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RESUMO

Voar tornou-se um modo conveniente de deslocar-se por proporcionar rapidez, seguranga e facil acesso. De
acordo com a Sociedade Canadense de Pediatria, a cada ano estima-se que 1 bilhdo de pessoas deslocam-
se em voos nacionais e internacionais em todo o mundo. Paralelamente, tem-se observado um aumento dos
passageiros de faixa etaria pediatrica. Nos ultimos 20 anos, cresceu significativamente a exposigéo, ndo s de
individuos saudaveis, como daqueles com condi¢des respiratérias, a ambientes de baixa pressao parcial de
O,. As singularidades anatomofisiologicas das criancas e as especificidades das doengas pulmonares cronicas
conferem um maior risco para hip6xia, porque podem levar ao desequilibrio da relagao ventilagao-perfusao, a
vasoconstriccao pulmonar e ao broncoespasmo. Este trabalho consiste em uma reviséo da literatura e tem como
objetivos analisar as implicagdes fisiologicas e clinicas relacionadas ao voo comercial em criangas até 12 anos
de idade com doengas pulmonares crbnicas, identificar quais destas doengas podem determinar restricdes ou
contraindicagOes a atividade aérea e discutir o uso de O, complementar. A concluséo obtida é que existem poucas
contraindicagbes absolutas para a atividade aérea em criangas com doencgas pulmonares cronicas. No entanto, os
estudos existentes carecem de maior evidéncia cientifica. Portanto, para a realizagdo de uma viagem segura, é
necessaria rigorosa avaliagao prévia, tendo o pediatra papel indispenséavel na coleta de adequada histéria clinica
e nas recomendagdes durante o voo.
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ABSTRACT

Flying became such a convenient way of travelling because it is easy, quick and safe. According to the Canadian
Pediatric Society, each year 1 billion people fly anywhere around the world and it has been reported that the
number of passengers under 12 years of age increased in airplane trips. The exposure of healthy children and
others with respiratory conditions to low partial pressure ambient increased in the last 20 years. The risk of hypoxia
is greater in this population because of its specific anatomy and physiology that can lead to possible ventilation-
perfusion mismatch, vasoconstriction and bronchospasm. This article consists of a review of the literature and it
aims to analyze the physiological and clinical implications related to commercial flights of chronic lung diseases in
children under 12 years of age; to identify which of them may restrain or contraindicate this activity and to discuss
the use of oxygen in-flight. We conclude that there are few absolute contraindications. However, current studies
portray no scientific evidence. So, a rigorous fly assessment is necessary to promote security. Pediatricians are
therefore responsible for an adequate clinical history and recommendations.

Keywords: Children. Chronic lung diseases. Hypoxia. Flight.

RESUMEN

Volar se convirtio en un modo conveniente de trasladarse por que proporciona rapidez, seguridad y facil acceso.
Segun la Sociedad Canadiense de Pediatria, a cada ario se calcula que 1 billon de personas se trasladan en
vuelos nacionales e internacionales en todo el mundo. Paralelamente se observa un aumento de los pasajeros
en la edad pediatrica. En los dltimos 20 afios, crecio significativamente la exposicion a ambientes de baja
presion parcial de O2, no sélo de individuos saludables, sino de aquellos con condiciones respiratorias. Las
singularidades anatomicas y fisioldgicas de los nifios y las especificidades de las enfermedades pulmonares
cronicas presentan mayor riesgo de hipoxia, pues pueden llevar al desequilibrio de la relacion ventilacion-perfusion,
la vasoconstriccion pulmonar y al broncoespasmo. Este trabajo es una revision de la literatura y sus objetivos
son hacer un anadlisis de las implicaciones fisiologicas y clinicas relacionadas al vuelo comercial en nifios hasta
los 12 anios de edad con enfermedades pulmonares cronicas, identificar cuales de estas enfermedades pueden
determinar restricciones o contraindicaciones a la actividad aérea y discutir sobre el uso de O2 complementar.
La conclusion a que se llego fue que hay pocas contraindicaciones absolutas para la actividad aérea en nifios
con enfermedades pulmonares cronicas. Sin embargo, los estudios que hay necesitan mayor evidencia cientifica.
Por lo tanto, para realizar un viaje seguro, se necesita rigurosa evaluacion anticipada, en que el pediatra tiene
un papel indispensable en la busqueda de historia clinica adecuada y en las recomendaciones durante el vuelo.

Palabras-clave: Nifios. Enfermedades Pulmonares Cronicas. Hipoxia. Vuelo.

INTRODUGAO

O avido é uma das maiores invencdes humanas.
Em 1906, Santos Dumont realizou o primeiro voo e
concretizou um sonho antigo do homem. A partir deste
marco histérico, o mundo foi tomado por importantes
mudangas. O transporte aéreo encurtou as distancias,

transformou os meios de comunicac¢io e de transporte,
facilitando a globalizagdo. Voar tornou-se um modo
conveniente de deslocar-se por proporcionar rapidez,
seguranca e facil acesso (CANADIAN PAEDIATRIC
SOCIETY, 2007). No entanto, surgiram novos
questionamentos em diversas areas, dentre elas a da
saude.
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Grafico 1: Variagdo anual de passageiros pagos transportados para o exterior.

Fonte: SANTOS (2010).

Nos ultimos anos, assistimos a uma crescente
demanda pelo transporte aéreo, com origens e destinos
dentro e fora do pafs, como pode ser observado (Grafico
1) nas estatisticas do anuario de 2010 da Agéncia
Nacional de Aviagio Civil (SANTOS, 2010).

O trafego aéreo tem crescido a uma taxa média anual
de 4,8% e a projegao para os préximos 20 anos é
que seja de 5%. Na Espanha foram registrados 203
milhdes de trajetos no ano de 2008. (RODRIGUEZ
DE TORRES et al., p.64.e2, 2011).

As razOes para esta tendéncia sio o aumento
da imigracdo e emigracdo, exigéncias profissionais e
familiares, além dos aspectos econdmicos, ja que o custo
das passagens aéreas se tornou mais baixo (RODRIGUEZ
DE TORRES, ectal.; 2011). Na medicina, com o avango
tecnolégico, surgiu a necessidade da rdpida transferéncia
de pacientes criticamente enfermos para centros de saide
especializados, como por exemplo, os recém-nascidos
prematuros ou portadores de patologias congénitas
(RESNICK et al., 2008).

De acordo com a Sociedade Canadense de Pediatria
(2007), a cada ano estima-se que 1 bilhdo de pessoas
deslocam-se em voos nacionais e internacionais em todo
o mundo. Paralelamente, tem-se observado um aumento
da parcela dos passageiros de faixa etiria pediatrica
(UDOMITTIPONG et al., 2000). “Nos EUA 4,6 milhoes
de criancas abaixo de 2 anos de idade voam a cada ano”
(RODRIGUEZ DE TORRES et al., p. 64, 2011).
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Nas dltimas décadas, verificou-se junto as companhias
aéreas um aumento das intercorréncias médicas
relacionadas ao voo, muitas delas envolvendo criangas.
Em voos da Air Canada, foram registrados 1,7 incidentes
para cada 100.000 passageiros em 1982 e o dobro
em 1988. Ja na Air France, entre 1989 e 1999, foram
solicitados 380 atendimentos médicos (CANADIAN
PAEDIATRIC SOCIETY, 2007).

Em uma revisdo de relatos médicos na companhia
Qantas, em 1993 foram registrados 454 incidentes,
sendo 9% infecgdo respiratéria ou asma. Outro estudo
em empresa aérea norte-americana apontou que, das
362 intercorréncias, 10% foram devido a asma, doenca
pulmonar pré-existente ou dificuldade para respirar
(COKER, 2002). Estes dados apontam a crescente busca
pelos deslocamentos aéreos, bem como o aumento da
necessidade de eventual suporte clinico.

A grande motivag¢ao para a realiza¢do deste artigo é
estreitar os lagos da medicina aeroespacial com a pediatria,
uma vez que os trabalhos cientificos existentes na
literatura direcionados a criancas sao escassos, limitados
a relatos de casos ou estudos do tipo observacionais. Por
este motivo, nao existem protocolos bem definidos para
guiar uma adequada assisténcia médica, sistematizada,
durante todas as etapas do voo (RODRIGUEZ DE
TORRES et al., 2011; SAMUELS et al., 2004).

No entanto, o que se tem constatado é que este
grupo, tao particular, é um tripulante em potencial. E



¢ neste contexto que esta inserido o pediatra, que deve
ter o conhecimento especifico para resolver as questoes
assistenciais e operacionais.

As doengas pulmonares cronicas na infancia,
como pneumopatia da prematuridade, asma bronquica,
hiperreatividade bronquica, fibrose cistica, cistos
pulmonares e pneumotorax sio relativamente prevalentes.
Nos tltimos 20 anos, observou-se o aumento significativo
da exposicio, nio s6 de individuos saudaveis, como
daqueles com condigGes respiratérias, a ambientes
onde a pressio parcial de O, ¢ menor do que a normal
(RODRIGUEZ DE TORRES et al., 2011).

Desta maneira, pode-se assumir que, nos préximos
anos, mais criangas, higidas ou nio, serdo submetidas
40 Voo e, consequentemente, aos riscos de hipoxia. A
possibilidade deste evento aumenta sobremaneira com a
altitude e com a presenga de patologias de base (Quadro 1;
RODRIGUEZ DE TORRES etal., 2011; SAMUELS et
al., 2004). Criancas com hist6ria de afecgOes respiratorias
podem apresentar desde exacerbagdes de sintomas até
eventos fatais (UDOMITTIPONG et al., 2006). Apesar
do mecanismo de pressurizagido das cabines permitir a
oferta de uma fragdo inspirada de O, muito proxima a
do nivel do mar, o ambiente dentro das aeronaves ainda
guarda hostilidade e riscos potenciais (RODRIGUEZ
DE TORRES et al., 2011).

Quadro 1: Doengas pulmonares crénicas associadas a risco
aumentado para hipdxia.

Pneumopatia da prematuridade
Fibrose cistica
Pneumonias intersticiais

Hiperreatividade bronquica/Asma

Fonte: adaptado de Samuels et al., 2004.

O objetivo deste trabalho, portanto, é analisar as
implicacBes fisiologicas e clinicas relacionadas ao voo
comercial em criangas até 12 anos de idade com doencas
pulmonares cronicas. Também se propde a identificar
quais destas doengas podem determinar restricoes ou
contraindica¢oes a atividade aérea comercial e discutir o
uso de O, complementar como medida preventiva para
evitar possiveis intercorréncias durante o voo. Assim, o
pediatra serd capaz de orientar os pais adequadamente e
acompanhar os casos.

1 METODOLOGIA

O estudo ¢é do tipo descritivo ecoldgico e consiste
em uma revisdo da literatura cientifica, publicada nas
linguas portuguesa, inglesa e espanhola, com a pesquisa
de artigos em bibliotecas eletronicas. Foram consultadas
as bases de dados PubMed/MEDLINE, BIREME,
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Peridédicos CAPES, SciELQ, além de szes e livros-texto
de medicina aeroespacial, empregando-se as seguintes
palavras-chave, em diferentes combinag¢des: “child”,
“children”, “chronic pulmonary diseases”, “asthma”,
“cystic fibrosis”, “hypoxia”, “altitude”, “flight”,
“aeroespace medicine”.

Foram selecionadas 13 das publicagGes mais
recentes, em bases de dados de acesso livre, entre o
ano de 2001 a 2011, e realizado um estudo sobre os
principais conceitos da fisiologia de voo, com énfase nas
peculiaridades da faixa etaria infantil. Também foram
reunidos os resultados de experiéncias prévias com um
subgrupo desta populagio, as criancas com historia de
doenca pulmonar crénica. Foi feita, ainda, uma anélise
comparativa entre as principais recomendacdes atuais
a respeito do voo seguro neste perfil especifico de
pacientes. As orientagdes formais foram confrontadas
e compiladas no presente trabalho.

2 EFEITOS DA ALTITUDE E DA HIPOXIA

Os pulmébes tém como fun¢do primaria a troca
gasosa, que depende de um equilibrio entre a ventilacao
e a perfusio pulmonar. A distribuicdo da ventilacdo e
da perfusio é influenciada, por sua vez, pelas forgas
acelerativa e gravitacional, inclusive em pulmdes sadios
(PICKARD; GRAY, 2008)

As alteracdes ambientais relacionadas ao incremento
da altitude sdo extensamente estudadas e correspondem a
diminui¢ao da pressdo atmosférica, da pressao parcial de
O,, da densidade, da temperatura e da umidade do ar. O
voo também resulta na exposi¢io a vibra¢ao, a ruidos e a
fadiga (“jet Jag”). De todas estas condigoes fisicas, a queda
dos niveis de O, € a que mais se associa a consequeéncias
graves (SAMUELS et al., 2004). A baixa umidade do ar
pode levar a uma maior perda insensivel de dgua pelo
trato respiratério ¢ a um ressecamento das secrecoes
(RODRIGUEZ DE TORRES etal., 2011). Logo, todos
esses fatores podem ser especialmente importantes para
os pacientes portadores de doengas pulmonares cronicas.

Segundo a lei de Dalton, em uma mistura gasosa,
a pressdo de cada gis componente é independente da
pressio dos demais. A pressao total é igual a soma das
pressdes parciais dos componentes (TEMPORAL,
2005). Isto significa dizer que existe uma diminui¢io
exponencial da pressio parcial de O, na medida em
que se ganha altitude (Tabela 1; UDOMITTIPONG
et al.,, 2006; RODRIGUEZ DE TORRES et al., 2011;
SAMUELS et al., 2004; TEMPORAL, 2005). A hipéxia
¢ justificada exatamente pela queda da pressao parcial
de O, em consequéncia direta da queda da pressao
atmosférica (TEMPORAL, 2005). Os valores da pressao
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parcial alveolar e da pressio parcial arterial de O, também
sofrem reducio.

Tabela 1: Press&o atmosférica, presséo parcial de O, e pO,
inspirado em diferentes altitudes.

Altitude Altitude Patm pO2 pO2
(m) (pés) (mmHg) (mmHg) inspirado
(mmHg)
0 0 760 159 150
1000 3280 674 142 132
2000 6560 596 125 115
3000 9840 526 111 100
5000 16400 405 85 75
8000 26240 267 56 46
10000 32800 198 42 32

Fonte: adaptado de Samuels et al., 2004.

Ao nivel do mar, a pressio barométrica é de
760mmHg, com uma pressdo parcial de O, de
160mmHg, o que representa uma fracio inspirada de
0, de 21% (RODRIGUEZ DE TORRES et al., 2011;
SAMUELS etal., 2004). A maioria dos avides comerciais
voa a uma altitude de cruzeiro de 10.000-13.000m (30-
40.000 pés) acima do nivel do mar (UDOMITTIPONG
et al., 2006; RODRIGUEZ DE TORRES et al., 2011;
SAMUELS et al., 2004). Nessas condi¢oes, a pressao
parcial de O, é muito baixa, sendo incompativel com
a vida (RODRIGUEZ DE TORRES et al., 2011). Por
esta razdo, as aeronaves tém suas cabines pressurizadas,
simulando altitudes mais baixas entre 1.530-2.440m (5-
8.000 pés) acima do nfvel do mar (UDOMITTIPONG
et al., 2006; RESNICK et al., 2008; RODRIGUEZ
DE TORRES et al., 2011; SAMUELS et al., 2004;
(CANADIAN PAEDIATRIC SOCIETY, 2007).

A 8.000 pés, por exemplo, a pressdo atmosférica é
de 565mmHg e a pressdo parcial de O, 118mmHg, o
que equivale a uma fracio inspirada de O, de 15-16%.
Os sintomas de hipoxia podem comegar a surgir entre
3-3.500m (10-12.000 pés) RODRIGUEZ DE TORRES,
et al, 2011). No entanto, existe grande variabilidade de
resposta a ela entre os individuos (RESNICK et al., 2008;
RODRIGUEZ DE TORRES et al.,, 2011; SAMUELS
et al,, 2004; TEMPORAL, 2005).

As respostas fisiologicas a diminui¢io da pressiao
parcial de O, incluem: aumento da ventilagdo minuto,
frequéncia respiratéria, frequéncia cardiaca, débito
cardiaco, fluxo pulmonar e vasoconstric¢ao das artérias
e arterfolas pulmonares. Assim, ocorre a redistribuicdo
do fluxo sanguineo pulmonar as regides apicais (pouco
perfundidas ao nivel do mar), podendo levar a uma
reduco no desequilibrio da relagdo ventilagio-perfusio
e ajudar a manter a pressio parcial de O, em um nivel
aceitavel (RODRIGUEZ DE TORRES et al.,, 2011;
SAMUELS, et al.; 2004).
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Em criancas maiores e adultos saudaveis, estes efeitos
podem levar a uma queda da saturacdo de O, basal,
porém sem significado clinico (UDOMITTIPONG,
et al, 2000; RODRIGUEZ DE TORRES, et al.; 2011;
CANADIAN PAEDIATRIC SOCIETY, 2007). Varios
estudos mensuraram esta reducido durante voos em
criancas entre 6 meses a 14 anos de idade através da
oximetria de pulso. A conclusio é que a dessaturagao é
maior quanto mais longo for o voo e também durante
o sono (RODRIGUEZ DE TORRES et al.,, 2011;
CANADIAN PAEDIATRIC SOCIETY, 2007). E
provavel que nos pacientes com doengas respiratorias
cronicas esta reducdo seja ainda mais acentuada.

Lee ¢t al. estudou criancas saudaveis e relatou uma
saturagdo de O, média de 98% a0 nivel do mar, decrescendo
para 94-95% durante os voos, sem o aparecimento de
repercussoes clinicas (UDOMITTIPONG et al., 2000).

Recém-nascidos e criancas abaixo de 1 ano de idade
apresentam particularidades anatémicas e fisiolégicas
que determinam uma resposta a exposi¢ao a altitude
diferente quando comparada a resposta de adultos. Sao
elas: presenga de hemoglobina fetal (desloca a curva de
dissociacdo do O, para a esquerda), maior complacéncia
da caixa toricica, maior proporcao de arteriolas no leito
vascular pulmonar, menor didmetro das vias aéreas e
menor quantidade de alvéolos (Quadro 2; COKER,
2002; RODRIGUEZ DE TORRES et al., 2011;
SAMUELS et al.,, 2004; CANADIAN PAEDIATRIC
SOCIETY, 2007). Estas singularidades conferem um
maior risco para hipdxia, devido ao desequilibrio da
relagdo ventilagdo-perfusio, a vasoconstric¢do pulmonar
e a0 broncoespasmo (RODRIGUEZ DE TORRES et
al,, 2011).

Quadro 2: Fatores que aumentam a susceptibilidade de criangas
a hipoxia.

Inibicao paradoxal do centro respiratorio
Caixa toracica de maior complacéncia
Produgio de surfactante reduzida (prematuros)
Proporgio aumentada de arterfolas no leito vascular pulmonar
Reatividade aumentada das vias aéreas
Didmetros das vias aéreas reduzidos
Menor quantidade de alvéolos
Hemoglobina fetal

Fonte: adaptado de Samuels et al., 2004.

Considerando ainda os recém-nascidos, estes
podem apresentar uma resposta paradoxal a hipoxia,
com inibi¢do do centro respiratério, ocasionando
hipoventilagdo e apnéias. Em geral, por volta da 6*-8°
semana de vida, esta resposta desaparece, podendo
permanecer por mais tempo nos prematuros. Ainda
ndo esta claro se a exposi¢do a um curto perfodo de



hipéxia pode aumentar o risco de eventos como a
Sindrome da Morte Subita do Lactente. Nao existem
estudos controlados que comprovem esta associagiao
(RODRIGUEZ DE TORRES et al., 2011).

Outro conceito importante é a lei de Boyle-Matiotte,
a qual versa sobre o fenémeno de aerodilatacio. A
temperatura constante, os volumes ocupados por uma
mesma massa gasosa sao inversamente proporcionais as
pressdes que suportam. Portanto, os 6rgaos cavitirios
do organismo, como o pulmio, sofrem expansio
gasosa consequente a queda da pressio barométrica
durante a subida e o inverso ocorre durante a descida
(TEMPORAL, 2005).

3 DISCUSSAO

O aconselhamento médico pré-voo de pacientes com
doenca pulmonar crénica depende dos seguintes fatores:
1) do tipo, da reversibilidade e da gravidade da doenca
respiratéria; 2) da tolerdncia e da seguranca do paciente
e 3) da altitude e da dura¢io da viagem (ALVAREZ er
al, 2003).

A avaliagcdo deste perfil de individuos requer
principalmente provas de funcdo respiratéria e exames
de imagem como radiografia e ou tomografia de torax

(PICKARD; GRAY, 2008).
3.1 PNEUMOPATIA DA PREMATURIDADE

Criangas nascidas com idade gestacional inferior a
32 semanas de gestagio e que desenvolvem infeccdo
respiratoria viral sdo mais susceptiveis a episdédios de
apnéia, porque apresentam padrio respiratério mais
imaturo (COKER, 2002).

Em uma revisao retrospectiva de testes de hipoxia
(inalagdo de O, a 14-15% por 20 minutos) Udomittipong
et al (20006) tentou identificar os fatores clinicos preditivos
da utilizagao de O, durante o voo. Dentre as 47 criangas
estudadas, 38 (81%) apresentaram queda de saturagdo
abaixo de 85%, indicando a necessidade de O, durante
a viagem. A satura¢do basal em ar ambiente foi > 95%
para todas as criangas, sugerindo que esta nio ¢ uma
ferramenta util de sereening. A idade no momento em que
foi realizado o teste (tanto a idade gestacional calculada
pela data da dltima menstruagio quanto a corrigida) foi
significativamente preditiva do desfecho do mesmo,
independente da gravidade da doenca de base. Aquelas
que passaram no teste se mostraram significativamente
mais velhas que as demais.

As razdes para a maior susceptibilidade de criangas
jovens a hipéxia nio sdo claras, mas podem estar
relacionadas a relativa imaturidade do sistema respiratorio,
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levando a um aumento do desequilibrio da relagio
ventilagao-perfusio. Além disso, a resposta a hipéxia nos
prematuros parece ser mais pronunciada, principalmente
nos primeiros meses de vida, devido a injiria pulmonar
decorrente do longo periodo de ventilagdo mecanica e
oxigenioterapia (UDOMITTIPONG et al., 2006).

Todas as criangas com idade corrigida abaixo
de 3 meses falharam no teste e fizeram uso de O,
complementar no voo. Portanto, uma grande propor¢ao
de ex- prematuros abaixo de 12 meses de idade
gestacional corrigida estd sob alto risco de hipdxia e o
teste deve ser indicado (UDOMITTIPONG et al., 20006).

Contudo, segundo Hall et al (2007) ainda se faz
necessario validar os testes de hipéxia como bons
reprodutores das condi¢bes hipobaricas durante o voo,
como sera discutido adiante.

Resnick ez a/. (2008) constataram que um
numero significativo de prematuros (35%) requer O,
complementar e apresenta sintomas clinicos (15%) de
hipéxia durante o voo. Segundo o autor, estas criangas
sao vulneraveis pela imaturidade do sistema respiratério
e pela maior hiperresponsividade pulmonar. Foi
realizada uma comparacio entre as respostas durante
o teste de hipoxia e o voo. Das 16 criangas, 12 (75%)
que apresentaram dessaturacio menor ou igual 85% e
necessitaram de O, passaram no teste. A conclusio foi
de que o teste ndo tem valor preditivo para a necessidade
de O, complementar.

O teste de hipéxia nio reproduz a queda gradual
na FiO,, mensura a resposta a hipoxia isoladamente,
nao havendo tempo para adaptacio. Enquanto isso, o
ambiente da cabine expde estes individuos a hipéxia
hipobarica. Os fatores fisiologicos que explicam a baixa
correlagio entre o teste de hipdxia e o voo sdo: resposta
respiratéria variavel a hipdxia e estado de sono. O dnico
fator que ¢é favoravel a uma viagem segura parece setr o
intervalo de tempo em que a crian¢a permaneceu sem
suporte respiratério (RESNICK et al., 2008).

Estudos prospectivos sao necessarios para comparar
os resultados do teste de hipéxia, manifestagdes clinicas
e o status de oxigenacao neste perfil de pacientes. Ainda
¢ fundamental conhecer a influéncia da prematuridade
nos resultados destes testes e o significado clinico de
falha nos mesmos (RESNICK et al., 2008).

3.2 ASMA

Um estudo conduzido por Louie e Paré (2004) a
respeito das alteracoes fisiolbgicas em asmaticos e nao-
asmaticos na altitude mensurou a broncoconstric¢io
induzida pelo exercicio ao nivel do mar e em varias
altitudes durante estadia de duas semanas no Himalaia.
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Os resultados mostraram que na asma moderada
houve uma reducio significativa do pico expiratdrio
final (PEF) em grandes altitudes. Contrariando a
hipétese dos autores, nio houve um decréscimo
adicional do PEF ap6s exercicio. No entanto, observou-
se reducdo significativa da saturagdo arterial de O,
nestes individuos, o que nio ocorreu nos nao-asmaticos
(LOUIE; PARE, 2004).

A exposi¢do a grandes altitudes estd associada a
um aumento da ventilagdo por causa das condigdes do
ar, mais rarefeito (hipoxia), frio e seco. A hiperpnéia
provocada pela altitude parece ser mais pronunciada
que a causada pelo exercicio. A conclusio foi de que,
em grandes altitudes, asmaticos sdo mais susceptiveis
a hipoxemia devido a resposta de broncoconstricgio.
O aumento da resisténcia nas pequenas vias aéreas ¢é
secundario a hiperpnéia e condi¢ées do ar ambiente
(frio e seco) (LOUIE; PARE, 2004).

Para a maioria dos asmadticos, o ambiente de
cabine nio representa um problema adicional. Voar é
contraindicado nos casos de asma grave, instaveis ou
que necessitaram de hospitalizacao recente (ALVAREZ
etal., 2003). Nio existe contraindicagdo para o voo dos
pacientes asmaticos leves e moderados, mas é preciso
portar as medicacoes habituais para uso em eventuais
crises, como os sprays inalatérios com seus respectivos
espacadores e corticoides orais, principalmente em
trajetos longos (RODRIGUEZ DE TORRES et
al., 2011). O paciente deve inclusive portar a receita
ou um relatério contendo sua condicdo clinica atual
(COKER,, 2002). O aparelho de nebulizagao também
pode ser utilizado, desde que avisado com antecedéncia
a companhia aérea. Segundo Rodriguez de Torres et
al (2011), no entanto, este dispositivo possui a mesma
eficicia que os sprays. Além disso, os nebulizadores
possuem restricoes durante o pouso e decolagem,
devido a possivel interferéncia elétrica (COKER, 2002).

3.3 FIBROSE CISTICA

Alguns trabalhos observaram queda de satura¢io
significativa nestes pacientes quando submetidos a
hipéxia (RODRIGUEZ DE TORRES et al,, 2011).
Em 1994, um estudo demonstrou que estas criangas
dessaturavam significativamente quando expostas 2
altitude e que o teste de hipdxia era o melhor preditor
da resposta a hipéxia (COKER, 2002).

Recentemente um estudo conduzido por Buchdhal
et al (2001) comparou o teste de hipdxia pré-voo (com
inalagao de O, a 15%, simulando a paO, encontrada na
cabine) e o teste espirométrico como possiveis meios
para prever quedas importantes da saturagao de O,
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Segundo os autores, ambos os testes nido siao
considerados bons preditores da reducido da saturagio
de O, durante o voo, apesar de a espirometria ter
mostrado melhor resultado. A combinacio deles
também nio se mostrou eficaz (BUCHDAHL et al.,
2001).

A baixa umidade do ar dentro da cabine parece
aumentar o risco de broncoespasmo e reten¢do de
secre¢oes, ocasionando possivel atelectasia pulmonar,
segmentar ou lobar (COKER, 2002).

A recomendagdo pratica é que se leve a bordo
as medica¢bes para tratar possiveis casos de
broncoespasmo associado, como os sprays inalatérios,
além de um relatério médico contendo um resumo
das condic¢bes clinicas da crianca, inclusive com as
medicagGes usuais e de resgate (RODRIGUEZ DE
TORRES et al,, 2011). Também se faz importante
a adequada hidratacdo desses pacientes e o uso de
antibiéticos, bem como a possibilidade da utilizacao
de enzimas com o intuito de fluidificar as secrecdes
(ALVAREZ et al., 2003). E prudente levar em
conta as reagudizacOes recentes e a necessidade de
oxigenioterapia nos meses prévios para orientar os
pais adequadamente (RODRIGUEZ DE TORRES
et al., 2011).

Em casos duvidosos, pode ser realizada a prova
de simula¢do hipodxica pré-voo. A indicacdo de
oxigenioterapia se baseia no referido teste, na prova
de funcio respiratéria e na situacao clinica do paciente
(BUCHDAHL, 2001; RODRIGUEZ DE TORRES et
al,, 2011).

3.4 INFECCOES PULMONARES CRONICAS

A maior preocupagdo é com relagio a transmissao
da tuberculose pulmonar. No entanto, ndo existem
evidéncias de que o risco seja maior nas viagens de avido
do que nas outras situagdes que envolvam aglomeragao
de pessoas por periodo de tempo prolongado, como
o transporte ferroviario ou rodoviario (COKER,
2002; RODRIGUEZ DE TORRES et al., 2011).
Estes pacientes nao devem voar até que se comprove

o controle da doenca (culturas negativas) e ocorra
melhora clinica (ALVAREZ et al, 2003).

3.5DOENCAPULMONARPARENQUIMATOSA
DIFUSA

Existem poucos estudos neste grupo de pacientes. F!
preciso avaliar se ha presenca de hipertensao pulmonar

associada e necessidade do uso de O, complementar
(COKER, 2002).



3.6 PNEUMOTORAX PREVIO

Existem controvérsias a respeito do tempo em que
pacientes com histéria de pneumotorax recente devem
voar. Em geral, as companhias aéreas recomendam
esperar até 6 semanas, periodo de tempo em que pode
ocorrer recorréncia, porém nio ha evidéncia cientifica
suficiente. O risco ocorre na decolagem e pouso, sendo
perigoso pela auséncia de atendimento médico nestas
circunstancias (COKER, 2002).

Alguns autores consideram libera¢do para o voo apds
1 semana da drenagem e resolu¢io do pneumotorax.
Em caso de origem traumdtica, cirurgia toracica nao-
complicada ou derrame pleural é prudente esperar 2
semanas. F necessario realizar uma radiografia de térax
antes da viagem para confirmar a expansido pulmonar
(RODRIGUEZ DE TORRES et al., 2011).

No entanto, estudos mostraram que a recidiva ¢é
maior no primeiro ano apds o evento, principalmente nos
pacientes com doenga pulmonar pré-existente, e quando
¢ realizada a pleurodese nio quimica. A pleurodese
cirdrgica parece estar relacionada a baixas taxas de
recorréncia e ndo configura restrigdes. Ainda assim, estes
pacientes necessitam realizar aconselhamento médico
antes do voo. Portanto, pacientes com doenc¢a pulmonar
cronica devem evitar voos até um ano apds quadro de
pneumotédrax (COKER, 2002).

3.7MALFORMACOES PULMONARES CISTICAS

O pediatra deve informar aos pais que existe risco
de barotrauma, ou seja, complicacio com rotura e
pneumotoérax, nas criangas com lesodes cisticas fechadas,
uma vez que aumenta o volume do ar intralesional com a
diminui¢io da pressdao atmosférica (RODRIGUEZ DE
TORRES et al., 2011).

No entanto, no caso de cisto intrapulmonar com
comunicagdo com a via aérea, esse risco é praticamente
inexistente (RODRIGUEZ DE TORRES et al., 2011).

Os pacientes portadores de cistos pulmonares ou que
foram submetidos a cirurgia toracica recente, portanto,
requerem avaliacdo cuidadosa, ja que estdo submetidos
ao fendmeno da aerodilatagio (RODRIGUEZ DE
TORRES et al., 2011).

3.8 HIPERTENSAO PULMONAR

Na hipertensao pulmonar primaria e secundaria
existe o risco de vasoconstric¢ao do leito pulmonar, com
insuficiéncia cardiaca direita. Se classificada como leve,
deve-se administrar O, complementar durante a viagem.
Se considerada grave (graus 11l e IV), constitui uma
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contraindica¢io ao voo (RODRIGUEZ DE TORRES
et al., 2011).

3.9 TESTE DE HIPOXIA E USO DE O,
COMPLEMENTAR

Em 2002, Coker publicou recomendacdes
para passageiros com doenca respiratoria cronica,
proporcionando sereening Gtil para uma avaliacio médica
prévia. No entanto, enquanto estas orientagdes sio bem
fundamentadas com estudos clinicos para adultos, o
mesmo nao ocorre para criangas (UDOMITTIPONG
et al., 2000).

Segundo Coker (2002), recém-nascidos, incapazes
de realizar teste espirométrico, devem esperar até uma
semana de vida antes de serem autorizados a voar.
Os pacientes ex-prematuros que adquirem infec¢ao
respiratoria ndo devem viajar até a idade de 6 meses.
Lactentes com historia pregressa de patologia respiratoria
no periodo neonatal devem ser consultados por pediatra
e o teste de hipdxia pré-voo deve ser considerado.
O mesmo deve ser realizado nas criancas maiores
com afecgoes respiratorias cronicas e FEV1 (volume
expiratério final em 1 segundo, ou seja, o volume exalado
durante o primeiro segundo de uma expiragao forcada
iniciada com a capacidade pulmonar total) menor que
50% do esperado (UDOMITTIPONG et al., 20006).

O conhecimento sobre o uso de testes de hipoxia
em criancas ¢ escasso (BUCHDAHL et al., 2001;
CANADIAN PAEDIATRIC SOCIETY, 2007). Pot
outro lado, também existe pouca informagiao sobre
as indica¢des de O, complementar para criangas com
pneumopatias e que sdo submetidas a atividade aérea
(BUCHDAHL etal., 2001). De acordo com a atualizacdo
da British Thoracic Society (BTS) de 2004, uma queda
na saturagdo de O, < 90% no decorrer do teste para
estas criangas aponta para a necessidade do uso de O,
complementar durante o voo (UDOMITTIPONG et
al., 2000).

Parkins et al estudou 34 criancas saudaveis entre 1 a
6 meses de idade durante teste de hipdxia e relatou
que a saturagao de O, média passou de 97,6% a
92,8%. Destas, 4 tiveram dessaturagao acentuada,
abaixo de 80% (UDOMITTIPONG et al, 2006).

Buchdahl ez a/. (2001) descreveu o uso de testes
de hipéxia em uma série de casos de 20 criangas com
histérico de doencga respiratéria. Dezoito pacientes
tiveram saturagao de O, basal normal (> ou = 95%).
Destes, 6 apresentaram dessaturagdo abaixo de 90%
e 1 abaixo de 85%. A conclusio foi de que criangas
com histéria de doeng¢a pulmonar crénica podem
ter saturagdo em ar ambiente normal, mas podem
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dessaturar significativamente quando expostos a O, a
15%. Logo, estdo sob risco de hipéxia durante o voo e
devem ser aconselhados para o uso de O, complementar
(UDOMITTIPONG et al, 2006; CANADIAN
PAEDIATRIC SOCIETY, 2007).

Criancas com fatores de risco conhecidos (hipoxemia,
hipercapnia, DPOC ou doenca pulmonar restritiva,
uso atual de O, complementar, histéria de dificuldade
respiratéria em voo anterior, reagudizacOes recentes
de doengas pulmonares cronicas ou outras patologias
de base cronicas) devem ser cuidadosamente avaliadas,
inclusive com dosagem da pressio parcial de CO,, que
pode sugerir uma reserva pulmonar pequena, levando
a riscos potenciais em grandes altitudes (CANADIAN
PAEDIATRIC SOCIETY, 2007).

Em geral, por motivo de seguranca, os pacientes nao
podem levar seus cilindros de O, cheios, mas podem
leva-los vazios. As companhias aéreas disponibilizam o
O,, porém os fluxos sao fixos (2 a 4 I./min), e os custos
sdo variaveis. Hoje estdo disponiveis concentradores de
O, portéteis, que permitem o uso durante a decolagem
e 0 pouso, em ambientes externos (terminais e escalas) e
maior mobilidade dentro da aeronave (COKER, 2002).

4 RECOMENDACOES GERAIS PARA O VOO
SEGURO

1) Uma consulta médica pré-voo com pediatra é
altamente aconselhavel.

2) Um relatorio deve ser elaborado e oferecido aos
pais, contendo o trajeto a ser percorrido pelo paciente,
as necessidades de logistica ou transporte, a descri¢do
detalhada das patologias de base da crianga, a condi¢ao
médica atual, a necessidade de medicagao ou materiais
médicos (agulhas, seringas, O, cilindros), bem como um
plano de acdo em caso de emergéncia, inclusive contendo
o contato do seu médico particular.

3) Uso de O, complementar caso a caso, conforme
a necessidade, com a devida autorizacio e acordo prévio
junto a companhia aérea.
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CONCLUSAO

Ap6s extensa revisao do assunto, podemos concluir
que existem poucas contraindicagdes absolutas para a
atividade aérea em criancas com doencas pulmonares
cronicas. No entanto, é notério que os estudos existentes
na literatura carecem de maior evidéncia cientifica. Com
a finalidade de melhorar o conhecimento na area, varios
autores sugerem a realizacdo de mais estudos, visando
esclarecer os seguintes pontos de lacuna: a definicio do
real valor preditivo dos testes de hipdxia, espirometria
e de esforgo, em diferentes grupos de pacientes com
doenca pulmonar cronica; as especificidades de cada
doenca em particular, pois cada uma tem fisiopatologia
propria, o que pode levar a diferentes respostas a
hipoéxia; o efeito da baixa umidade na cabine na via
aérea; as diferencas encontradas nos trajetos de longa e
curta distancia; os efeitos do voo na doenca intersticial
difusa e os beneficios de adiar viagens para aquelas
criangas em que o trisco de complicagdes reduz com o
tempo. A BTS recomenda ainda a criacdo de um sistema
nacional de informagdes de incidentes médicos para
coleta de dados.

Em suma, para a realizacdo de um voo seguro,
¢ necessaria rigorosa avaliacdo pré-voo, pois além
destes pacientes possuirem as particularidades
anatomofisiologicas da faixa etdria pediatrica, sdao
portadores de patologias especificas com alto potencial
para reagudiza¢oes. O pediatra deve levar em consideragdo
a histéria do paciente, com informagdes do periodo
neonatal (tipo de parto, idade gestacional, presenca de
doenga respiratéria e necessidade de oxigenioterapia) e
sua condicao clinica atual, com dados dos antecedentes
de sadde como nimero de episddios passados de
infecglo respiratéria; data da ultima exacerbacio;
uso de medicagdes de resgate e continuas; uso de O,
complementar; valor da saturagio basal de O,; fungio
pulmonar e resultado do teste de hipdxia, com a
finalidade de aconselhar corretamente sobre os riscos e
medidas terapéuticas necessarias.
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