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Assisténcia ventilatoria domiciliar em criancas
Home ventilation of pediatric patients

Eduardo Juan Troster*

O artigointitulado “ Assisténcia ventilatériadomicili-
ar emcriancas—descri¢cdo deumprograma” de Resener et
a., édegrandeimportanciapratica. NoBrasil, aindandohéa
umaabordagem padronizadados pacientes pediatricosque
necessitam de suporte ventilatorio prolongado. As vérias
unidades de terapiaintensiva pediétrica e/ou neonatal tém
uma percentagem variavel de pacientes com insuficiéncia
respiratériaventilatéria(patol ogias neuromuscul ares, pro-
blemasventilatériosdecausacentral edoencaspulmonares
obstrutivas) que necessitam de suporte

complicacOes infecciosas. A ventilagdo ndo invasiva pode
ser administrada com pressdo positiva ou negativa®.

A ventilagdo ndo invasiva com pressdo positiva foi
utilizadacom sucesso em criangas com insuficiénciarespi-
ratoria® 8. Padmanetal . publicaramumasériede 15 casos
com idade de 4 a 21 anos com insuficiéncia respiratoria
devido afibrose cistica (n = 4) e doenga neuromuscular (n
=11). Em 14 pacientes, foi evitadaainstalagdo deumavia

artificial. Houve reducéo no tempo mé-
diodepermanénciahospitalar emelhora

prolongado, tanto no setor publico quan-
to no privado.

Ao redor de 50% dos internados em
unidades de terapia intensiva (UTI) ne-
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na freguéncia respiratéria e cardiaca,
nivel de bicarbonato, PaCO,, dispnéiae
qualidade do sono. Em 1995, Forten-
berry et al.” publicaram um estudo re-

cessitam deventilagcdo mecénica. Depen-
dendo das af ec¢Besrespiratorias, ospaci-
entes podem necessitar de suporte ventilatorio prolongado
(> 21 dias)™.

Existem variasformasde oferecer ventilagdo mecanica
foradaUTI:

— semi-intensiva (step-down unit);

— centro de desmame regional;

— ventilagdo mecanicadomiciliar.

Hé necessidade de que os pacientes estejam estaveis,
i.e., sem uso de drogas vasoativas ou parametros ventilato-
rios elevados.

Héatambém uma pressdo das fontes pagadoras paranéo
manter os pacientesem ventilacdo mecénicaprolongadana
UTI pelos custos elevados?. Na década de 90 houve um
incremento natecnol ogiadisponivel paraassisténciaventi-
latériadomiciliar, propiciando uma seguranca maiors.

Umadas maiores experiéncias em ventilacgo mecanica
domiciliar & naFranga. Umarede nacional sem finslucra-
tivos(ANTADIR) tem umacasuisticamaior do que 26.000
paci entes, tanto em ventilacdo ndo invasiva quanto atraves
de traqueostomia®.

Com relagdo a abordagem ventilatéria tivemos nédo
invasiva com méscarafacial, pressdo intermitente (IPPV)
através de traqueostomia e uma crianga com pressao posi-
tivacontinuanaviaaérea (CPAP). A ventilagdo mecanica
convencional atravésdatragueostomiaestaassociadacom
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trospectivo sobreaeficaciaeascompli-
cacOes do Bi-PAP em 28 criangas com
insuficiéncia respiratoria hipoxémica aguda. O Bi-PAP
reduziu afrequénciarespiratédriae melhorou a oxigenagdo
eventilagdo. O uso do Bi-PAP diminui o tempo médio de
permanéncia hospitalar e melhora o conforto do paciente.

Nadiscussdo do trabalho de Resener et al . nesteniimero
do Jornal de Pediatria, nota-se que ha um aumento da
percentagem dos casos que utilizaram ventilagdo ndo inva-
siva na sua casuistica, comparada com a de um trabalho
inglés. A facilidade, o conforto, o menor risco deinfecgdes
sdo fatores determinantes que devem estimular seu uso.
Entretanto, aselecdo dos pacientesécrucial, visto quenem
todos os pacientes podem beneficiar-se de umaventilacéo
com pressdo positiva ndo invasiva®.

O Bi-PAP — pressdo positiva com 2 niveis (bilevel
positive pressure) —é utilizado com | PAP (pressao positiva
nasvias aéreas nainspiracdo) maior do que EPAP (pressdo
positiva nas vias aéreas na expiracdo). O Bi-PAP é uma
forma de ventilagdo que é desencadeada pelo paciente,
pressdo controlada (ventilagdo com pressdo positiva) e
ciclado a fluxo ou tempo. Uma opg¢do ventilatoria muito
indicada para assisténcia ventilatéria domicilar®.

Pela necessidade de estabel ecer critérios de indicacéo,
recursos necessarios (equipamentos e humanos), treina-
mento adequado (familiar eprofissionaisnaéreade Salide)
eaimportanciadahumani zag&o no atendimento, otrabalho
de Resener et al. deve servir como model o para o estabel e-
cimento de um padréo brasileiro. A falta de recursos ade-
guados na érea de Salde € um fator limitante; no entanto a
alocacao maisracional derecursosdevemelhorar aeficién-
ciadaassisténciaventilatéria.
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Refluxo gastroesofagico e doenca respiratoria na infancia
Gastroesophageal reflux and respiratory diseases in children

José Dirceu Ribeiro*

Acredita—se gue a primeira observacdo de que desor-
dens respiratérias pudessem estar sob influéncia do trato
digestivo data de 1776, quando Nicholas Rosen von Ro-
senstein, no seu livro The Diseases of Children and their
Remedies, descreveu o que ele chamou detosse géstricada
inféncia. Emseguida, William Heberden,

Finalmente, em 1962, K ennedy abriuumanovaerasugerin-
do que o refluxo gastroesofagico (RGE) “silencioso ou
oculto” pode ser uma causaimportante e pouco reconheci-
da de enfermidades pulmonares. A partir dessa época
numerososestudosclinicosmostraram associ agdo dadoen-

¢ado RGE (DRGE) eumavariedade de

em 1802, sugeriu que, em asméticos, “a
respiragéo émaiscurtaemaisdificil apos
uma refeicdo”, e Sir William Osler, em
1892, em seu livro The Principles and
Practice of Medicine, relatou que “paro-
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sinais, sintomas e doencas do aparelho
respiratériol-3,

O RGE podeocorrer demaneirafisi-
ol 6gicaem qualquer individuo. O termo
doenca do refluxo gastroesofégico tem

xismosgravesdeasmapodem ser induzi-

dos quando o estdbmago é sobrecarrega

do, ou quando usados determinados tipos de alimentos’ 1.
Entretanto, foi em 1946 que M endel son provou, em seu

estudo classico sobre aspiracdo pulmonar durante o ato

anestésico, que sintomas sugestivos de obstrucdo brénqui-

capodem ser causados por aspiragdo do contetido gastrico.

Em 1949, pneumonias recidivantes foram observadas por

Belcher como complicagdo de processos esof agianos obs-

trutivos, levando o nome de “pneumonite por disfagia’.
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sido utilizado para descrever o amplo

espectro de distUrbios causados pelo
RGE. A distin¢&o entre RGE fisiol 6gico e DRGE éfeitaem
funco da freqiiéncia e intensidade do RGE#. No entanto,
apesar daassociacdo entre doengasrespiratoriase RGE ser
bem reconhecida, o significado exato desta relac&o e suas
implicagBes clinicas ainda permanecem controversos.

A DRGE éumadoencamultifatorial, naqual oseventos
inicial saindasdo desconhecidoseumapreval énciaaumen-
tada de RGE em pneumopatas n&o indica por si s6 uma
relacdo causal.

Se em individuos saudaveis temos o RGE fisioldgico
normal, no outro extremo temos individuos com esofagite
grave. Entre os dois extremos comprovam-se Varios graus
(intensidade) etipos (causas) de RGE (funcional, patol ogi-
co, secundario).



