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ARTIGO ORIGINAL

Assisténcia ventilatoria domiciliar em criancas -
descricéo de um programa

Home ventilation of pediatric patients - description of a program

TaniaD. Resenerl, Francisco E. Martinez?, Karl Reiter3, Thomas Nicolai4

Resumo

Objetivo: 0 nimero de pacientes pediéatricos dependentes de
suporte ventilatério vem aumentando de maneira relevante nas
Ultimas décadas. Essas criangas permanecem por longos periodos
internadas, fregiientemente em unidades de terapia intensiva. Para
minimizar as hospitalizacGes, tem sido dadaénfase acontinuacdo da
terapia ventilatéria no domicilio. No presente trabalho descreve-se
um programade assisténciaventilatériadomiciliar desenvolvido na
Alemanha, visando antever a possibilidade de adaptacéo & nossa
realidade.

Casuistica e Metodologia: avaliou-se o programa de assistén-
ciaventilatéria domiciliar da UTI-Pediétrica do Dr. von Hauners-
ches Kinderklinik - Ludwig-Maximilians-Universitat-Minchen
(Munique, Alemanha) no periodo entre abril de 1997 e junho de
1998.

Resultados: o referido programa da suporte a pacientes com
idades entre 1 e 21 anos, sendo 11 do sexo masculino e 15 do
feminino. Dos 26 pacientes, 15 apresentavam patol ogias heuromus-
culares, oito problemas ventilat6rios de causa central etrésdoencas
pulmonares obstrutivas. Doze criancas (46,2%) eram ventiladas
atravésdetécnicasndo-invasivase 19 (73,1%) necessitavam apenas
de suporte ventilatorio intermitente.

Conclusdo: o programatem uma equipe multidisciplinar per-
manentemente responsavel pelo tratamento de intercorréncias. Os
pacientes, em periodos pré-determinados, sdo submetidosareavali-
acOesdaevolugdo dainsuficiénciarespiratdria. Essaorganizacdo do
sistema faz com que paciente e familiares sintam-se seguros e é
responsével pelo éxito do programa de assisténcia ventilatéria no
domicilio. Existeanecessidadedeum grandeesforgo organizacional
antes que possamos instituir programas semel hantes no Brasil.
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Abstract

Obj ective: to describe a German program for home ventilatory
support, and to analyze the possibility of applying it in Brazil.

Materials and methods: we assessed Dr. von Haunersches
Kinderklinik’ sPediatricIntensiveCareUnity - Ludwig-Maximilians
— Universitét - Minchen (Munich, Germany) home ventilatory
support program between April 1997 and June 1998.

Results: patients aged between 1 and 21 years- 11 boysand 15
girls- participated in the study. Fifteen out of 26 children presented
neuromuscular pathologies, 8 of them had ventilatory problems of
central causes, and 3 children presented obstructive pulmonary
diseases. Twelve (46.2%) were receiving noninvasive ventilatory
assistance, and 19 (73.1%) only needed intermittent ventilatory
support.

Conclusion: theprogramreliesonapermanent multidisciplinary
staff to treat intercurrent diseases. Patients, at predetermined peri-
ods, arere-evaluated asto the evol ution of respiratory insufficiency.
The adequate system organization provides patients and their fami-
lieswith security, and accounts for the success of the home ventila-
tory support program. A great deal of organizational efforts should
be consolidated before implementing similar programsin Brazil.

J Pediatr (Rio J) 2001; 77 (2): 84-8: artificial respiration,
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Introducéo

O progresso da medicina como um todo, e da pediatria
em particular, tem possibilitado a sobrevivéncia de cada
vez mais criangas com prematuridade extrema, doencas
neurol dgicas, traumagrave eanormalidades congénitas! .
Como conseqiiéncia, 0 nimero de pacientes pediatricos
dependentes de suporte ventilatorio por longos e muitas
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vezes indeterminados periodos de tempo, aumentou de
maneirarel evante namaioria dos centros médicos de aten-
dimento terciario a partir da década de 80°.

Criangas com insuficiéncia respiratéria cronica (IRC)
gue necessitam como terapi aoxigénio ou assi sténciaventi-
|atériaprolongada, fazem parte de umapopul agdo bastante
heterogénea. As principais patologias pedidtricas que le-
vamalRC podem ser divididasemtréscategorias: doengas
queafetam o sistemanervoso central, condi¢desqueenvol-
vem os muscul os respiratorios toréci cos e doencgas pulmo-
nares intrinsecas. Incluem-se nestas categorias adisplasia
broncopulmonar, a mucoviscidose, as doengas neuromus-
culares, asdesordensdo controlerespiratérioresultantesde
trauma de medula espinhal e sindrome de hipoventilagdo
central, a apnéia obstrutiva do sono, algumas doengas
cardiacas e outras condicdes congénitasl-26,

Criancas nestas situacfes sdo habitual mente submeti-
dasalongaspermanénciashospital ares, freqlientementeem
unidades de terapia intensiva, com risco de infeccéo e
possibilidade de danos psico-emocionais. Na tentativa de
seminimizar estesproblemas, nosultimos10al5anostem-
se dado estimulo a continuagdo da terapia ventilatria no
domicilio. Comoretorno ao convivioerestabel ecimento da
unidadefamiliar, tem sido observadamelhorasignificativa
do crescimento e desenvolvimento destas criangas>S.

No Brasil ndo dispomos de programas institucionais
bem estruturados de ventilagdo domiciliar para criangas.
Visando avaliar a possibilidade de implementacdo de um
sistemade suporterespiratdrio domiciliar em nossaregiéo,
no presente estudo descreve-se um programa aleméo de
assisténcia ventilatéria a criancas no domicilio.

Casuistica e Metodologia

Ap0s aprovagdo do projeto do estudo pelo Comité de
Etica e Pesquisa, foram estudadas as caracteristicas do
Programa da UTI-Pediétrica Dr. von Haunersches Kin-
derklinik, Ludwig-Maximilians-Universitat de Munique,
Alemanha, no periodo compreendido entre abril de 1997 e
junhode1998. Neste periodo fizeram partedo Programa26
criangas com diagndstico de IRC. Deste total, 22 criangas
jaseencontravam emtratamento domiciliar eos4 restantes
tiveram suainclusdo durante o periodo de estudo.

Foram avaliados todos os prontuarios médicos para a
obtencdo de informagdes tais como diagndstico etiol bgico
dainsuficiénciarespiratoria, método ventilatorio, periodo
do dia sob ventilacdo, tempo decorrido entre o inicio da
assisténciaventilatériaealiberacdo paracasa, indicacdo da
ventilagdo domiciliar e tempo de ventilacdio domiciliar.
Analisaram-seaindaasintercorrénciasjahavidasatéentéo
e osresultados das avaliagdes de rotina. Como as criancas
compareram regularmente ao hospital para as referidas
avaliagdes, neste periodo foi feito contato pessoal com
todas, bem como com suas respectivas familias.
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De acordo com o protocolo elaborado pelo servico, 0s
objetivos da assisténcia ventilatéria domiciliar podem ser
enumeradoscomo: dar suporte, prolongar avidaemelhorar
a sua qualidade; reduzir a morbidade; melhorar as condi-
¢Oes de crescimento e desenvolvimento da crianga, bem
como melhorar o aspecto psiquico do paciente junto a sua
familia e reduzir os custos financeiros.

Como indicagBes deinclusdo de criangas ho programa,
citam-se a impossibilidade de desmame da assisténcia
ventilatoria (problemas ventilatorios de causacentral, dis-
plasias broncopulmonares e doencas neuromuscul ares); a
tentativa de reduzir o nimero de infeccBes respiratdrias e
alteragBes na fungo cardiaca nas doengas pulmonares
obstrutivas e patol ogias neuromuscul ares; e ainda a neces-
sidade de estimul ar o desenvol vimento pulmonar em crian-
¢as com miopatias congénitas.

As contra-indicacfes paraacontinuagdo daassisténcia
ventilat6ria no domicilio sdo a presenca de uma condicéo
fisicafisiologicamenteinstavel (ex.: necessidadedeFiO, >
0,40); paciente e/ou familiague optem pelacontinuagéo da
terapiahospital ar; situagéo familiar que ndo tenha possibi-
lidade de proporcionar seguranga ao paciente (sem segu-
rancacontrafogo, riscosdeinterrupcéo nofornecimentode
energiael étrica, ambientecom condi¢essanitériasinsatis-
fatdrias); ambienteinadequado (temperaturaambiental que
traga desconforto ao paciente, qualidade do ar instisfato-
ria); falta de recursos financeiros; falta de recursos huma-
nos (inabilidade dos membros dafamiliae/ou impossibili-
dade de conseguir auxilio extra-familiar).

Umavez selecionado o paciente para a continuagéo da
assisténcia ventilatoria no domicilio, considerando preen-
chimento dos objetivos, presencade indicagdes e auséncia
de qualquer contra-indicagdo, se inicia a organizagéo da
rel ag8o derecursos materiai se humanos necessérios. Estes
recursos séo individualizados paracadapacientedeacordo
com a gravidade da insuficiéncia respiratéria e a técnica
ventilatoriaa ser indicada (invasivaou ndo-invasiva; con-
tinuaou intermitente).

A relac8o de materiais necessarios, incluindo ventila-
dor, é encaminhada para o seguro-salide da familia, do
Estado ou privado, que se encarrega de acionar as devidas
firmas para o fornecimento. Para o paciente em uso de
assisténciaventilatériacontinuaou quendo tol ere periodos
superiores a 4 horas sem ser ventilado, sdo fornecidos 2
equipamentosdeventilagdo. Quanto aliberacdo pararecur-
sos humanos, esta so éfeitamediante justificativa encami-
nhada pelo médico responsével, sendo que aseguradorase
responsabiliza pel o pagamento de profissionais da areade
enfermagem no maximo por 12 horas diérias, ficando
sempre afamiliaresponsavel pela assisténciarestante.

Umavez todos os materiais providenciados, inicia-se 0
treinamento junto ao paciente e ao familiar queficardmais
diretamente responsavel pelaassisténciadomiciliar. Habi-
tualmente o tempo dispensado precisa ser maior para o
paci ente em uso detécnicainvasiva, quando asorientacdes
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guanto aos cuidados com atraqueostomia, troca de canula
easpiracao de vias aéreas precisam ficar bem compreendi-
das e aprendidas. O paciente tera sua liberagdo para casa
gquando a equipe (medicina, enfermagem, fisioterapia e
psicologia) julgar que ja existe seguranca e aptidao dele e
desuafamiliaparaconduzir aterapiaventilatériaeresolver
peguenasintercorréncias que, porventura, possam ocorrer.

No momento da alta hospitalar, ja fica determinada a
freguénciadosretornosparaarealizacdo dasavaliagdes de
rotina. Estes acontecem habitualmente a cada 3 meses
durante o primeiro ano e apds, semestralmente, conforme
preconizado para o paciente da faixa etéria pediétrica. As
hospitalizac6es programadas ocorrem geralmente naUTI -
Pediétrica, com permanéncia aproximada de 1 a 2 dias.
Nesta oportunidade, conforme as condicdes clinicas do
pacienteenecessi dade paraavaliagéo daeficiciado esque-
maventilatorio utilizado, sdo realizados os seguintes exa-
mes|aboratoriais: andlise de gases sangiliineoscomacrian-
caacordada; analise de saturagéo de O, continuadurante o
sono; andlise da concentragdo de CO, durante o sono;
realizagéo dostestesdefuncdo pulmonar; exameradiol 6gi-
codetorax; €l etrocardiograma; ecocardiogramaeendosco-
piado trato respiratério.

Os exames s8o entdo analisados individualmente e
comparativamente com os anteriores, para avaliagdo do
carater evolutivo dadoenca, dainsuficiénciarespiratriae
datécnica e parametros ventil atérios em uso. A anamnese
realizada com o familiar acompanhante e/ou o proprio
paciente € também analisada em conjunto com as avaia
¢Oeslaboratoriais. Itensimportantes que sdo regularmente
abordados nesta oportunidade sdo queixas como cefaléia,
cansaco, indisposi¢ao, insdnia, sono durante o dia, pesade-
los, hiperatividade edistirbiosnacapacidade deconcentra-
¢do, todos podendo estar relacionados com ventilago
ineficiente.

Paralelamente & avaliacdo especifica da eficicia da
assisténcia ventilatdria em uso, sfo avaliados o estado
nutricional eodesenvolvimento neuropsicomotor dacrian-
¢a por profissionais especificos.

Visitas domiciliares sdo realizadas regularmente nos
interval oscompreendidosentreashospitalizacfes. Asvisi-
tas de enfermagem e fisioterapia ocorrem semana mente
em periodos isentos de complicacBes, podendo ter sua
freqiiéncia aumentada durante periodos de infec¢do ou
outrasituacdo patol 6gica que gereinstabilidade clinica. A
visitamédicaémensal erealizadapel o médico responsavel
pela area do domicilio do paciente. Este médico mantém
permanentemente um intercdmbio de informagdes com a
equiperesponsavel pelo Programade assi sténciaventil atd-
riadomiciliar.

Orespirador utilizado paral PPV em todos os pacientes
era controlado a volume (PLV 100 - Lifecare, Aspen,
Color., USA). Paraventilagdo com pressdo negativa utili-
zou-seo Pulmo-Wrap-Lifecarelnternational, Inc., Lafayette,
Color., USA. As mascaras faciais, assim como também o
cuirassforam produzidosindividua menteparacadacrian-
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¢a, conforme mol de e medidas especificos (Lifecare Euro-
pe, GmbH, Seefeld, Germany).

Resultados

Oiniciodo*Heimbeatmungsprogramm” - Programade
assisténcia ventilatéria domiciliar da UTI-Pediétrica do
Dr. von Haunersches Kinderklinik, Ludwig-Maximilians-
Universitat, Munique, data de 1989. Tem como coordena-
doresoProf. Dr. ThomasNicolai eDr. Karl Reiter, médicos
responsaveis pela medicina intensiva pediétrica e pelo
servigodebroncoscopia. O referido programaconstaatual -
mentede 26 pacientes. Durante o periodo deavaliagéo duas
criangas com diagndstico de mucoviscidose morreram por
complicacBesinfecciosaseoutras4, também commucovis-
cidose, puderam abandonar o programa apdsterem recebi-
do transplante de pulmé&o.

Quanto a caracterizagéo da populagdo incluidano Pro-
grama, a Tabela 1 apresenta a distribui¢do dos pacientes
conforme a idade e 0 sexo. Onze criangas eram do sexo
masculino e 15 do feminino. Quinze criancas (57,7%)
tinham menos de 10 anos e 10 criangas (38,5%) tinham
entrel0 e 20 anos.

Tabelal- Distribui¢o dos pacientes em assisténcia ventil ato-
riadomiciliar segundo idade e sexo

Sexo
Idade Total
(anos) Masculino Feminino
n (%) n (%)

Y2205 03 (11,5%) 04 (15,4%) 07 (26,9%)
05 %%40 03 (11,5%) 05 (19,2%) 08 (30,7%)
10 ¥ %45 02 (7,7%) 03 (11,5%) 05 (19,2%)
15 % %20 03 (11,5%) 02 (7,7%) 05 (19,2%)
20 ¥%Y25 - 01 (4,0%) 01 (4,0%)
Total 11 (42,2%) 15 (57,8%) 26 (100%)

A Tabela2 mostraadistribui¢do deacordo comotempo
decorrido desdeaindicacdodaventilagdodomiciliar. Vinte
das 26 criancas (76,9%) estéo sendo ventiladas hd menos
que 5 anos. Quatro criangas (15,5%) estdo em ventilagdo
domiciliar por periodo de tempo entre 7 a9 anos, pratica-
mente desde o inicio do programa.

Quanto as patologias que levaram a IRC, 15 criangas
(57,7%) apresentavam patologias neuromusculares com
ateracdo dafuncdo dosmuscul osrespiratérios, 8 pacientes
(30,8%) tinham como diagnéstico problemas ventilatérios
de causacentral e 3 criangas (11,5%), doencas pulmonares
obstrutivas.
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Tabela 2 - Distribuicdo dos pacientes de acordo com o tempo
em assisténcia ventilatria domiciliar

Tempo em assisténcia ventilatéria
Idade (Anos)

¥4 13.YB8 3%YD SW%Yy T3YD

Y205 1 5 1

05% %410 - 5 - 2 1
10%. %45 2 - 1
15%, %20 1 2 1 - 1
20% Y25 - - - - 1
Total 3 14 3 2 4

(115%) (53,8%) (11,5%) (7.7%) (15,5%)

Dos 26 pacientes, 12 (46,2%) eram ventilados através
detécnicasndo-invasivas, sendo que 11 criangasatravésde
mascara facial - 10 com ventilacdo com pressdo positiva
intermitente (IPPV) e uma criangca com pressdo positiva
continua na via aérea (CPAP). A outra crianga em uso de
técnica ndo-invasiva era ventilada com pressdo negativa
através de cuirass ventilation. As 14 criangas ventiladas
através de técnica invasiva recebiam a IPPV através de
traqueostomia.

Quanto ao periodo de ventilag&o necessério, 7 criancas
(26,9%) eram ventiladasde modo continuo, ou seja, duran-
teas24 horasdodiae 19 (73,1% dascriancas) hecessitavam
apenas de ventilacdo intermitente.

As informagdes obtidas pelo seguro-salide do Estado
(AOK), peloqual amaioriadapopul agdo é segurada, sdode
gue os gastos com um paciente sob assisténciaventilatoria
domiciliar sdo relacionados basicamente & necessidade de
1 ou 2 ventiladores. Os custos mensais com o paciente que
necessitade 1 ventilador, utilizando-se de frac&o inspirada
de O, de até 0,40 continuamente e com assisténcia de
enfermagem durante 12 horas, sdo de aproximadamente
R$30.000,00 (US$15,700.00). Um paciente com as mes-
mas necessi dades anteriores quanto ao O, e assisténciade
enfermagem, mas com necessidade de 2 ventiladores tem
custo mensal de aproximadamente R$44.000,00
(US$23,100.00). Ja o custo da crianca hospitalizada na
unidade de tratamento intensivo durante 30 dias, com
necessi dade de assisténciaventilatoriae O, € de aproxima-
damente R$42.000,00 (US$22,100.00). Estes dados suge-
rem que apenas o paciente em assisténcia ventilatéria
domiciliar continua, e portanto com necessidade de 2 ven-
tiladores, ndo traria reducdo dos custos em relacdo ao
tratamento hospitalar.

Discussdo
O tratamento domiciliar € uma importante opcéo para
criangas gque necessitam terapias de suporte a vida por
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longos periodos de tempo. No Brasil ndo contamos ainda
com programas semel hantes. Optou-se assim pela avalia-
¢80 de um programa de assisténcia ventilatria domiciliar
em criangas no exterior, procurando-se conhecé-1o a0 ma-
ximo a fim de, se possivel, adapta-lo a0 nosso pais. A
Universidade de Munique foi o local escolhido para o
estudo. Além de possuir casuisticaexpressivaem setratan-
do dafaixaetériapediétrica, a Universidade proporcionou
acesso a todas as informagBes e protocol os do programa,
bem como of ereceu a possibilidade de contato direto com
os pacientes e suas familias, inclusive em visitas domicili-
ares.

A Task Force on Technology-Dependent Children re-
conheceu que o mais importante aspecto de um cuidado
domiciliar apropriado é o adeguado gerenciamento da
situacdo. Este foi definido como um processo de cuidado
coordenado, que promove efetivaeeficiente organizagéo e
utilizagdo derecursosmédicos, sociaiseeducacionais, para
conseguir estimular o potencial maximo da crianga no
ambiente maisapropriado e menosrestritivo possivel. Este
grupo de trabal ho também reconhece que aorganizagéo de
cada situacdo dependente de recursos tecnol 6gicos e que
deverd ser adequada e/ou adaptada a crianca e suafamilia,
bem como a comunidade onde os pacientes estéo inseri-
dos’.

Comparando-se a casuistica do programa por nés ava-
liado com estudo realizado nalnglaterrana tltimadécada,
gue analisaaevolucdo das criancas em assisténciaventila-
téria domiciliar, observam-se muitas semelhancas8. No
estudo inglés, assm como no programa de assisténcia
ventilatériadomiciliar do Dr. von Haunersches Kinderkli-
nik, a maioria das criangas com insuficiéncia respiratéria
crnica apresentava doencgas neuromusculares (55,9%),
segui da pelasindrome de hipoventilagéo central congénita
(14,0%). Semelhante também foi o periodo de ventilacdo
durante as 24 horas do dia - 24% de modo continuo e 76%
necessitavam apenas ventilacdo intermitente. Houve dife-
rengas, no entanto, quanto atécnicaventilatériautilizada-
46% dascriancaspor nésavaliadaseram ventiladasatravés
detécnicasnéo-invasivas, enquanto naavaliagdo dascrian-
¢asinglesas, 64,5% utilizavam este método.

Quanto asindicagdes e contra-indicacbes paraainclu-
sdo dos pacientes no programa, pode-se observar que séo
semel hantesamaioriadosdemai s protocol osdeassisténcia
ventilatériadomiciliar em criangas. Para a adequada sele-
¢do do pacientedeve-seter em mentetodasestasindicactes
econtra-indicacBesafim de que, evidentemente, os objeti-
vos possam ser atingidos®11,

Os respiradores utilizados, bem como a selecdo dos
demais equipamentos, seguem o principio de que estes
devem ser portéteis, duraveis e simples de ser usados e
manuseados!!-13, Deve-se ter em mente que ndo se desgja
transferir a unidade de terapiaintensiva para a casal®.

A importancia conferida ao treinamento do paciente e
dafamilia é consenso naliteratural:1516, Deve-se ofere-
cer amplo esclarecimento e preparo ao paciente e familiar,
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aém de se orientar sobre as perspectivas de evolugdo da
doenca de base. Algumas doencas permanecem estaveis
durante 0 seu curso, enquanto outras evoluem parapiorada
insuficiéncia respiratria e maior necessidade de paréme-
tros ventilatorios!’.

O protocol o analisado prevéavaliagdesderotina. Essas
avaliagdesclinicaselaboratoriaissdoimprescindiveispara
adeteccdo desinaisdehipoxiaal veolar e/ou hipoventilacéo
e para 0 gjuste do padréo ventilatério. Frente ao apareci-
mento de sinais de hipertensdo pulmonar e cor pulmonale,
a primeira hipGtese é sempre a de assisténcia ventilatoria
inadequadal®:

Com relagdo aos gastos com 0 paciente tratado no
domicilio, observam-se diferencas entre os diversos pro-
gramas. Pode ser notado, no entanto, que a necessidade de
prestacdo de servigos por profissionais de enfermagem ea
necessidade de dois ventiladores sdo relatados como os
principais responsdveis por tornar a reducéo de custos
menos animadoral319, Alguns autores afirmam que aim-
portancia da humanizagdo dos atendimentos dos pacientes
dependentes de assisténcia ventilatoria, bem como aalter-
nativa da melhorada qualidade de vidajunto afamilia sdo
fatores suficientemente convincentes para que a compara-
¢80 dos custos, intra- e extra-hospitalares, ndo sejajamais
utilizada como argumento para a suaindicagdo ou contra-
indicago do tratamento domiciliar6:20.21,

As peculiaridades sociais de nossa populagdo, assim
como a precaria organizagdo do sistema de salide conspi-
ram contraaimplementacdo de programas semelhantes de
assisténciarespiratériadomiciliar noBrasil. Talvez aadap-
tacdo da experiéncia aemd para hospitais secundérios
fosse o primeiro passo paralevar acriancaparamais perto
dos seus familiares.

Conforme os cuidados de terapia intensiva melhoram,
fica mais premente a necessidade de implementacéo de
programaspediatricosdesuporteventilatériodomiciliar. A
complexidade desses programas exige longa e cuidadosa
programacdo, para que possam cumprir com sua fungdo
basi cade minimizar o sofrimento dascriangascronicamen-
teenfermase suasfamilias. Esse sistemaaltamente organi-
zado faz com que o paciente efamiliares sintam-se seguros
e é responsavel pelo éxito do programa de assisténcia
ventilatoria no domicilio. Existe a necessidade de um
grande esforco organizacional antesque possamosinstituir
programas semel hantes no Brasil.

Referéncias bibliogr &ficas

1. Quint RD, Chesterman E, Crain LS, Winkleby M, Boyce WT.
Home care for ventil ator-dependent children. Psychosocial im-
pact on the family. AJDC 1990; 144:1238-41.

2. MallorygB, Stillwell PC. Theventilator-dependent child: | ssues
in diagnosis and management. Arch Phys Med Rehabil 1991;
72:43-55.

3. Laier-Groeneveld G. Richtlinien zur hauslichen Versorgung
Heimbeatmeter. Med Klinik 1996; 91:615-16.

Assisténcia ventilatéria domiciliar em criangas... - Resener TD et alii

4. AdamsAB, Whitman J, Marcy T. Surveysof long-term ventila-
tory support in Minnesota: 1986 and 1992. Chest 1993;
103:1463-69.

5. American Thoracic Society. Home mechanical ventilation of
pediatric patients. Am Rev Respir Dis 1990; 141:258-59.

6. VoterZ, Chalanick K.Homeoxygenand ventilationtherapiesin
pediatric patients. Curr. Opin. Pediatr 1996; 8:221-25.

7. Fields Al, Coble DH, Pollack MM, Kaufman J. Outcome of
home care for technology-dependent children: success of an
independent, community-based case management model. Pedi-
atr Pulmonol 1991; 11:310-17.

8. JardineE, TooleMO, Paton JY, WallisC. Current statusof long
term ventilation of children in the United Kingdom: question-
naire survey. BMJ1999; 318:295-99.

9. Witt PK, Jansen MT, Ward SLD, Keens TG. Obstacles to
discharge of ventilator-assisted children from the hospital to
home. Chest 1993; 103:1560-65.

10. Spence A. Home ventilation: how to plan for discharge. Nurs
Stand 1995; 9:38-40.

11. Jardine E, Wallis C. Core guidelines for the discharge home of
the child on long term assisted ventilation in the United King-
dom. Thorax 1998; 53:762-67.

12. Smith |IE, Shneerson JM. A laboratory comparison of four
positive pressure ventilators used in the home. Eur Respir J
1996; 9:2410-15.

13. Botel U, Glaser E, Niedeggen A, Meindl R. The cost of ventila-
tor-dependent spinal cord injuries-patientsin the hospital and at
home. Spinal Cord 1997; 35:40-42.

14. Schweizerische Vereinigung Gegen Tuberkulose und Lungen-
krankheiten (SVTL) - Schweizerische Gesellschaft fur Pneu-
mologie. Richtlinienfir diemechanische Heimventilation. Sch-
weiz. Med. Wochenschr 1996; 126:2191-96.

15. Panitch HB, Downess JJ, Kennedy JS, Kolb SM, Parra MM,
Peacock J et a. Guidelines for home care of children with
chronic respiratory insufficiency. Pediatr Pulmonol 1996;
21:52-6.

16. PahnkeJ, Bullemer F, Heindl S, Kroworsch B, Karg O. Langzei-
theimbeatmung Uber Tracheostoma. Med Klin 1999; 94:40-42.

17. Voit T. Congenital muscular dystrophies: 1997 update. Brain
Dev 1998; 20:65-74.

18. Raffenberg M, Geerds-Fenge H, Miiller-Pawlowski H, Petri M,
Schaberg T, Loddenkemper R, et a. Invasive und nichtinvasive
intermittierende Selbstbeatmung - Wandel zwischen 1982 und
1996. Med Klin 1999; 94:18-21.

19. Fields Al, Rosenblatt A, Pollack MM, Kaufman J. Home care
cost-effectiveness for respiratory technology-dependent chil-
dren. AJDC 1991, 145:729-33.

20. Neufelder M. Soziarechtliche Finanzierung auf3erstationérer
Behandlung, Pflege und Versorgung vollbeatmungspflichtigen
Menschen. Bad Wildungen: 7. Jahrestagung der Deutschsprachi-
gen Medizinischen Gesellschaft fir Paraplegie, 1994.

21. Schwerdt M Wohngruppenkonzept fir langzeitbeatmete Kinder
und Jugendliche. Med Klin 1999; 94:77-80.

Endereco para correspondéncia:

Dra. Ténia Denise Resener

Rua Olavo Bilac, 791 - ap. 405

Santa Maria— RS — CEP 97015-440

Fone/Fax: (55) 221.5553 — E-mail tresener@yahoo.com



