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Ventilacio Nao Invasiva no Domicilio em Pediatria

M. HELENA ESTEVAO

Hospital Pediatrico de Coimbra

Resumo

A ventilagdo nasal ¢ um método terapéutico ndo invasivo de
utilizag¢@o relativamente recente em situagdes clinicas com compro-
misso respiratorio crénico. A sua aplicagdo resulta numa melhoria
significativa da qualidade de vida das criangas ¢ da sua familia.

No Hospital Pediatrico de Coimbra, num periodo de seis anos
(Jan. 93 — Dez. 98), a ventila¢do nasal domiciliaria foi aplicada a
um grupo de 40 criangas, com idades compreendidas entre 1,5
meses e 18 anos e 3 meses de idade (média — 6 anos ¢ 11 meses),
das quais 60% eram do sexo masculino e seis iniciaram a ventilagio
no primeiro ano de vida. Da totalidade, 27 (68%) mantém a ven-
tilagdo por um periodo médio de 22,4 +/- 21,1 meses; oito (20%)
ja suspenderam por ter havido melhoria ou cura do processo; trés
(8%) abandonaram o tratamento e duas (5%) faleceram. Das cri-
angas que faleceram, uma tinha uma forma muito grave de distrofia
miotdnica congénita e outra tinha um tumor da fossa posterior que
nao respondeu a quimio e radioterapia. Em todas as criangas foi
utilizada a ventilagdo por pressio positiva (CPAP-11, BiPAP-27,
IPPV-2). A complicagdo mais frequente foi a ferida do dorso da
base do nariz.

Verificou-se uma melhoria importante da morbilidade com tra-
dugdo positiva na qualidade de vida das criancas e respectivas
familias, o que leva a concluir pela necessidade de implementagao
deste método de tratamento.

Palavras-Chave: Ventilagdo nasal, ventilagdo ndo invasiva,
sono, sindrome de apneia obstrutiva do sono, doenga neuromuscular,
hipoventilag¢do, sindrome genético.

Summary

Home Noninvasive Ventilation in Children

Nasal ventilation is a recent therapeutic method used in some
medical situations with chronic respiratory compromise. A better
quality of life of both children and family is usually obtained.
During a period of six years (Jan. 93 — Dez. 98) home nasal
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ventilation has been applied, at the Pediatric Hospital of Coimbra,
to a group of 40 children whose ages varied between 1.5 months
and 18 years 3 months (mean — 6 years 11 months). Twenty-four
(60%) were boys and six of the children began ventilation during
their first year of life. Twenty-seven (68%) are still on ventilation
for a mean period of 22.4 +/- 21.1 months, eight (20%) of them
have suspended ventilation because they were better or have cured,
three (8%) discontinued the treatment and two (5%) died. Of these
two, one had a congenital myotonic dystrophy and the other had
a posterior fossa tumor unresponsive to chemo and radiotherapy.
Positive pressure ventilation was used in all children (CPAP-11,
BiPAP-27, and IPPV-2). Ulceration of the bridge of the nose was
the most frequent complication.

We conclude that nasal ventilation should be implemented
attending to the reduction in morbility lending to a better quality
of life for the child and family.

Key-Words: Nasal ventilation, noninvasive ventilation, sleep,
obstructive sleep apnea syndrome, neuromuscular disease, hypo-
ventilation, genetic syndrome.

Introducao

A ventilagdo nfo invasiva (VNI) sofreu na ultima
década um crescimento consideravel, particularmente, em
pediatria. Para este crescimento tém contribuido, entre
varios factores: os avangos dos cuidados na area respi-
ratéria e a consequente melhoria da sobrevida de criangas
com insuficiéncia respiratéria aguda (nomeadamente cri-
angas prematuras, com doengas congénitas e neuromus-
culares), o desenvolvimento da tecnologia no que respeita
ao equipamento de ventilagdo, a utilizagdo crescente do
estudo poligrafico do sono (EPS) como arma diagnéstica
permitindo um avango na identificag@o e classificacdo dos
disturbios respiratorios nocturnos dos doentes pedia-
tricos, e ainda a expectativa crescente relativa a doenga
cronica (9,

Foi Sullivan, em 1980, quem fez a primeira tentativa
de adaptar a respiragdo assistida por pressdo positiva
continua de modo a ser utilizada no domicilio por adultos
com sindrome de apneia obstrutiva do sono (SAOS).
Divulgou esta sua inovagdo na Revista Lancet em 1981 @
e 3 anos depois os adultos com press@o positiva continua
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nas vias aéreas (CPAP) por mascara nasal no domicilio
rondavam a centena. Todavia, a traqueostomia e a cirur-
gia das vias aéreas superiores continuavam, ainda, a ser
os tratamentos de eleigdo para o SAOS.

Até 1986 ndo houve referéncia na literatura a aplica-
¢lo deste método em criangas, sendo a falta de mascaras
pediatricas um dos principais obstaculos a utilizagdo da
VNI neste grupo etario. Em 1990, Sullivan e Bruderer
na Australia desenvolveram a 1.* mascara adequada a
criangas .

Em 1986, surgiu a 1.* publicagdo duma série pedia-
trica, feita por Guilleminault . Utilizou o CPAP nasal
em dez criangas com idades compreendidas entre os trés
e os onze anos em alternativa a traqueostomia; mas,
apenas metade deste grupo prosseguiu o tratamento no
domicilio.

Até 1993, havia referéncia na literatura a 29 casos
(pequenas séries ou casos isolados) de utilizagcdo de CPAP
nasal no domicilio em criangas ¥ e s6 posteriormente
em 1995 é que comegaram a surgir as primeiras séries
com numeros significativos (39,

O nimero de situagdes clinicas que poderdo benefi-
ciar de VNI no domicilio é bem mais vasto na crianga do
que no adulto, e para isso contribuem as caracteristicas
anatomicas e funcionais daquela. Estas exacerbam, na
crianga, a vulnerabilidade que ¢ caracteristica do sono no
que diz respeito a ocorréncia de perturbagdes da ventila-
¢do. Alguns dos factores considerados responsaveis por
esta susceptibilidade maior da crianga, sdo *2":

1. maior propor¢io de sono REM (40-70%) e mais
tempo de sono durante o dia

2. imaturidade do controlo respiratorio

3. maior resisténcia das vias aéreas superiores,
sobretudo a nivel da area subglotica e das coanas

4. parede toracica muito complacente

5. diafragma com menor propor¢do de fibras resis-
tentes a fadiga.

As caracteristicas fisiologicas do aparelho respira-
torio da crianga aliadas & hipotonia muscular propria do
sono REM (que nela é mais frequente) vdo condicionar
um disturbio da ventilagdo superior ao que ocorreria num
adulto com o mesmo tipo de patologia. Assim, a sinto-
matologia ¢ mais «rica» durante o sono, podendo poste-
riormente vir a ter consequéncias diurnas.

Ocasionalmente, a hipoxémia ou hipoxémia e hiper-
cédpnia acompanham a sintomatologia, mas ha situagdes
em que a ventilagdo se faz sem alteragBes gasométricas
significativas, a custa de polipneia e esforgo respiratorio
importante. Esta polipneia e esforgo respiratorio tém como
consequéncia um gasto energético importante que se pode
repercutir no crescimento ponderal da crianga.

A perturbagdo duma adequada ventilagdo tem sido
associada, na crianga, a alteracdo da qualidade do sono

que, nas criangas mais pequenas, se pode manifestar por
irritabilidade diurna. Nas maiores surgem as dificuldades
de concentragdo com problemas de aprendizagem e ainda
alteragdes do comportamento e desenvolvimento. Estu-
dos recentes sugerem que podem resultar sequelas
mesmo de formas ligeiras ou intermitentes de insufi-
ciéncia respiratoria 2.

As infecgdes respiratérias surgem com grande fre-
quéncia, sendo nalguns casos (dependendo da patologia
subjacente) quase permanentes ¢ assumem uma tal gra-
vidade que podem ser fatais. Como consequéncia deste
compromisso respiratério pode ocorrer sobrecarga cardio-
vascular, que se pode traduzir por hipertensdo pulmonar
e arterial ou ainda cor pulmonale.

As caracteristicas e consequéncias desta sintomatologia
respiratoria cronica leva a necessidade de auxilio ventila-
torio a estas criangas. Mesmo quando a ventilagdo assis-
tida ndo torna provavel o prolongamento da vida, por
exemplo em doengas neuromusculares progressivas, pode
ser util no alivio de sintomas como a sensa¢fo de falta
de ar, a fadiga, ou a ma qualidade de sono da crianga e
da familia. O apoio ventilatorio ¢ efectuado sobretudo
durante o sono, que é quando o quadro se agrava fazen-
do-se sentir mais as consequéncias nefastas da hipoven-
tilagdo.

Resumidamente, os objectivos deste tipo de apoio
ventilatério efectuado a longo prazo e no domicilio sdo os
seguintes (1% 22:29;

1. manter ou prolongar a vida, sem prejuizo da sua
qualidade

2. melhorar a qualidade de vida da crianca ¢ familia

3. manter o crescimento ¢ desenvolvimento adequa-
dos a idade

4. manter a fungdo cardiopulmonar adequada

5. favorecer a reinser¢do familiar

6. optimizar a relagfio custo-beneficio dos cuidados
prestados ao doente.

Segundo Teague ®9, ndo existem ainda situagdes bem
definidas em pediatria, em que se considere a ventilagdo
nasal por pressdo positiva como uma arma terapéutica;
no entanto existem determinadas circunstincias em que a
VNI se podera revelar extremamente util (Quadro I) @7,

Genericamente, as situagdes com indicag¢do de venti-
lagdo domicilidria na crianga resumem-se a dois grupos:

1 — Criangas com probabilidade de melhoria clinica
ex.: displasia broncopulmonar (DBP), malacia de um
segmento da 4rvore respiratoria — nestas situagdes o apoio
pode ir sendo retirado a medida que a crian¢a melhora.

2 — Criangas com processos estaveis ou progressivos
sem perspectiva de melhoria
ex.: sindromes de hipoventilagdo central, doengas
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neuromusculares — nestes casos o objectivo ¢ aumentar
a duracdo e/ou melhorar a qualidade de vida da crianca
e/ou da familia.

QUADRO 1
Indica¢des de apoio ventilatério ndo invasivo em pediatria

cardiovascular cardiopatias congénitas

adquiridas

malformagdes cranio-faciais

hipertrofia das amigdalas e/ou adendides,
ndo corrigiveis ou com contraindicagdo
para cirurgia

maldcia

respiratéria superior

hipoplasia pulmonar
displasia broncopulmonar
bronquiectasias

fibrose quistica

inferior

congénito (sindrome de Ondine),
secundario (encefalites, tumores, traumatico)

neurologica central

lesdo medular cervical alta
lesdo do frénico bilateral

periférica

congénita
adquirida

muscular miopatia

distrofia muscular
miastenia gravis
deformagdes

esquelética
caixa toracica

vértebras

Material e Métodos

Em Janeiro de 1993 teve inicio no Hospital Pediétrico
um programa que consiste no apoio ventilatério no domi-
cilio a criangas com problemas respiratdrios cronicos.
Este apoio foi efectuado numa area vasta de patologia.

A realizagdo de ecocardiografia e de EPS constitui-
ram meios complementares com especial relevo para
decisdo de inicio ou no controlo da VNI. A modalidade
de ventilagio utilizada foi a pressdo positiva, quer conti-
nua (CPAP), binivelada (BiPAP) ou intermitente (IPPV).

Nos ultimos 6 anos (Jan. 1993 — Dez. 1998) 40
criangas prosseguiram no domicilio a ventilagdo por
mascara nasal instituida previamente em meio hospitalar.

Resultados

De Janeiro de 1993 a Dezembro de 1998, a utilizacéo
de apoio ventilatério no domicilio por criangas seguidas
no Hospital Pediatrico de Coimbra sofreu um crescimen-
to rapido como se pode constatar pelo Quadro II. A VNI
foi aplicada a 40 criangas com idades compreendidas
entre um més e meio e dezoito anos (A) a trés meses (M)

de idade (média — 6 A 11 M), tendo predominado as
criangas do sexo masculino — 60% — quadro III. Seis das
criangas iniciaram a ventilagdo no primeiro ano de vida.

QUADRO 1II
Distribui¢o Anual
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As entidades nosologicas responsaveis pelo inicio de
apoio ventilatério foram variadas como se pode verificar
pelo quadro 1V, tendo as malformagdes cranio-faciais
e/ou sindromes genéticos constituido o grupo mais
numeroso.

Da totalidade das 40 criangas, 13 suspenderam a
ventilagdo apds um periodo de tempo variavel. Destas 13,
em 8 houve melhoria ou cura da afec¢do que motivara a
ventilagdo — Quadro V. A idade do inicio da ventilagdo
nestas criangas variou entre 1,5M e 9AIM (média = 24,9
+/- 38,2M) e o tempo de ventilagdo efectuado variou
entre 3 € 14 M, sendo a média de 7,0 +/- 4,1M. Em 3
(3A 3M, 4A e 18A 3M) houve abandono por rejeigdo ao
fim de algum tempo de relativa aceitagdo. A crianga mais
nova comegou com muita boa tolerdncia, mas depois
gradualmente comegou a rejeitar tendo sido impossivel o
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retrocesso no processo de recusa. Em dois casos, a
motivacdo dos pais era baixa. Uma das doentes era uma
acondroplasica que tinha sido submetida a uma complexa
intervencdo ortopédica de alongamento dos membros.
Duas criangas faleceram — uma crian¢a de 17 M com um
quadro grave de distrofia miotonica e uma crianga de 3A
de idade com um tumor da fossa posterior que nio res-
pondeu a quimioterapia.

QUADRO 1V
Patologia
Malf. Cranio-faciais/S. Genéticos 14
Mucopolissacaridose 6
Prader-Willi 2
Down 1
Acondroplasia 1
Outros 4
Hipertrofia do tecido linfoide 6
Adenoides 2
Adendides e amigd. palatinas 3
Amigd. linguais 1
Neuroldgica 7
Hipoventilagdo central congénita 1
Hipoventilagdo central secundaria 4
Periférica )
Muscular 13
Distrofia muscular congénita 5
Duchenne 4
Outras 4
QUADRO V

Casos em que a melhoria / cura levou a suspensio
do apoio ventilatorio

Parésia diafragmatica (apos transplante hepatico)....
Macroglossia ...........cccccviiiiiiiiiiiiiiiece e
Maldcia de algum segmento da arvore respiratoria

Sind. Polimalformativo 3
Sind. de Down 1
Hipertrofia adenoamigdalina (HAA) i 2
Prader-Willi (apds
adenoamigadalectomia) 1
HAA isolada (correcgdo cirurgica
apos preenchimento de critérios
de operabilidade) 1
TOTAL ..ocevinen: 8

O periodo de apoio ventilatorio nas 27 que ainda o
mantém varia de 1 a 72 M, sendo a média de 22,4 +/-
21,1 M. A modalidade de ventilagdo utilizada em todas as
criangas foi a pressdo positiva, quer continua (CPAP)-11,
“binivelada (BiPAP)-27 ou intermitente (IPPV)-2.

Em 31 casos recorreu-se ao EPS para acerto das
pressdes de ventilagdo. Trinta e duas criangas fizeram

inicialmente ecocardiografia; em 15 destas havia sinais de
hipertensdo pulmonar, tendo esta melhorado substancial-
mente com a instituicdo da ventilagdo. O grau de hiper-
tensdo pulmonar constituiu um pardmetro valioso no
seguimento e avaliagdo do cumprimento da terapéutica.

A aplicag@o desta modalidade terapéutica permitiu a
melhoria clinica e da qualidade de vida na grande maioria
das criangas como se pode constatar pelo quadro VI. Em
duas criangas a hipertensdo arterial fazia parte do quadro
de apresentagdo de hipoventilagdo, tendo regredido gra-
dualmente com a correc¢do das perturbagdes da ventila-
¢do. Nalguns dos casos, foi evitada a hospitalizagdo muito
repetida ou mesmo continua durante anos.

As complica¢des ocorridas, para além de uma dificil
¢ incompleta aderéncia em trés dos casos, reportam-se
sobretudo a problemas relacionados com a mascara —
Quadro VII. A complicagido mais frequente (12 casos) foi
o aparecimento de ferida na base do dorso do nariz
(no local de pressdo da mascara).

QUADRO VI
Clinica antes ¢ apds inicio da VNI
Parametros Antes Melhoria apés
clinicos da VNI ® inicio da VNI ®
Internamentos multiplos 22 20
Ma progressdo ponderal 19 11
Inf. resp. de repeti¢@o 32 29
Apncias 28 28
Perturbagdes do sono 33 33
Sudorese 32 32
[rritabilidade 20 20
Sonoléncia 13 13
Fraco aproveitam. escolar 8 8
Cefaleias 6 6

“N.% de criangas em que a situagdo clinica ou sintoma apresentava
importancia relevante antes do inicio da VNI.

®N.° de criangas em que a situagdo clinica ou sintoma melhorou ou
desapareceu apos o inicio da VNI.

QUADRO VII
Complicagdes da ventilagdo nasal

Mascara 22
Ulcera dorso nariz 12
Hipertrofia gengiva sup.
Deformagdo facial
Conjuntivite
Secura de mucosas
Adaptacio

— D NN

Ma aderéncia 3
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Discussio

O avango da tecnologia e do conhecimento cientifico
tem condicionado um crescente nimero de criangas de-
pendentes de meios técnicos respiratérios, nomeadamen-
te no que respeita a ventilagdo por métodos ndo invasivos.
Sdo bem conhecidas as vantagens da modalidade nio
invasiva relativamente a invasiva (por traqueostomia) —
menos producdio de secre¢des, menor risco de infec¢io,
auséncia de risco de asfixia por obstru¢do da cdnula de
traqueostomia, melhoria da autoimagem, maior indepen-
déncia, auséncia de compromisso da voz, diminui¢do de
custos de material.

O numero de casos em crescendo da série estudada
estd de acordo com o que € verificado em outros centros
internacionais %, Tal como em outros grupos (%1729
ha um predominio do sexo masculino — (60%). A idade
meédia do inicio da VNI do grupo de criancas desta série
¢ de 6 A 11 M, idade que se aproxima da do grupo de
Waters — 5,7 +/~ 0,53 A "9, A idade média das criangas
de cada centro varia certamente com o tipo de patologia
referido a esses centros. Nos centros onde sdo referidas
muitas criangcas com ALTE (Apparent-Life Threatening
Event) ou DBP a idade média podera ser bem mais baixa
do que, por exemplo, num centro que esteja mais orien-
tado para a patologia neuromuscular.

Seis (15%) criancas tinham idade inferior a um ano
quando foi iniciada a VNI. Contrariamente ao referido por
alguns autores, ndo foi dificil a aplicagdo nestes lactentes.
A motivagido dos pais, conquistada em grande parte pela
compreensio do papel da VNI na resolug@o (ou estabili-
zagdo) do problema do filho, é um factor decisivo na
aderéncia ao esquema terapéutico !?. Geralmente, as
criangas com quadros mais graves ndo mostraram
dificuldade na aderéncia ao tratamento, provavelmente
pelo alivio sentido, facto também constatado por outros
autores (7.

A crescente sensibiliza¢do para a patologia respirato-
ria do sono tem contribuido, a par da possibilidade de
documentagdo através da execugdo de EPS, para um
aumento do diagnostico de hipoventilagdo e do SAOS. Na
crianga, a maioria dos casos de SAOS (ao contrario do
adulto) sdo atribuiveis a hipertrofia adenoamigdalina e
neste caso a correcgdo cirdrgica ¢ a indicagio terapéutica
de 1.2 linha. Ha situag¢des, no entanto, em que ha contra-
indicagdo para o acto cirdrgico ou este tem que ser dife-
rido durante algum tempo, em que a VNI poderd ser
aplicada transitoriamente, situagdo esta que ocorreu em 6
dos casos da séria apresentada. A distribui¢do dos varios
grupos de entidades nosoldgicas pode diferir um pouco
de outras casuisticas >'? mas as caracteristicas da
populagdo estudada terd de ser tida em consideragio —
numa série dos Estados Unidos %, por exemplo, o grupo

mais volumoso ¢ o das criangcas com obesidade. As
malformacdes cranio-faciais sdo, no entanto, das causas
mais frequentes na grande maioria das séries. Frequente-
mente, estas malformagdes (face longa, palato duro em
ogiva, palato mole muito longo, etc.) ndo sdo valorizadas
e as criangas sdo referenciadas por outras causas, como
por exemplo por ALTE.

A maldcia de um segmento da arvore respiratoria,
relacionada com algum sindrome polimalformativo ou com
infecgdes repetidas, ¢ uma das situagdes que pode bene-
ficiar com a aplicagdo transitoria de pressdo positiva.
O efeito obtido consiste na diminui¢do da pressdo de
succdo e colapso das vias respiratorias. Em 50% dos
casos que suspenderam a ventilagdo por melhoria, a maldcia
era um factor preponderante.

A VNI tem duas modalidades de aplicagdo: pressio
negativa e pressdo positiva %, A primeira tem vindo a
cair em desuso na crianga devido aos riscos inerentes:
deformagdes toracicas, probabilidade de ventilagdo pul-
monar assimétrica, obstrugdo respiratdéria grave ¢ hiper-
termia C%. A ventilagdo volumétrica e a pressurométrica
tém sido dentre os métodos de pressdo positiva os mais
utilizados. A ventilag@o pressurométrica pode ser aplicada
de forma continua — CPAP ou de forma binivelada —
BiPAP, isto ¢ com uma pressdo inspiratoria mais elevada
que a expiratoria. Os ventiladores volumétricos sdo me-
nos portateis e, por outro lado, devido ao aperfei¢oa-
mento das caracteristicas dos pressurométricos a prefe-
réncia tem vindo a recair sobre estes ultimos.

A aplicag@o faz-se por via naso-oral através de mas-
cara; esta pode englobar apenas o nariz ou incluir tam-
bém a boca — Figura 1. Em pediatria, a preferéncia ¢ dada
a mascara nasal, pelo risco de aspiragdo de vomito ine-
rente & mascara facial.

FIG. 1 - Crianga de 3 meses a fazer ventilagio nasal.
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O efeito da hipoxémia mantida ou repetida frequente-
mente (no caso de apneias obstrutivas do sono) leva a
uma vasoconstrigdo pulmonar e consequente hipertenséo
pulmonar, detectdvel em ecocardiografia. A existéncia de
pressdes pulmonares elevadas numa crianga com suspeita
de patologia respiratéria do sono e valores gasométricos
diurnos dentro de normalidade, podera levar a suspeitar
da existéncia de hipoventilagio nocturna. A correcgéo da
alteracdo ventilatéria levara, na grande maioria dos casos,
a uma melhoria ou normaliza¢do das pressdes pulmona-
res, como aconteceu na totalidade dos casos da série
apresentada que tinham hipertensdo pulmonar.

A correcgdo das alteragdes gasométricas e ainda a
diminui¢do do esfor¢o respiratério levam a uma melhoria
da qualidade do sono (desaparecimento de apneias, sono
mais calmo, diminui¢do da sudorese, menos acordares...)
com consequente repercussdo nas horas diurnas seguin-
tes (melhoria do humor, aspecto mais atento, menos
cefaleias...). A diminuigdo de gasto energético (do esfor-
¢o respiratorio) podera levar a ganho ponderal, ¢ a melhoria
da mecanica ventilatoria levard a uma diminui¢do das
infecgdes respiratorias. Com a diminuig¢@o da morbilidade,
verifica-se uma diminuig¢do do numero de internamentos,
uma melhoria da qualidade de vida dos familiares, uma
menor perda de dias de trabalho destes e ainda uma di-
minui¢do dos custos dispendidos com os cuidados de
saude prestados a crianga.

As complica¢des mais frequentes relacionam-se com
-a mascara, sendo a mais frequente a ulcera de pressdo no
local de contacto da mascara com o dorso do nariz. Esta
ulcera ¢ relativamente facil de tratar e habitualmente deixa
de haver recidiva apds ter-se formado um pequeno «caloy
na base do dorso do nariz. A secura das mucosas pode
ser ultrapassada com a interposi¢do de um humidificador
no circuito do ventilador. A complicagdo mais temivel é
a deformagdo facial que consiste no menor crescimento
do maci¢o central da face. Podera ocorrer em criangas
que iniciam a ventila¢gdo muito precocemente, a utilizam
durante longo periodo do dia e que utilizam sempre a
mesma mascara, isto é, varias horas por dia com a mesma
area de pressao.

A prestagdo de cuidados ao doente respiratdrio cro-
nico tem vindo a sofrer uma tendéncia crescente gradual
para ser prestada no domicilio 2%, o que ¢ facilitado por
esta modalidade terapéutica. Contribuindo, assim, para a
reinser¢do familiar e social da crianga favorece-se signi-
ficativamente o seu crescimento fisico, psiquico e social
@), Do mesmo modo, ap6s o primeiro impacto de inse-
guranca ¢ aumento de responsabilidade inicial, a familia
sente--s€ mais confiante no seu ambiente e mais dispo-
nivel para os irmdos da crianga doente e outros familiares
@), A diminui¢do da morbilidade das criancas da série
apresentada traduziu-se certamente numa melhoria da quali-

dade da sua vida (melhoria da sintomatologia e nalguns
casos até cura da afec¢do, sono mais calmo, reintegragdo
social e familiar, melhoria no desenvolvimento, melhor
aproveitamento escolar) bem como na dos seus pais
(melhoria da qualidade de sono, maior liberdade e dispo-
nibilidade, menor dispéndio econémico, menor perda de
dias de trabalho).

Conclusio

A ventila¢do n#o invasiva no domicilio € uma moda-
lidade terapéutica cuja utilizagdo interessa incrementar na
populagdo pediatrica. Diminuindo a morbilidade, promove
a melhoria da qualidade de vida da crianga e da familia,
possibilitando a sua reintegragdo socio-familiar. Para além
da diminui¢do da mortalidade comporta uma diminuigéo
importante dos custos para a saude.
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