REV PORT PNEUMOL 1V (5): 479-486

NORMAS/GUIDELINES

Ventiloterapia Domiciliaria

SUMULA DAS NORMAS E RECOMENDACOES

Relatério do Sub-grupo de Ventiloterapia Donuuliim da Comissio de Trabalho de Reabilitagio Respiratoria

Coordenagdo: JOAO CARLOS WINCK
Colaboradores: GABRIELA BRUM, JOAO VALENCA, TERESA BANDEIRA, CELESTE BARRETO, HELENA ESTEVAQ,
PILAR AZEVEDO, CRISTINA BARBARA, PAULA PAMPLONA, JOAQUIM MOITA, JOAO CARLOS WINCK

Este documento é um resumo do texto que se publicou atras, onde sdo apresentadas de maneira mais exaustiva
(com referéncias bibliogrdficas), as normas e recomendagoes da Ventiloterapia Domiciliaria (chamados de
textos de apoio). O objectivo deste texto é constituir uma base de trabalho e consulta a todos quantos se
interessam pela Ventiloterapia Domiciliaria.

VENTILACAO CRONICA INVASIVA COMOMEIO  de uma organizagio ¢ abordagem num sistema inte-
DE SUPORTE VITAL grado, com responsabilidades partilhadas ¢ definidas
: a varios niveis:
Os doentes que ndo conseguem "libertar-se” da s Selecgdo de doentes para VMDI
ventilagdo invasiva, apés um periodo prolongado de e Prescri¢do do ventilador e restante equipamento

estabilizagdo clinica, quando se preveja a necessidade a ser utilizado

de ventilagdo cronica, s6 beneficiariam em ndo perma- » Informagdo e treino do doente, familiares/outros

necer nas UCIs, devendo, sempre que possivel, fazer- apoiantes

-s¢ a sua transicdo para a ventilagdo domicilidria e Informagdo da EDP

(VMDI). » Manutengdo/assisténcia técnica do equipamento
A VMD] pressupde a alta para o domicilio de um ¢ Fornecimento de material de consumo

doente dependente de um ventilador para sobreviver. » Assisténcia médica/enfermagem no domicilio

A VMDI representa a prestagdo de cuidados de * Apoio social/econémico
saiide complexos, de alta tecnologia, que necessitam » Follow Up do doente
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Selec¢do de doentes para VMDI

A selecgdo cuidadosa de doentes deve obedecer a:
1. Critérios clinicos
e Situagdo estabilizada, pardmetros de
ventilagdo adequados para VMDI, fixos
ou de reajuste fécil (Quadro).

b) O consumo de electricidade aumenta 3 a
9 mil escudos/més consoante o equipa-
mento utilizado.

6. Garantia de acompanhamento Médico no domi-
cilio (Médico de Familia, Pneumologista, ORL)

7. Apoio de Enfermagem quando necessario

8. Apoio de Fisioterapia quando necessario

CRITERIOS DE ESTABILIDADE CLINICA

» Auséncia de dispneia significativa ¢ de episodios de dispneia

¢ (Gasometria arterial estavel com FiO; < 40%

+ Nio necessitando de mudangas ou ajustes frequentes de:

= Terapéutica
= Parametros d¢ ventilacdo

o Equilibrio 4cido-base; alteragoes ionicas/metabolicas e
estados de nutri¢ao optimizados

s Auséncia de infecgoes agudas

« Ventila¢ao mecanica

= Fi0s<40%

= Ventilagdo em modo assistido/controlado
= Parametros ventilatorios fixos ou de reajuste facil

=  Auséncia de PEEP ou s¢ necessario £ 5 ¢cm H,0

= Sempre que possivel periodos do dia s/suporte ventilatorio

¢ Estabilidade do ponto'de vista psicologico

« Fungao cardiaca optimizada ¢ auséncia de arritmias
importantes

« Qutros 0rgaos sistémicos estabilizados

¢ Capacidade de aspiracdo de secregoes

* Previsdo de possivel readmissdo hospitalar > 1'més

Adaptado de M. GIELMARTIN ¢ de B.J. MAKE

2. Traqueostomia
 Traqueostomia em boas condi¢des com
canula tao larga quanto possivel, adaptada
a anatomia do doente (num doente adulto
> 8). Sempre que poSSivél.sem cuff.
3. Vontade expressa do doente
4. Garantia de apoio familiar/social
Um familiar ou equivalente tem que ser treinado
para lidar com o doente e seu ventilador, aspirar
secreqdes, fazer o penso da traqueostomia, reconhecer
"sinais de alerta" de eventuais intercorrencias.
5. Garantia de apoio socio-econémico
a) Sdo doentes dependentes de terceiros em
quase todas as suas actividades bésicas
diarias e que ndo podem permanecer no
domicilio ndao acompanhados:
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9. Garantia de reinternamento hospitalar/unidade

de referéncia:

a) Sempre que necessario.

b) Programado - Foellow-Up do doente, de
preferéncia coincidindo com a revisao
do equipamento,

10. Existéncia de telefone no domicilio do doente

1 1. Garantia de que a instalagdo eléctrica ¢ adequa-

da ao funcionamento dos diferentes aparelhos

12. Garantia de que a EDP esté informada de um

~  doente dependente de equipamento alimentado
aelectricidade no domicilio

Equipamento

» Ventilador com respectivos circuitos
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Caracteristicas basicas:
* Permitir o tipo de ventilagdo adequado ao
doente
*  Ser simples de manejar, de baixo peso, de
preferéncia adaptavel a cadeira de rodas
* Ter alarmes adequados, o que deve incluir
alarme de falha de energia, alimentado por
bateria
* Ter autonomia de funcionamento por bate-
ria, durante algumas horas
Ressuscitador manual
Concentrador de O,
Botija de O (SOS - falha de energia eléctrica
para o funcionamento do concentrador)
Aspirador de secrecoes com caudal minimo de
33 1, para a maioria dos doentes
¢ Aspirador de secrecoes accionado a pedal (SOS -
falha de corrente, avarias)
Humidificador

Material de consumo corrente

» Sondas de aspiragdo, "Luvas de palhago"

» Desinfectante iodado para desinfec¢do da tra-
queostomia

e Compressas esterilizadas para penso da traque-
ostomia

* Adesivo, nastro, etc.

¢ Filtros humidificadores; no caso de ndo ser
utilizado o humidificador classico. Os filtros
humidificadores, quando existe humidificador
classico sao utilizados em caso de falta de
energia e nas deslocagoes do doente

e Canulas de traqueostomia (periodicidade de
mudanca variavel consoante os doentes)

» Circuitos "disposable" do ventilador (periodici-
dade de mudanga variavel)

VENTILACAO NAO INVASIVA DOMICILIARIA
NA CRIANCA E ADOLESCENTE

A populagdo de criangas com insuficiéncia respira-
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toria cronica tem aumentado progressivamente devido
a melhoria dos cuidados pediatricos ¢ ao aumento da
sobrevida de criangas pretermo e com doengas congeé-
nitas (1). A tecnologia para monitorizar e permitir a
estas criangas maior autonomia no:domicilio, tem
aumentado paralelamente. Frequentemente, a clinica
acompanha-se de hipoxémia ou hipoxémia e hiperca-
pnia, mas ha algumas situagdes em que a ventilagdo se
pode fazer duma forma sublimiar sem alteragdes
gasométricas valorizdveis, a custa de polipneia ¢
esforgo respiratério importante traduzindo-se assim
num gasto energético significativo, com repercussao
a nivel do ganho ponderal o que constitui factor de
importancia relevante na crianga. A perturbagdo da
ventilagao adequada tem sido associada, na crianca, a
sequelas como hipertensdo pulmonar e arterial, cor
pulmonale, anomalias no crescimento ¢ desenvolyi-
mento, problemas de aprendizagem ¢ alteragdes do
comportamento. Estas sequelas podem ocorrer mesmo
com formas ligeiras ou intermitentes de insuficiéncia
respiratoria (2).

A instituigdo da ventilagdo assistida visa, em
primeira linha, a normalizagao dos gases sanguineos
¢/ou a supressdo do gasto energético necessério para
a manutengdo daqueles dentro de valores normais.
Mesmo quando a ventilagdo assistida ndo torna
provavel o prolongamento da vida, por exemplo em
doengas neuromusculares progressivas, ela pode ser
util no alivio de sintomas como a sensagdo de falta de
ar, a fadiga, ou a mé qualidade de sono da crianga e da
familia (3).

Objectivos (2,4-7)

= manter ou prolongar a vida

— melhorar a qualidade de vida da crianga doente e
familia

= manter o crescimento ¢ desenvolvimento adequados
a idade

- manter uma fungao cardiopulmonar adequada

— favorecer a reinserc¢do familiar

— optimizar a relagdo custos-beneficios do doente
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Indicacoes

A ventiloterapia domicilidria cresceu tremenda-
mente na ultima década e tem sido utilizada numa
populagdo cada vez mais heterogénea, em que a
insuficiéncia respiratdria cronica tem etiologia diversa:

cardiovascular - cardiopatias congénitas e

adquiridas

respiratoria superior — malformagdes cranio-
faciais, hipertrofia das amigdalas
e/ou adendides, ndo corrigiveis ou
com contraindicagdo para cirurgia,
laringomalécia
inferior = hipoplasia pulmonar, dis-
plasia broncopulmonar, bronquiecta-
sias, fibrose quistica
central = congénito (sindrome de
Ondine), secundario (encefalites,
tumores, traumatico)
periférica = lesao medular cervical
alta, lesdo do frénico bilateral

muscular — miopatia (congénita, adquirida),

distrofia muscular, miastenia gravis
esquelética — deformagdes da caixa toracica ou
vértebras

Sumariamente, as situagdes com indicagdo de
ventilagdo domicilaria resumem-se a dois tipos de
criangas:

1) - Crian¢as com potencial de melhoria clinica,
ex: displasia broncopulmonar, laringomaldcia. Em
muitas destas situagoes o apoio pode ir sendo retirado
a medida que a crianga melhora.

2) - Criangas com processos estiveis ou progres-
sivos sem perspectiva de melhoria, ex: sindromes de
hipoventilagdo central congénitos ou secundarios,
trauma cervical alto, doengas neuromusculares; fibrose
quistica, escoliose. Nestes casos 0 objectivo ¢ aumen-
tar a duragdo ou melhorar a qualidade de vida da
crianga e/ou da familia. Na fibrose quistica a ventilote-
rapia podera ter indicagdo enquanto o doente aguarda
o transplante pulmonar.

A ventilag@o pode assumir dois caracteres (8);

— terapeéutico, na correc¢do da sintomatologia

neurologica
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secunddria a insuficiéncia ventilatoria e/ou das pertur-
bagoes das trocas gasosas.

— profilitico, para promover o crescimento ¢
expansdo pulmonar (casos de insuficiéncia respiratéria
restritiva por paralisia dos musculos respiratérios).

Critérios de ventilagio

Os critérios de selecgao dum determinado doente
para ventilagdo domicilidria variam com a patologia
subjacente, com o prognéstico e com as condi¢oes
logisticas para o suporte ventilatorio (5). A recomen-
dagdo para ventiloterapia domicilidria sé pode ser
colocada perante a estabilidade da crianga.

A clinica, o estudo da fung¢do ventilatoria, os
estudos poligraficos do sono com avaliagdo de para-
metros respiratérios como ‘a oximetria de pulso, o
“end-tidal" CO, e o fluxo aéreo constituem instrumen-
tos que se complementam na avaliagdo da necessidade
de ventilagdo. As perturbagdes do sono podem ser
indicadoras da necessidade de apoio ventilatorio bem
como a existéncia de uma capacidade vital <30%.

Os valores desejados da PaCO, da gasometria
arterial diurna sdo varidveis consoante a patologia em
causa (5):

— doengas cardiopulmonares - < 4SmmHg

~ doengas do SNC, musculares ou esqueléticas -

< 40mmHg

— tetraplegia - 30 - 38mmHg

A interface preferida em pediatria ¢ a mascara
nasal. A mascara facial ¢ de evitar devido ao risco
acrescido de aspiragdo de vémito. E considerada a
necessidade de traqueostomia no caso de haver
disfun¢do orofaringea ou dependéncia total do ventila-
dor (9).

Controlo
Sdo varios os parametros utilizados no controlo
destas criangas, sendo o caracter longitudinal da

monitoriza¢do um factor importante para o correcto
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seguimento. O controlo clinico e laboratorial devera
ser adaptado a cada crianga ¢ caso clinico.

Mesmo com valores de Sat0, e C0, normais, a

diminui¢do da actividade, a redugdo da velocidade de
crescimento, sonoléncia ¢ aumento do  trabalho
respiratorio podem constituir sinais de que o suporte
ventilatério ¢ insuficiente.
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INDICACOES E MODALIDADES DA
VENTILOTERAPIA DOMICILIARIA NAO
INVASIVA NOS DOENTES NEUROMUSCULARES

Seleccao de doentes

1. Recomendagdes

A decisdo de iniciar um programa de ventilagdo
mecanica domicilidria ndo invasiva nos doentes
neuromusculares devera ser cuidadosamente pondera-
da e deverdo ser tidos em linha de conta os seguintes
aspectos:

A. O tipo ¢ a rapidez de evolugdo da doenga em

causa.

B. A gravidade do compromisso respiratorio.

C. A existéncia de critérios de estabilidade clinica
definidos como :

a. Auséncia de necessidade de ajustes frequen-
tes de terapéutica e de parametros de venti-
lagdo. .

b. Gasimetria arterial estavel com Fi O; de
preferéncia < 40%.

¢. Equilibrio acido-base ¢ hidroelectrolitico ¢
estado de nutrigdo optimizados.

d. Estabilidade psicologica.

¢. Estabilidade hemodindmica com fungio
cardiaca optimizada e auséncia de arritmias
importantes.

f. Outros orgdos sistémicos estabilizados.

g. Capacidade de drenagem de secregdes (tosse
eficaz).

D. A aceitagdo pelo doente e o seu grau de moti-
vagao.

E. O perfil psicolégico e o contexto socio - eco-
némico ¢ cultural do doente e seus familiares,
procurando assegurar a garantia de apoio fami-
liar, social ¢ econémico.

F. Otipo ¢ a eficacia das estruturas organizadas de
apoio domicilidrio que assegurem um acompa-
nhamento médico regular e o apoio de enferma-
gem, fisioterapia e cinesiterapia respiratoria.
Deverd, pois, existir uma equipa multidiscipli-
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nar capaz de identificar ¢ solucionar todos os
problemas referentes a aspectos clinicos, pesso-
ais, psicoldgicos, sociais, técnicos, educativos,
administrativos e econémicos ligados a estas
formas terapéuticas.

G. A garantia de internamento médico hospitalar
em centro de referéncia, na fase inicial de

. instituicdo da terapéutica e, posteriormente,
sempre que necessario ou para "follow up".

H. A garantia de instalag@o eléctrica adequada na
habitacdo e a garantia de que a EDP tem conhe-
cimento da existéncia de um doente no domici-
lio- sob ventilagdo mecanica dependente de
fornecimento eléctrico regular.

2. Normas de prescri¢ao

A. Manifestagdes clinicas de hipoventilagao (cefa-
leias matinais, sono agitado, enurese, hiperso-
noléncia diurna, fadiga matinal ).

B. Insuficiéncia respiratéria global compensada
(PaCO, > 45 mmHg ).

(. Dessaturagdes nocturnas

Apds correcgdo de outros possiveis factores causais

potencialmente reversiveis:
a. Sindrome de apneia do sono
b. Hipotiroidismo
¢. Alteragoes electroliticas ( sobretudo hipofos-
fatémia ¢ hipomagnesiémia )
d. Insuficiéncia cardiaca congestiva

3. Modalidade de ventilagao

A 'ventilagdo ndo invasiva com pressdo positiva,
dadas as suas caracteristicas, parece ser uma opgao
mais atractiva, evitando muitos dos aspectos negativos
da ventilagdo ndo invasiva com pressdo negativa ¢ da
traqueostomia.

4. Nimero de horas de ventilagio mecAnica didria

A ventilagdo mecanica devera preferencialmente
ser, de inicio, prescrita durante o periodo nocturno,
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podendo progressivamente ¢ com a evolugdo da
doenga, vir a ser aumentado o tempo de ventilagdo
mecanica didria.

A necessidade de um periodo de ventilagdo meca-
nica > 12 horas/ dia implica, na maioria dos doentes,
0 recurso a traqueostomia com ventilagdo invasiva.

Existem, no entanto, contraindicagdes para a sua
aplicagdo:

ContraindicacOes para a ventilagdo ndo invasiva nos
doentes neuromusculares

A. Patologia neuromuscular de evolugdo rapida-

mente progressiva (contra indicagao relativa).

B. Envolvimento bulbar.

C. Inadequada colaboragdo do doente.

D. Broncorreia importante e impossibilidade de

assegurar uma adequada "toilete"bronquica.

E. Necessidade de periodos prolongados de venti-

lagdo mecanica (> 12 horas/dia; consoante a

tolerancia).

A existéncia destas contra indicagoes e/ou a gravi-
dade do compromisso respiratorio nas fases avangadas
da doenga imp0Oe o recurso a traqueostomia com
ventilagdo invasiva.

Na ventilagdo ndo invasiva com pressdo positiva a
interface preferencialmente utilizada ¢ a mascara nasal
por ser mais confortavel.

Nos doentes com dismorfias faciais, impossibili-
tando a correcta adaptagdo da madscara, pode ser
utilizada a ventilagdo ndo invasiva com bucal ou
mascaras moldaveis.

O recurso & ventilagdo ndo invasiva com pressdo
negativa devera ser uma opgao secundaria a escolher
quando;

a. O doente expressar absoluta vontade de
optar por esta modalidade apos ser devida-
mente informado acerca da mesma.

b, Existir uma ma resposta a ventilagdo ndo
invasiva com pressdo positiva ¢ o doente
recusar traqueostomia:

¢. Como modalidade terapéutica adjuvante.
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NAS DEFORMIDADES DA CAIXA TORACICA

As deformagdes toraco-vertebrais tém em comum 0
facto de ser lentamente progressivas, Habitualmente os
doentes toleram por muito tempo estas deformagoes
sem denotarem, na sua vida didria, grande incapacidade,
sendo geralmente por volta dos 40-50 anos que ocorrem
0s primeiros sinais de descompensagdo cardio-respira-
téria. A hipercdpnia desenvolve-se frequentemente,
duma forma insidiosa, sem que seja possivel identificar
um factor precipitante de uma forma clara.

Na escoliose idiopatica existem certos parametros
que permitem avaliar o risco de evolugdo para insufi-
ciéncia respiratéria cronica, como por exemplo a
precocidade do aparecimento da escoliose, a extensdo
desta, o local e a angulagdo da curvatura. As escolio-
ses que surgem antes dos cinco anos tém pior pro-
gnostico respiratorio. Quanto maior a extensdo da
curvatura ¢ mais alta a sua localiza¢do, maior a
repercussao respiratoria. Sdo também factores de mau
progndstico uma angulagdo superior a 100° (dngulo de
Cobb) ¢ uma capacidade vital inferior a 45% do valor
teorico, no final da maturagao ossea: Na auséncia de
correcgdo cirtirgica precoce, a escoliose pode ainda
agravar-se progressivamente com o envelhecimento e
a osteoporose, contribuindo para uma deterioragido
suplementar da fungdo respiratoria.

As sequelas de tuberculose sio diversas e podem
estar associadas no mesmo doente. A toracoplastia, o
fibrotorax, as ressecgdes pulmonares e a frenectomia
tém consequéncias andlogas as das escolioses mas,
para além da componente ventilatoria restritiva associ-
am por vezes uma componente obstrutiva, mais ou
menos reversivel, bem como a presenga frequente de
bronquiectasias mais ou menos disseminadas. A
hipoventilagdo surge, em média, 30 a 40 anos apos a
realizagdo dos procedimentos cirtirgicos.

Critérios Absolutos de Ventilacdo Assistida
Domicilidria (VAD)

O critério mais importante para indicar a VAD é a
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presenga de hipercapnia em doentes:

= internados por insuficiéncia respiratéria aguda
hipercdpnica e antecedentes prévios de IRC (PaCO; >
45 mmHg em situagdo estavel).

= "estaveis” que apresentem hipercapnia cronica:
PaCO,>45mmHg.

= doentes internados em Unidades de Cuidados
Intensivos com critérios de ventilagdo cronica (venti-
lagdo mecanica por um periodo >2 meses, com
faléncia de desmame apés multiplas tentativas num
doente com estabilidade clinica).

Critérios relativos de ventilagio assistida
domicilidria

Os doentes que ndo apresentem hipercapnia no
momento de decidira VAD, podem eventualmente ter
indicagdo se:

= agravamento clinico no tltimo ano com multi-

plas admissdes na urgéncia, especialmente se
nessas situagdes se detectar hipercapnia (PaCO,
>45 mmHg).

= sinais clinicos de hipoventilagdo nocturna:

cefaleia matinal, sonoléncia diumna, poliglobulia
(hematécrito > 55%).

Em qualquer destes casos, para indicar a VAD, ¢
necessaria a realizagdo de uma oximetria para docu-
mentar uma dessaturagdo nocturna (Sa0,<90% em
mais de 30% do tempo total de registo nocturno).

Avaliagdo da eficacia da VAD

Esta avaliacdo deve ser efectuada durante a vigilia
¢ durante o sono.
Consideram-se atingidos os objectivos da VAD se:

Durante a vigilia, se verificar;
» melhoria clinica, com boa adaptagdo ¢ con-
forto do doente
» redugdo significativa da PaCO;
e Pa0O,> 60 mmHg
Se o doente estiver ventilado corretamente, mas a
Pa0; for menor que 60 mmHg, ha que considerar a

Vol IV N*35 485



REVISTA PORTUGUESA DE PNEUMOLOGIA

necessidade de oxigenoterapia suplementar e aferir o
débito de oxigénio, para corrigir a hipoxémia.

Durante o sono
s sc a Sa0, > 90% em mais de 70% da noite.
Se se verificarem fugas orais podera haver necessi-
dade de utilizagdo de bandas submentonianas.

VENTILOTERAPIA DOMICILIARIA NA DPOC
Recomendagoes:

Numa época em que ainda persistem grandes
incertezas sobre o beneficio da VPPIN electiva na
DPOC, parece contudo haver algum consenso, pelo
menos europeu, (Muir, Elliot, Simmonds) na reco-
mendagdo da VNI em casos seleccionados que preen-
cham 0s seguintes critérios

®  Deterioragdo clinica e funcional com terapéuti-

ca convencional optimizada, incuindo OLD
bem conduzida.

= Hipercapnia diurna

I =PaCoO, > 55 mmHg (valores intermédios
entre o estudo de Leger ¢ Simmonds):

2 — doentes com PaCO, <55 mmHg mas
com uma agudizagdo que motivou suporte
ventilatorio invasivo ou ndo invasivo

®m Evidéncia documentada de  hipoventilagao

nocturna controlavel por VPPIN

® Motivacdo e cooperagao

® Adaptacdo e treino ao ventilador em ambiente

hospitalar

VD NA PATOLOGIA DO SONO
1. “Sindrome de Overlap” (i.e. Sindrome de
apneia do sono associado a DPOC) e Sindrome

de hipoventilacio-obesidade

Parece legitimo afirmar que no estado do conheci-
mento actual, CPAP, CPAP+0, e BiPAP tém sido
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usados, com sucesso, mas também com faléncias, no
tratamento do SOV ¢ SHO.

A superioridade de uma das modalidades sobre as
outras carece de demonstragdo. Nao sdo conhecidos os
critérios que permitam, a partida, identificar responde-
dores a médio e longo prazo de cada uma delas.

Assim 2 abordagens alternativas s3o possiveis:

~ 1* Iniciar o tratamento sempre com CPAP ou
CPAP+0,. E uma op¢do, ndo sé mais econémica (?),
mas também com maior lastro de experiéncia.

— 2* Seguir o algoritmo de Sanders (EPAP ou
EPAP+IPAP), na expectativa de que os resultados
imediatos observados na polissonografia, sdo extrapo-
laveis para o longo termo.

Em qualquer das circunstancias deve-se ter presen-
te que, pelo menos o peso ¢ a obstrugdo sdo variaveis
que podem influenciar decisivamente o curso clinico
¢ funcional e como tal susceptiveis de levaram a
modificagdo dos instrumentos ¢ parametros seleccio-
nados inicialmente.

2. Sindrome de resisténcia das vias aéreas
superiores (SRVAS)

Apesar das controvérsias, parece legitimo reco-
mendar no SRVAS acompanhado de sonoléncia diurna
grave (com todas as implicagdes pessoais ¢ socio-eco-
nomicas que acarreta) e de HTA e/ou cardiopatia
isquémica a aplicagdo de CPAP.

Esta posi¢do parece-nos particularmente valida se
as medidas conservadoras forem ineficazes, se ndo
houver disponibilidade atempada de cirurgia ¢ se o
doente se mostrar potencialmente aderente.
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