade, ndo necessitar de compressor e funcionar com bateria ou carregador.
Uma outra grande vantagem do I-neb® é a possibilidade de monitorizar a adesdo ao
tratamento e a técnica de inalagao, através de dados gravados em cartao do disposi-
tivo e de leitura informatica. As desvantagens sdo o preco elevado, a impossibilidade
de adaptagdao de mascara facial e a limitagao de nebulizagdo de alguns farmacos.
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Terapéutica inalatéria nas doengas respiratorias

gestionantes nasais/vasoconstritores) e, em situacdes de maior gravidade, os corti-
costeroides sistémicos.

A imunoterapia especifica é eficaz no controlo da rinite e de outras patologias alér-
gicas concomitantes, como a asma. Pode também modelar a resposta inflamatéria e
prevenir novas sensibilizacdes.

Os glucocorticoides nasais sdo o tratamento mais eficaz e de primeira linha no con-
trolo dos sintomas e inflamagdo na rinite e tém demonstrado ser mais eficazes do
que os anti-histaminicos orais ou nasais no controlo da congestdo nasal, rinorreia,
esternutos e prurido!?3,

Os glucocorticoides nasais sdo divididos em primeira geragdo (beclometasona, flu-
nisolida, budesonida, triancinolona) e segunda geragdo (propionato de fluticasona,
furoato de fluticasona, mometasona, ciclesonida). Estes produtos tém eficacia sobre-
ponivel, apresentando os de segunda geragdo uma biodisponibilidade significativa-
mente inferior, resultando em menor risco de efeitos sistémicos“. A maioria dos glu-
cocorticoides nasais tem inicio de agdo em poucas horas, no entanto, o efeito maximo
é atingido apds alguns dias ou semanas, particularmente em doentes com sintomas
mais acentuados e persistentes.

Os glucocorticoides inibem a inflamagdo nasal em varios niveis e através de diversos
mecanismosP!. Estes agentes diminuem a resposta inflamatdria, ligando-se aos re-
cetores intracelulares dos glucocorticoides no citoplasma das células inflamatdrias.
Apds a sua ativagdo, estes recetores sofrem alteracdes conformacionais, entrando no
nucleo celular, onde se ligam aos elementos de resposta aos glucocorticoides localiza-
dos nos genes anti-inflamatorios. Estes genes ativados transcrevem acido ribonuclei-
co mensageiro para proteinas anti-inflamatdrias. Simultaneamente, os recetores dos
glucocorticoides ativados suprimem a transcricdo da maioria das citocinas (IL1, IL4,
IL5, INF-y, TNF-a) e genes que promovem a inflamacao.

Os glucocorticoides de aplicagdo tépica, nas doses recomendadas, sdo praticamen-
te desprovidos de efeitos secundarios, sendo os mais frequentemente relatados a
secura da mucosa nasal, epistaxe e raros casos de perfura¢do do septo nasal.

As epistaxes podem ser minimizadas pela correta utilizacdo do dispositivo de
aplica¢do nasal e através da redugdo gradual da dose apds controlo sintomatico. Nas
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Os corticosteroides inalados constituem os farmacos mais eficazes no controlo da
asma, estando, por isso, recomendado o seu uso no tratamento de manutencdo da
asma na infancia. Estudos em crian¢cas com menos de 12 anos tém demonstrado
melhorias clinicas rapidas, quer dos sintomas quer da funcao respiratdria, com doses
baixas de corticoterapia por via inalatéria. Contudo, algumas criangas podem ter
necessidade de doses mais elevadas de corticosteroides inalados, de acordo com as
indicacOes estabelecidas em fung¢do do grau de gravidade da doenca e do risco fu-
turo. A partir do degrau 3 da GINA, é recomendado o uso de doses médias/altas de
corticosteroides inalados, sendo a dose média de corticosteroides inalados a op¢ao
terapéutica preferida para criangas entre os seis e 0s 11 anos. A Tabela 9.2, baseada no
documento da GINA (2018)%!, fornece uma ideia, para os diferentes corticosteroides
inalados, das doses que devem ser consideradas baixas ou médias a elevadas.

Tabela 9.2 « Doses de corticosteroides inalados em criangas entre os seis e os 11 anos'®!

Farmaco Dose baixa Dose média Dose alta
Dipropionato de beclometasona (CFC) 100-200 >200-400 >400
](?_illl):er;)ionato de beclometasona 50-100 ~100-200 200
Budesonida (DPI) 100-200 >200-400 >400
Budesonida (nebulizada) 250-500 >500-1000 >1000
Ciclesonida (HFA) 80 >80-160 >160
Furoato de fluticasona (DPI) Ndo aplicavel Ndo aplicavel Ndo aplicavel
Propionato de fluticasona (DPI) 100-200 >200-400 >400
Propionato de fluticasona (HFA) 100-200 >200-500 >500
Furuato de mometasona 110 >220-440 >440
Triancinolona acetonida 400-800 >800-1200 >1200

Os corticosteroides inalados reduzem a hiper-reatividade brénquica e a bronco-
constri¢do induzida pelo exercicio (BIE), tao frequente na infancia. Tal como na idade
adulta, associam-se a uma reducdo das agudizacGes e do nimero de hospitalizacGes.
A objetivacdo de eficacia é rapida, por vezes ao fim de uma ou duas semanas, mas
o controlo tende a reduzir com a suspensao do tratamento, caso se mantenham a
exposicao e a resposta a desencadeadores.

De acordo com a GINA (2018)B!, existe um melhor controlo sintomatico e da infla-
magdo brénquica com o uso regular de corticoterapia inalatéria em criangas, com
bons padrGes de seguranga, embora algumas analises refiram uma discreta reducdo
do ritmo de crescimento. Uma meta-andlise que avaliou o crescimento de criangas
em idade pré-escolar refere que o uso continuado de corticosteroides inalados foi
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Terapéutica inalatéria no doente ventilado

A oxigenoterapia de alto fluxo é cada vez mais utilizada no tratamento da insuficién-
cia respiratdria aguda. No entanto, a evidéncia disponivel ndo é suficiente para fazer
uma recomendacgdo contra ou a favor da utilizagdo de terapéutica inalatéria durante
a oxigenoterapia de alto fluxo. A literatura disponivel sugere que, com alto fluxo, a
deposi¢do pulmonar do aerossol é muito baixa e a utilizacdo de excipientes pode me-
Ihorar a viabilidade da deposicdo. De qualquer forma, sdo necessarios mais estudos
para avaliar a eficdcia desta terapéutica.

A terapéutica inalada também pode ser utilizada no tratamento de doentes com
traqueostomia. No entanto, na pratica clinica didria os médicos enfrentam muitas
dificuldades, porque existem diversos fatores que afetam a eficacia da terapéutica
inalatdria nesta populagdo e ndo existe literatura que fornega informagdo sobre qual
o melhor caminho a seguir. Dos fatores que influenciam a eficacia da terapéutica ina-
latéria nesta populagdo destacam-se o diametro interno da traqueostomia, a canula
interna e a fenestra¢do do tubo de traqueostomia, o tipo de dispositivo utilizado, o
tipo de interface do doente e o tipo de material da traqueostomia:

Diametro interno do tubo de traqueostomia: quanto menor o didmetro inter-
no da traqueostomia, menor serd a deposicdo pulmonar do aerossol;

Canula interna e fenestragdo da traqueostomia: a canula interna é um tubo re-
movivel que reveste a superficie interna do tubo de traqueostomia e, normal-
mente, é usada para facilitar a limpeza e a manutenc¢do do tubo. A remocao da
canula interna do tubo de traqueostomia antes da terapia com aerossol pode
elevar a deposicdo de aerossol em até 31%, devido ao aumento de didmetro
da canula externa;

Tubos de traqueostomia fenestrados: incorporam uma porgao aberta, de for-
ma a permitir a passagem de gas dos pulmdes para as vias aéreas superiores,
o que reduz o trabalho respiratério de doentes traqueostomizados. A fenes-
tracdo é, normalmente, colocada na canula externa e é selada pela insercao
da canula interna. Respirar através da fenestragdo apresenta menor resistén-
cia do que a respiracdo através de tubos de traqueostomia ndo fenestrados.
Contudo, alguns estudos que avaliaram o efeito da fenestragdo na eficacia da
terapéutica sugeriram que as canulas ndo fenestradas permitem uma maior
deposi¢cdo pulmonar de aerossoéis em até 34%;

Tipo de dispositivo utilizado: nesta populagdo podemos utilizar nebulizado-
res e pMDI para a administragdo de aerossdis. Como referido anteriormente,
os nebulizadores ultrassénicos sdo mais eficientes do que os nebulizadores
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Terapéutica inalatéria
nas doengas respiratorias

A publicagdo deste livro, dedicado @ terapéutica inalatéria nas
doencas respiratdrias, vem rever e atualizar conhecimentos e boas
praticas nesta drea de tratamento tGo preferencial na patologia
respiratéria obstrutiva.

O livro, cujo conteiido é apresentado no formato de pergunta e
resposta, estd organizado em Irés partes. A primeira, constituida
por cinco capitulos, trata dos farmacos usados para o fratamento
inalatério em doencas como a asma brénquica, a doenca pulmenar
obstrutiva crénica, a fibrose quistica, as bronquiectasias e a infecao
pulmonar. A segunda parte, contendo dois capitulos, apresenta os
dispositivos inalatérios com descrigd@o e revisdo da técnica inalatéria
bésica, o que é complementado pela ilustracdo de folheto informativo
destacdavel, assim como os nehuﬁ:ﬂdnres e sistemas de nebulizacdo
usados na atualidade. A terceira parte engloba trés capitulos e
caracteriza situagdes particulares da ferapéutica inalatéria na rinite,
na crianca e na gravida, ou a prdtica da terapéutica inalatéria no
doente ventilado.

As questoes abordadas pelos diversos autores tornam este livro uma
ferramenta prdtica e atual quer para estudantes e médicos internos
de especialidade quer para especialistas de Pneumologia, Imunoo-
lergologia, Pediatria, Medicina Interna, Medicina Geral e Familiar
e oulros profissionais de salde.




