Oxigenoterapia Domiciliaria de Longa Duracao
na Crianca: Evidéncias e Questdoes em Aberto
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Long-Term Home Oxygen Therapy in Children: Evidences and Open Issues
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RESUMO
Introducgéo: Oxigenoterapia domicilidria de longa duragéo esta indicada em doentes com hipoxémia crénica. Pretendemos descrever
a populagdo em programa de oxigenoterapia domiciliaria de longa duragdo acompanhada numa Unidade de Pneumologia Pediatrica
de Hospital Terciario entre 2003-2012 e comparar com revisdo de 1991-2000; verificar conformidade com orientagbes nacionais e
internacionais, refletindo sobre necessidade de orientagdes nacionais especificamente pediatricas, inexistentes em Portugal.
Material e Métodos: Estudo retrospetivo, descritivo e comparativo por consulta de processo clinico. Pesquisa de orientacdes sobre
oxigenoterapia em idade pediatrica.
Resultados: Incluimos 86 doentes (59,3% rapazes). A idade mediana de inicio da oxigenoterapia foi 0,0 (0,0-216,0) meses e a dura-
¢ao mediana de 15,0 (3,0-223,0) meses. O diagndstico mais frequente foi displasia broncopulmonar (53,5%), seguindo-se bronquiolite
obliterante (14,0%), doenca neuroldgica (10,5%), fibrose quistica (8,1%), sindromes polimalformativas (5,8%), doenca de células
falciformes (3,5%), outras doengas pulmonares neonatais (2,3%) e doengas pulmonares intersticiais (2,3%). Mantém acompanha-
mento 53 (61,6%) doentes, 38 mantendo oxigenoterapia; 12 (13,9%) faleceram. O tempo mediano de seguimento foi 39,5 (1,0-246,0)
meses, minimo nas outras doengas pulmonares neonatais e maximo na fibrose quistica. Comparativamente ao estudo anterior revela
aumento relativo dos lactentes com bronquiolite obliterante e displasia broncopulmonar, aumento da duragéo nestes ultimos e inclusdo
de doentes neurolégicos e hematoldgicos.
Discussao: A prescri¢cdo de oxigenoterapia domiciliaria de longa duragédo em pediatria ocorre sobretudo em doencas especificas dos
lactentes e idade pré-escolar. Doentes neurolégicos e hematoldgicos sdo novos grupos de prescricdo, a semelhanca da literatura
internacional.
Conclusédo: O conhecimento da realidade nacional e orientagcdes pediatricas sdo relevantes para organizagao de cuidados e
prescri¢ao racional.
Palavras-Chave: Crianga; Cuidados de Longa Duracgéao;Insuficiéncia Respiratéria; Oxigenoterapia.

ABSTRACT
Introduction: Long-term home oxygen therapy is indicated for patients with chronic hypoxemia. We intend to describe pediatric popula-
tion on long-term home oxygen therapy followed-up at Pediatric Respiratory Unit of a tertiary care hospital between 2003-2012 and to
compare with previous 1991-2000 review; to verify conformity with international and national recommendations and need for specific
pediatric national guidelines, non-existent in Portugal.
Material and Methods: Retrospective, descriptive and comparative study based on clinical files review. Review the guidelines for
oxygen therapy in pediatric population.
Results: We studied 86 patients (59.3% males). The median age at the beginning of oxygen therapy was 0.0 (0.0-216.0) months,
with a median duration of 15.0 (3.0-223.0) months. The most frequent diagnosis was bronchopulmonary dysplasia (53.5%), followed
by bronchiolitis obliterans (14.0%), neurologic disorders (10.5%), cystic fibrosis (8.1%), miscellaneous syndromes (5.8%), sickle-cell
disease (3.5%), other neonatal lung diseases (2.3%) and interstitial lung diseases (2.3%). Are maintained on follow-up 53 (61.6%)
patients, 38 on oxygen therapy; 12 (13.9%) died. The median time of follow-up was 39.5 (1.0-246.0) months, minim on other neonatal
lung diseases and maximum on cystic fibrosis. Comparing with previous review, this shows a relative increase in bronchiolitis obliterans
and bronchopulmonary dysplasia patients, with increased duration in the latter, and inclusion of neurologic and hematologic patients.
Discussion: Prescription of long-term oxygen therapy in pediatric age mainly occurs in specific diseases of infants and pre-school
aged. Neurologic and hematologic patients represent new indications, similarly to international publications.
Conclusion: The knowledge of national reality and pediatric orientations are needed for care plans and rational prescription.
Keywords: Child; Long-Term Care; Respiratory Insufficiency; Oxygen Inhalation Therapy; Portugal.

INTRODUCAO

O oxigénio terapéutico é utilizado em pediatria ha mais
de 60 anos! e de forma crescente na insuficiéncia respira-
téria cronica.? A oxigenoterapia domiciliaria de longa dura-
¢ao (OLD) tem especificidades pediatricas que motivaram
orientagdes préprias®® na sequéncia de revisdes casuisti-
cas?5 ou de levantamentos nacionais de utilizag&do.® A utili-
zagao de oxigénio domiciliario favorece redugéo dos custos

hospitalares, alta precoce e a redugdo da infecdo asso-
ciada aos cuidados de salde.' A complexidade e especi-
ficidade da prescricdo pediatrica de OLD, a amplitude de
doengas candidatas e os custos associados, determinam
a necessidade de coordenacao de cuidados em centros de
referéncia.

O aumento de OLD em idade pediatrica é consequéncia
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da sobrevivéncia de grandes prematuros, alguns com dis-
plasia broncopulmonar, e de doentes complexos com doen-
¢a pulmonar crénica.*®

Sistemas de apoio a criangas dependentes de tecnolo-
gia permitem monitorizar parametros clinicos e funcionais
e adequagao terapéutica, evitando a deslocac¢ado do doente
ao hospital e reduzindo o numero de internamentos. A di-
namica com as familias no domicilio permite prepara-las e
auxilia-las na prestagao de cuidados técnicos.

No doente adulto existem critérios de prescricdo de OLD
bem definidos,* contudo na crianga € mais complexo pela
diversidade e complexidade das doengas. Em Portugal, ao
contrario do que ocorre em Inglaterra,® Franca® ou Brasil,?
faltam estudos que caracterizem a populagao pediatrica em
OLD. Estes estudos permitem um melhor conhecimento da
realidade, e favorecem a adequagéo dos cuidados e a ela-
boracao de normas de orientagéo clinica especificamente
pediatricas. Em Espanha existem também normas que fun-
damentam as indicagdes, métodos de administragédo, ava-
liagbes e seguimento.” Em Portugal, a Norma de Orienta-
¢ao Clinica (NOC) da Diregao Geral de Saude (DGS) para
prescricdo de oxigenoterapia (018/2011)* tece algumas
consideragdes para a crianga, mas ndo é especifica para
Pediatria.

No Reino Unido criou-se, em 2006,*? um sistema nacio-
nal de prescrigdo que permitiu conhecer e caracterizar a
populagéo pediatrica sob OLD, servindo de ponto de parti-
da para a elaboragéo das normas de orientacao clinica.”®

Propusemo-nos, assim, caraterizar a populagéo pedia-
trica submetida a OLD domiciliaria acompanhada numa
Unidade de Pneumologia Pediatrica de um Hospital Tercia-
rio num periodo de 10 anos (2003-2012) e comparar as
caracteristicas demograficas e doenga de base com um es-
tudo realizado na mesma Unidade na década 1991-2000.
Foram objetivos secundarios averiguar conformidade com
orientagdes internacionais e nacionais e refletir sobre ne-
cessidade de orientagdes pediatricas.

MATERIAL E METODOS

Estudo retrospetivo, descritivo e comparativo, efetuado
por analise de processo clinico. Os doentes foram identifi-
cados através das bases de registos da Unidade de Pneu-
mologia Pediatrica no periodo 2003-2012. Os dados foram
consultados por observadores independentes do processo
de acompanhamento clinico.

Foram critérios de inclusdo: doentes seguidos na refe-
rida Unidade em programa de OLD continua ou durante o
sono, depois de otimizagéo terapéutica, com duragdo mi-
nima de trés meses. Ndo foram estabelecidos limites de
idade. Excluiram-se doentes com necessidade de oxigeno-
terapia episddica durante exacerbagdes infeciosas.

Analisamos variaveis relacionadas com a crianga: gé-
nero, doenca de base, antecedentes de prematuridade,
comorbilidades (refluxo gastroesofagico, hipertensédo pul-
monar, apneia obstrutiva do sono) e idade de inicio e du-
racao de oxigenoterapia. Foram registados os tipos de in-
suficiéncia respiratéria (IR) (hipoxémica versus global), tipo
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de administragdo (continua versus associada aos periodos
de sono), fonte de oxigénio (liquido, gasoso, concentrador),
interfaces utilizadas e necessidade de suporte ventilatorio
domiciliario. Registamos critérios utilizados para prescrigao
de OLD e monitorizagdo do doente (evolugéo ponderal e
oximetria de pulso). Como marcadores de evolugédo con-
sideramos adequacgao ponderal, descontinuagédo de oxige-
noterapia e destino (alta, seguimento, abandono, morte).
Analisamos o tempo de acompanhamento dos doentes.

Consideramos os seguintes grupos de diagnostico,
decorrente da experiéncia internacional*"® e do conhe-
cimento prévio da casuistica da Unidade:® displasia bron-
copulmonar (DBP), definida pela necessidade de oxigénio
num bebé prematuro depois das 36 semanas de idade pos-
-menstrual, ou seja, com inicio numa idade cronoldgica de
0 dias;” bronquiolite obliterante (BO); doenga neurolégica;
fibrose quistica (FQ); sindromes polimalformativas; doenca
de células falciformes (DCF); outras doengas pulmonares
neonatais (DP neonatais) e doengas pulmonares do inters-
ticio (DPI).

Analisamos os dados através do software estatisti-
co SPSS®, versao 19.0 para Windows (Armonk, NY: IBM
Corp.) com estatistica descritiva e comparativa, nivel de
significancia de 5%. Utilizamos as varidveis skewness e
kurtosis para verificar a normalidade das distribuicdes. Na
comparagao entre estudos utilizamos o teste ndo-paramé-
trico de Mann-Whitney.

Analisamos orientagdes clinicas e consensos para oxi-
genoterapia em idade pediatrica (1 més - 18 anos), pes-
quisando na PubMed referéncias incluidas no periodo
2003-2013, redigidas em linguas europeias. Consideramos
a NOC 018/2011 da DGS' e avaliamos areas omissas rele-
vantes para a idade pediatrica.

RESULTADOS

No periodo 2003-2012 foram acompanhados 86 doen-
tes, 51 (59,3%) rapazes, todos transitados para o domicilio
em programa de OLD. Todos foram acompanhados pela
Unidade Mével de Apoio Domiciliario (UMAD).

O principal diagndstico foi DBP (46; 53,5%); seguiu-se
BO (12; 14,0%), maioritariamente pods-infeciosa, apenas
num caso associada a reagado enxerto versus hospedei-
ro apos transplante medular; doenga neurologica (nove;
10,5%): quatro doentes com paralisia cerebral (trés com en-
cefalopatia hipdxico-isquémica, um com lisencefalia), dois
com doenga neurometabolica, um com distrofia miotdnica
de Steinert e DBP, um com atrofia espinhal tipo | e um com
sindrome de Rett e epilepsia grave. Dos restantes doentes,
sete (8,1%) tinham FQ; cinco (5,8%) sindromes polimalfor-
mativas: malformacao facial e fenda palatina, mielomenin-
gocelo, malformagao de Arnold-Chiari e laringotraqueoma-
lacia, e trés cromossomopatias; DCF (trés; 3,5%); outras
DP neonatais (dois; 2,3%): hipoplasia pulmonar e sequelas
de pneumonia grave; e DPI (dois; 2,3%): hiperplasia das
células neuroenddcrinas da infancia e pneumonite intersti-
cial da infancia (Tabela 1).

Para além dos doentes com DBP, sete doentes eram



Tabela 1 - Caracterizagdo demografica por diagndstico da doenga de base e mediana da idade no inicio e duragdo de oxigenoterapia,
no periodo de 2003-2012

NUmero de doentes L
Idade de inicio OLD*

(minimo — maximo)

Duracédo OLD*

Diagndsticos P -
(minimo — maximo)
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Total (%) Género masculino n (%)

DBP 46 (53,5) 30 (65,2) 0,0 (0-22) 11,0 (4-51)
BO 12 (14,0 9 (75,0) 13,5 (0-167) 45,0 (3-223)
Doencga neurolégica 9 (10,5) 4 (44,4) 8,0 (0-188) 26,0 (3-96)
FQ 7(8,1) 3(42,9) 168,0 (119-216) 24,0 (7-43)
Sindromes polimalformativas 5(5,8) 2 (40,0) 0,0 (0-7) 25,0 (9-46)
DCF 3(3,5) 2 (66,7) 108,0 (94-136) 15,0 (6-20)
DP neonatais 2(2.3) 0(0,0) 6,5 (0-13) 9,0 (5-13)

DPI 2(2,3) 1 (50,0) 5,0 (3-7) 10,5 (3-18)
TOTAL 86 (100,0) 51 (59,3) 0,0 (0-216) 15,0 (3-223)

* mediana em meses. DBP: displasia bronco-pulmonar; BO: bronquiolite obliterante; FQ: fibrose quistica; DCF: doenca de células falciformes; DP neonatais: outras doengas pulmo-

nares neonatais; DPI: doengas pulmonares do intersticio.

Tabela 2 - Distribuigdo dos doentes de acordo com o tipo de insuficiéncia respiratéria no periodo de 2003-2012

Hipoxémica n (%)

Tipo de insuficiéncia respiratoria

Global n (%)

DBP

BO

Doenga neurolégica
FQ

SP

DCF

DP neonatais

DPI

TOTAL

44 (95,7) 2 (4,3)
10 (83,3) 2(16,7)
4 (44,4) 5 (55,6)
2(28,6) 5(71,4)
4 (80,0) 1(20,0)
3(100,0) 0(0,0)
2 (100,0) 0(0,0)
2(100,0) 0(0,0)
71 (82,6) 15 (17,4)

DBP: displasia bronco-pulmonar; BO: bronquiolite obliterante; FQ: fibrose quistica; DCF: doenga de células falciformes; DP neonatais: outras doengas pulmonares neonatais; DPI:

doengas pulmonares do intersticio.

prematuros (quatro com BO, um com DP neonatal, um
com doenca neurometabdlica e uma com sindrome poli-
malformativa). Vinte e um doentes (25,0%) tinham registo
de comorbilidades: refluxo gastroesofagico (14; 16,2%), hi-
pertensdo pulmonar (quatro; 4,7%) e apneia obstrutiva do
sono (trés; 3,4 %).

A mediana da idade de inicio da OLD foi de zero (0-216)
meses, pela frequéncia dos doentes com DBP (46; 53,5%).
A duracdo mediana de utilizagao foi de 13,5 (3-199) meses.
Estabelecendo uma barreira aos 12 meses, verifica-se que
a maioria dos doentes (65; 75,6%) iniciou OLD no primeiro
ano de vida e 72 (83,7%) antes dos 36 meses. Iniciaram
mais tardiamente sete doentes com FQ, trés doentes com
DCF, dois doentes com BO e dois doentes neuroldgicos
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(Tabela 1).

Predominou a IR hipoxémica (71; 82,6%); na IR global
(15; 17,4%) destacam-se os doentes com FQ e doenca
neuroldgica (Tabela 2).

A prescrigao de OLD continua prevaleceu (74; 86,0%),
com 12 (14,0%) doentes a utilizarem apenas nos periodos
de sono (Tabela 3).

O oxigénio liquido isolado foi a principal fonte (60;
69,8%); nove (10,5%) criangas utilizaram sé oxigénio ga-
soso e 11 (12,8%), ambos; sete (8,1%) criangas utiliza-
ram concentrador. Nas interfaces, destacam-se os 6culos
nasais (58; 67,4%), seguidos da sonda nasofaringea (24;
27,9%) (Tabela 3).

Doze (14,0%) doentes necessitaram de ventilagdo néo
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invasiva (VNI) para além da OLD por hipoxémia e/ou hi-
percapnia persistentes, sobretudo por mascara com dois
niveis de presséo (oito; 61,5%). Os doentes que necessi-
taram de VNI apresentavam sobretudo doenga neuroldgica
(cinco) (Tabela 3). Neste subgrupo foi possivel, em nove
casos, ter acesso as gasometrias efetuadas previamente,
verificando-se pH mediano de 7,33 (7,21-7,34) e pCO, me-
diano de 69,5 mmHg (55,2-89,6).

Relativamente a critérios para inicio, monitorizagédo e
evolugéo da OLD, no inicio do estudo 73 (84,9%) criangas
apresentavam peso abaixo do percentil 5, com 30 criangas
desse mesmo grupo a ultrapassar esse limite no final (Ta-
bela 4). Nao se encontrou diferenga relativamente a evolu-
¢éo ponderal nos diferentes grupos de doenca (p 0,195). A
oximetria de pulso domiciliaria utilizou-se em seis (6,9%)
doentes. Foi possivel descontinuar OLD em 38 (44,2%)
(Tabela 4). No final do estudo 12 (14,0%) doentes falece-
ram, 13 (15,1%) tiveram alta e oito (9,3%) abandonaram
a consulta (Tabela 4). Faleceram dois doentes com DBP;
um com BO associada a febre reumatica e hipertenséo
pulmonar; trés doentes neuroldgicos: atrofia espinhal tipo
I, paralisia cerebral com encefalopatia hipoxico-isquémica,
sindrome de Rett e epilepsia grave; quatro doentes com FQ
e duas sindromes polimalformativas.

O tempo mediano de seguimento foi 39,5 (1,0-246,0)
meses, com a seguinte distribuicdo crescente por grupos:
DP neonatais sete (1,0-13,0) meses, DCF 15,0 (6,0-20,0)
meses, doentes neurologicos 19,0 (4,0-132,0) meses,
sindromes polimalformativas 27,0 (4,0-40,0) meses, DBP
36,5 (2,0-246,0) meses, DPI 43,0 (27,0-60,0) meses, BO
43,0 (16,0-219,0) meses, FQ 176,0 (10,5,0-226,0) meses.
Destaca-se o facto de manterem seguimento apds os 18
anos, trés doentes com FQ, dois doentes neuroldgicos e
um doente com BO.

Comparacéo de duas décadas de OLD

Relativamente ao periodo 1991-2000,° destacam-se as
seguintes diferengas metodoldgicas: duragdo de OLD mi-
nima de trés meses para inclusdo no estudo (no anterior
estabeleceu-se um més para a DBP); inclusdo da doenca
cardiaca complexa nas sindromes polimalformativas (pela
inexisténcia de doenga cardiaca isolada); auséncia de re-
presentatividade de hipertensao pulmonar primaria.

Verifica-se a inclusdo de doentes neurolégicos e hema-
tolégicos e aumento do niumero de doentes com DBP e BO
(Tabela 5). Assiste-se a distribuicdo semelhante relativa-
mente a idade de inicio da oxigenoterapia nas diferentes
doencas, destacando-se maior duragdo nos doentes com
DBP no periodo mais recente (p 0,025) (Tabela 6).

Orientagdes Pediatricas e NOC da DGS

Foram revistas orientagdes pediatricas para prescrigao
de oxigénio domiciliario publicadas em Franga,® Brasil,*
Reino Unido®® e Espanha.’

As diferengas fundamentais para a prescrigao pediatri-
ca de OLD referem-se a avaliagéo, prescricao, monitoriza-
¢ao e progndstico® que, com excegado da FQ e das doengas



Tabela 4 - Caracterizagdo da evolugdo dos doentes relativamente a descontinuagdo de OLD, evolugédo ponderal e destino, no periodo

de 2003-2012

Evolucéo ponderal Destino
n (%) Descontinuagéo n (%)
de OLD

((ngg‘)) (P<e|r3cl|§ n (%) Seguimento Alta Abandono Morte
DBP 15(32,6) 0(0,0) 9 (19,6) 27(58,7)  11(23,9)  6(13,0) 2(4,3)
BO 6 (50,00  1(8,3) 7 (58,3) 9 (75,0) 1(8,3) 1(8,3) 1(8,3)
Doenca neurolégica 4 (44,4) 0(0,0) 7(77,8) 6 (66,7) 0(0,0) 0(0,0) 3(33,3)
FQ 0(0,0) 0(0,0) 6 (85,7) 3(33,3) 0(0,0) 0(0,0) 4 (57,1)
Sindromes polimalformativas 1(20,0) 0(0,0) 4 (80,0) 3 (60,0) 0(0,0) 0(0,0) 2 (40,0)
DCF 1(33,3) 2(66,7) 3(100,0) 3(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
DP neonatais 2(100,0) 2 (100,0) 2 (100,0) 2 (100,0) 0 (0,0) 0(0,0) 0 (0,0)
DPI 1(50,0) 1(50,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (50,0) 1 (50,0) 0 (0,0)
TOTAL 30(34,9 6(7.0) 38 (44,2) 53 (61,6) 13 (15,1) 8(9,3) 12 (14,0)

P5: percentil 5; DBP: displasia bronco-pulmonar; BO: bronquiolite obliterante; FQ: fibrose quistica; DCF: doenga de células falciformes; DP neonatais: outras doencas pulmonares

neonatais; DPI: doengas pulmonares do intersticio.

Tabela 5 - Distribuigdo dos diagnosticos da doenga de base dos doentes em OLD, comparando duas décadas (1991-2000 e 2003-2012)

1991-2001 2002-2012
n (%) n (%)

DBP 40 (69,0) 46 (53,5)
FQ 8(13,8) 7 (8,1)
BO 4 (6,9) 12 (14,0)
DPI 1(1,7) 2(2,3)
Doenca cardiaca complexa 1(1,7)
HTP primaria 1(1,7) -
Doenga neurolégica -—-- 9(10,5)
Sindromes polimalformativas 3(5,2) 5(5,8)
DCF 3(3,9)
DP neonatais 2(2,3)
TOTAL 58 (100,0) 86 (100,0)

DBP: displasia bronco-pulmonar; BO: bronquiolite obliterante; FQ: fibrose quistica; DCF: doenga de células falciformes; DP neonatais: outras doengas pulmonares neonatais; DPI:

doengas pulmonares do intersticio.

neuromusculares, € bom em idade pediatrica. Destacam-
-se, ainda, particularidades pediatricas: 1) possibilidade de
descontinuagao de oxigenoterapia com o crescimento e
necessidade de oxigénio apenas durante o sono (inferior
as 15 horas determinadas para o adulto); 2) importancia
atribuida ao crescimento e desenvolvimento neuro-com-
portamental, particularmente nas criangas abaixo dos trés
anos; 3) monitorizagao preferencial com oximetria de pulso
em detrimento da gasometria arterial; 4) prescricdo de OLD
intermitente se SpO, abaixo de 90% durante mais de 5%
do tempo de sono; 5) necessidade de equipamentos para
baixos débitos de oxigénio e interfaces apropriadas; 6) for-
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necimento de oxigenoterapia na escola; 7) necessidade de
supervisao por um adulto.*

A NOC da DGS 018/2011: Cuidados Respiratérios Do-
miciliarios: Prescricdo de Oxigenoterapia®® descreve al-
gumas destas diferengas e especifica a necessidade de
acompanhamento destes doentes em centros especiali-
zados; no entanto, a informacdo é escassa e encontra-se
dispersa. Os indicadores de avaliagdo da implementagao
da norma nao s&o aplicaveis a toda a idade pediatrica. A
inexisténcia de um fluxograma, bem como a inexisténcia de
diagnosticos especificos de criangas mais novas na folha
de prescrigdo sao, também, limitagcdes potenciais.
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Tabela 6 - Distribuicdo da mediana de idade de inicio e duragdo de OLD, de acordo com a doenga de base, comparando duas décadas

(1991-2000 e 2003-2012)

Idade de inicio
(minimo — méaximo)

Duracéao
(minimo — méaximo)

1991-2000 2003-2012 Valor-p 1991-2000 2003-2012 Valor-p

DBP 0 (0-7) 0 (0-22) 0,356 9 (1-60) 11 (4-51) 0,025
FQ 230 (140-297) 168 (119-216) 0,118 28 (10-59) 24 (7-43) 0,354
BO 5 (0-25) 13,5 (0-167) 0,274 15 (13-23) 45 (3-223) 0,101
DPI 4 5 (3-7) 0,439 26 10,5 (1-18) 1,000
Doencga cardiaca complexa 8 - - 2 -—- -
HTP primaria 9 - - 2 --- -
Doenga neurolégica -—-- 8 (0-188) --- - 26 (3-96) -
Sindromes polimalformativas 2 (1-3) 0 (0-7) 0,153 15 (6-18) 25 (9-46) 0,297
DCF 108 (94-136) - 15 (6-20) -
DP neonatais - 6,5 (0-13) -— - 9 (5-13) -—
TOTAL 0 (0-297) 0 (0-216) 12 (1-60) 15 (3-223)

DBP: displasia bronco-pulmonar; FQ: fibrose quistica; BO: bronquiolite obliterante; DPI: doengas pulmonares do intersticio; HTP: hipertensdo pulmonar; DCF: doenga de células

falciformes; DP neonatais: outras doengas pulmonares neonatais.

Os limites de prescricdo, embora difiram ligeiramente
entre as orientagbes, definem que oxigénio suplementar
deve ser prescrito na DBP e outras DP neonatais para
Sp0, 2 93%; na FQ admite-se SpO,> 90% e na DCF SpO,
> 94%.467 A periodicidade de monitorizagdo difere sobretu-
do nos lactentes com doengas pulmonares cronicas, com
indicacéo de vigilancia e monitorizagao assiduas, quer no
domicilio quer no hospital, para aferigdo de débitos de oxi-
génio.3*57 Pressupdem-se duas visitas na primeira semana
apos a alta e intervalos posteriores ndo superiores a 3-4
semanas.*8

DISCUSSAO

Este estudo proveniente de um Unico centro apresenta
uma amostra significativa de doentes pediatricos em OLD
com grande variabilidade diagndstica da condicéo de base.
Verificou-se um ligeiro predominio do género masculino, tal
como referido por outros autores.?

A maioria dos doentes iniciou OLD no primeiro ano de
vida, acompanhando a maior prevaléncia de diagndsticos
neonatais. Verifica-se, tal como anteriormente, dois picos
com grupos etérios diferentes no inicio da OLD. Os diag-
nosticos associados a OLD precoce na crianga associam-
-se predominantemente a bebés prematuros ou com mal-
formagbes congénitas; pela sua frequéncia relativamente
ao grupo de entrada em OLD mais tardio, condicionam uma
mediana de idades coincidente com zero, sendo este um
dos fatores de distingdo da OLD em idade pediatrica.

Os doentes que iniciaram OLD apds os 36 meses apre-
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sentavam doengas que, ou ocorreram mais tarde, como a
bronquiolite obliterante pés-infecciosa (BO), ou s&o con-
sequéncia de progressao da doenga, por deterioracéo da
func&o pulmonar e/ou entrega de oxigénio aos tecidos (FQ,
drepanocitose e doencga neurolégica). A mediana de idade
de inicio e de duragdo da OLD manteve-se constante ao
longo das duas décadas, diferindo apenas em relagcéo a
duracéo na DBP (p = 0,025); esta diferenca apresenta um
viés de selegao: no estudo prévio considerou-se duragéao
minima de um més de OLD, ao passo que no presente
foram considerados trés meses. Contudo, esta seria uma
diferenga expectavel, considerando a menor idade gesta-
cional do estudo actual, acompanhando a tendéncia geral
da redugao do limiar de sobrevivéncia dos prematuros.

A DBP foi o principal diagndstico de base para OLD,
sendo também o grupo com maior nimero de doentes a
descontinua-la (35; 80,4%), tal como observado em Ingla-
terra e Pais de Gales.® O aumento da prematuridade em
Portugal, situado nos 9%, com estratégias que aumen-
tam a sobrevida de pretermos,’ aumentam os casos de
DBP." Propde-se OLD nestes doentes se Sp0,<93%, sem
hipercapnia excessiva.*®8 Neste doentes, a OLD é consi-
derada fator determinante na redugéo da morte subita no
lactente,*87'® da frequéncia de dessaturagdes intermiten-
tes,®'® da hipertensdo pulmonar,®’ e promotor do cresci-
mento”'%"® e neurodesenvolvimento.”'® Nos prematuros,
0 oxigénio é especialmente toxico, como demonstrado em
estudos prévios (STOP-ROP e BOOST);?°2! estabelece-se
limite maximo de SpO, em 95% para reduzir a incidéncia de



retinopatia e da prépria DBP.' A duracdo maxima de oxige-
noterapia destes doentes, no presente estudo, foi de 51,0
meses; quando persiste a necessidade apds os 12 meses
devem ser pesquisadas comorbilidades: laringotraqueoma-
lacia, refluxo gastroesofagico, aspiragédo recorrente, FQ e
doenca cardiaca congénita.® A mortalidade na DBP foi bai-
xa (4,3%), devendo-se sobretudo a comorbilidades decor-
rentes da prematuridade.

O segundo diagnostico mais frequente foi BO, diferindo
do estudo anterior.® Esta observagdo acompanha a tendén-
cia nacional,?? com acompanhamento em unidades espe-
cializadas, processo corrente noutros paises.>® Sendo a
BO frequentemente adquirida apés infegdo por adenovirus,
ocorre tardiamente. Também aqui a evolugéo é frequente-
mente favoravel, com cerca de metade dos doentes inde-
pendentes de OLD no final do estudo.

A doenga neuroldgica foi o terceiro diagndstico mais
frequente. Esta realidade acompanha as crescentes indi-
cagOes para OLD, equiparando-se ao descrito noutros pai-
ses da Europa.®”® A necessidade de OLD neste doentes
decorre da doenga pulmonar associada a pneumonias de
aspiracgao, refluxo gastroesofagico, tosse ineficaz e defor-
midade toracica.*” Verificamos associagdo a VNI em cinco
doentes, resultado de alteragbes ventilatorias que condicio-
nam hipoventilagdo crénica.” Nos doentes neurolégicos a
OLD tem lugar nos casos ligeiros e ndo progressivos, na
impossibilidade ou auséncia de indicagéo para VNI e nos
casos em que, apesar da VNI, o doente mantém hipoxe-
mia.* A mortalidade é elevada (33,3%) como referenciado
por outros autores.

A melhoria de cuidados respiratérios e nutricionais na
area da FQ podera justificar a redugéo relativa de OLD em
idade pediatrica, pelo atraso verificado no inicio da insufi-
ciéncia respiratéria.?? Um estudo realizado no Brasil? reve-
lou a FQ como principal indicagao para OLD. Contudo, ndo
esta definida a altura ideal para iniciar OLD, ndo existindo
orientagdes quanto ao rastreio de hipoxemia noturna.? Este
grupo* sugere a utilizagdo de critérios para OLD, adultos
com doenga pulmonar obstrutiva crénica (PaO,< 55 mmHg
ou SpO, < 88%; na presenga de cor pulmonale admitir PaO,
56-59 mmHg ou SpO, 89%) para adolescentes e dos crité-
rios da DBP (SpO, < 93%) para lactentes e idade pré-es-
colar. A frequéncia de dessaturagdes nido esta diretamente
relacionada com a gravidade da doenga pulmonar, progres-
séo da doenga, frequéncia de hospitalizagdes ou mortalida-
de, embora possa influenciar o aproveitamento escolar. Na
nossa série foi possivel descontinuar com sucesso a OLD
numa doente apds transplante pulmonar. Apesar dos avan-
cos terapéuticos e tecnoldgicos, a FQ continua a ser uma
doenga grave associada a complicagdes multiorganicas,
refletindo-se na elevada mortalidade observada no grupo
de doentes submetidos a OLD (57,1%).

As sindromes polimalformativas apresentam idade de
entrada em OLD precoce (0 - 7 meses) e duragéo prolonga-
da (9 - 46 meses). A complexidade destes casos associa-se
também a elevada mortalidade (40,0%).

O acompanhamento dos doentes com DCF em centros

especializados, ja sugerido em orientagdes internacionais,?*
e os potenciais beneficios da OLD neste grupo de doentes,
justificam a sua inclusdo. A prescrigcdo de OLD por hipoxe-
mia intermitente diminui o risco de acidente vascular cere-
bral, crises dolorosas, hipertensdo pulmonar secundaria e
mortalidade.® De acordo com as linhas orientadoras britani-
cas,®deve ser avaliada a SpO, noturna se existir roncopatia
ou enurese noturna apos os seis anos de idade; é, ainda,
recomendada a avaliagdo anual da SpO, em criangas es-
taveis, justificando-se monitorizagdo noturna se < 95%. O
mecanismo de dessaturacédo ndo € bem compreendido,
relacionando-se possivelmente com valores baixos de he-
moglobina e consequente desvio para a direita da curva de
dissociagdo da hemoglobina, ou com presencga de carboxi
e metahemoglobinas.?*?% A medigédo da SpO, pode estar
sobrestimada e nao ser fiavel,?®%” recomendando-se que a
SpO, seja aferida durante o periodo de sono e vigilia; se
< 93% deve aferir-se através da PaO,: se < 70 mmHg a
OLD deve ser considerada.* A necessidade de OLD surge
com a evolugdo da doenga, pelo que a idade de inicio &
tardia, ndo tendo sido possivel descontinuar OLD em ne-
nhum doente durante o periodo do estudo. Uma das crian-
¢cas apresentava concomitantemente apneia obstrutiva do
sono, necessitando de VNI até a adenoamigdalectomia.

Como outras DP neonatais foram incluidas uma hipo-
plasia pulmonar e sequelas de pneumonia grave. S&o uti-
lizados os mesmos critérios para inicio de oxigenoterapia
adotados para criangas com DBP, uma vez que atinge pre-
dominantemente lactentes.® Ambas as situagdes apresen-
tam pouco tempo de seguimento, mantendo necessidade
de OLD a data de colheita dos dados (duragéo de 5 e 13
meses). Embora nenhuma das criangas tenha ficado inde-
pendente de OLD, estudos demonstram que a suspensao
de oxigénio é frequente apds 12 a 28 meses (14 - 66 me-
ses).282

As DPI séo representadas neste estudo por um caso de
hiperplasia congénita das células neuroenddcrinas da in-
fancia e um de pneumonia intersticial inespecifica. O com-
promisso das trocas gasosas obriga a suplementacdo com
oxigénio durante periodos variaveis, enquanto é realizada
terapéutica dirigida.

A utilizacdo dos dispositivos de oxigénio, a monitori-
zagao e a afericdo do débito de oxigénio suplementar no
doente pediatrico em OLD apresenta algumas diferengas
relativamente ao doente adulto que se especificam de se-
guida.

Verificdamos predominio do oxigénio liquido. Estes dis-
positivos portateis permitem a deambulagéo e sdo faceis
de recarregar no domicilio.* A principal desvantagem é o
elevado custo.*®7 A alternativa mais econdémica consiste no
oxigénio gasoso em cilindros, embora menos pratico: volu-
moso e necessidade de recargas frequentes, dificultando
a autonomia e deambulagao, fundamental na maior parte
destas criangas que tém um futuro com funcionalidade nor-
mal.” Outras alternativas sdo o concentrador,* pouco utiliza-
do em criangas: permitem pouca mobilidade, necessita de
energia elétrica e séo ruidosos.”
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Os sistemas de administragdo / interfaces variam entre
6culos nasais, sonda nasofaringea e mascara facial. Neste
estudo os sistemas mais utilizados foram as canulas nasais
(6culos nasais e sonda nasofaringea), tal como descrito por
outros autores.? As canulas nasais sdo o método preferen-
cial pela sua comodidade. Devem ser mudadas frequen-
temente,* com limpeza diaria. As canulas nasais evitam o
desperdicio de oxigénio e facilitam a comunicagéo e inges-
tdo de comida.®” Para débitos > 2 litros/minuto as canulas
tornam-se desconfortaveis, estando indicada a mascara
facial.#®7 A escolha depende da doenca respiratéria e da
necessidade de oxigénio, podendo incluir a preferéncia dos
pais.®

A monitorizagdo do doente pediatrico em OLD inclui
a pesquisa e avaliagdo frequente das consequéncias da
hipoxemia crénica e é diferente na crianca relativamente
ao adulto®*®” uma vez que a repercussdo mais relevante
¢é alteragdo do crescimento estaturo-ponderal e do desen-
volvimento cognitivo, para além dos habituais aumentos
do hematdcrito, hipertensao arterial pulmonar e hipertrofia
do ventriculo direito. Nas normas orientadoras francesas®
€ sugerida avaliagdo do doente cronico durante o periodo
de sono (6 - 12h) e de atividades; também o valor de CO,
diurno deve ser monitorizado e, se normal, de CO, notur-
no. Em criangas abaixo dos dois anos consideram indica-
¢éo para OLD a presenga de SpO, < 93% e/ou mais de
5% do periodo de sono abaixo de 90% e/ou presenca de
hipertensao pulmonar arterial. Em criangas acima dos dois
anos sugerem SpO, < 90% ou mais de 10% do periodo de
sono abaixo de 90% e/ou hipertenséo pulmonar arterial; e
valores alvo para OLD a SpO, > 94% ou > 92% consoante
exista ou ndo hipertensao pulmonar arterial.

Neste estudo, a monitorizagdo dos doentes consistiu na
oximetria de pulso em regime de hospital de dia ou visita
domiciliaria e na evolugédo antropométrica. As gasometrias
sanguineas representaram um escasso numero, subli-
nhando que, ao contrario dos adultos em OLD, a gasome-
tria sanguinea nao deve ser utilizada como critério para
prescricdo em idade pediatrica. Deve conhecer-se o tipo
de oximetro® utilizado (saturagdo fraccional ou funcional)®
e as suas limitagdes.* A utilizagdo de oximetro de pulso em
ambulatério ndo traz beneficios para o doente pediatrico
em OLD,® tendo sido alvo de revisdo anterior.3°

Relativamente a evolugdo antropométrica, 30 (34,9%)
criangas ultrapassaram o percentil 5 no decurso da OLD,
evidenciando a sua importancia e beneficio global.

O doente pediatrico em OLD, pelas suas especificida-
des, deve ter o apoio de uma equipa domiciliaria. Embora
transcendendo o objetivo do presente estudo, de referir que
os doentes em OLD acompanhados na Unidade tém visita
domiciliaria da UMAD. Esta resulta de uma parceria ins-
titucional entre a Fundagdo do Gil e o Hospital de Santa
Maria, ja no nono ano de existéncia, que permite a visi-
ta periédica de um enfermeiro hospitalar. Uma vez que a
quantidade de doentes pediatricos com cuidados técnicos
respiratérios € menor quando comparado com o grupo de
adultos, e dada a grande diversidade da doenga de base,
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acredita-se no beneficio da visita domiciliaria proveniente
da instituicdo hospitalar de acompanhamento. Nas visitas
de monitorizagdo destes doentes efectua-se a avaliagao
da SpO, em ar ambiente e com oxigénio.* Num estudo®'
onde foram incluidas 55 criangas com DBP e avaliados os
cuidados domiciliarios, 41% das criangas necessitaram de
um reinternamento, com mediana de internamento de nove
dias.

A descontinuagdo de OLD deve equacionar-se quando
o suplemento de oxigénio é < 0,1 L/minuto, utilizando-se
as saturagbes alvo que conduziram a sua instituigdo.*®7
E regra na DBP, e também em casos de DPI e BO.*6 No
presente estudo a OLD foi descontinuada em 38 (44,2%)
doentes. Dependendo da situagédo, a descontinuagéo de
OLD pode passar inicialmente por um regime noturno ou
logo nas 24 h, nao existindo consenso relativamente a me-
lhor estratégia.*%® Os equipamentos devem permanecer
no domicilio pelo menos trés meses apds descontinuagao.
Apos esse periodo, deve ser realizada uma avaliagdo com
oximetria de pulso em duas ocasiées com cerca de um més
de intervalo e da evolugdo ponderal da crianga.*

Nao podemos deixar de referir o seguimento de doen-
tes para além dos 18 anos, nomeadamente doentes com
FQ, doenca neurolégica e BO, facto que se prende com
as particularidades e dificuldades existentes na transigao
de doentes crénicos para a medicina de adultos. Esta rea-
lidade é melhor enfrentada quando existe um tempo de so-
breposicédo de seguimentos, de acompanhamento paralelo,
permitindo ao doente e a familia a adaptagéo progressiva a
nova realidade. Por esse motivo, incluimos doentes que ul-
trapassam a idade pediatrica, mas que continuam a manter
seguimento na Unidade estudada.

Por ser um estudo retrospetivo e de longa duragéo,
uma das suas limitagdes & a precisao dos registos. Pos-
sivelmente nem todos os doentes seguiram orientagdes
sobreponiveis, nem periodicidades de observagdo cons-
tantes. A existéncia de um sistema estruturado de prescri-
¢ao, imprescindivel para o planeamento desta terapéutica,
ultrapassaria esta limitagdo. Relativamente a comparagéo
das duas décadas, os grupos nosoldgicos diferentes impe-
dem uma comparagao direta. Por outro lado, os critérios de
inclusdo relativamente a DBP foram diferentes, pelo que
estamos perante um viés de selegdo.

CONCLUSOES

Acompanhando os relatos internacionais e descrigbes
anteriores, os doentes pediatricos com maior beneficio com
programas de OLD sao portadores de DBP, com evolugéo
favoravel e possibilidade de descontinuagdo. A melhoria
dos cuidados ao doente com FQ traduz-se na redugéo des-
tes doentes sob OLD em idade pediatrica. A inclusdo de
novos grupos de diagnéstico pode traduzir a centralizagédo
no acompanhamento.

As especificidades na utilizagdo da OLD em criangas
relativamente aos adultos séo diversas, e exigem um maior
consumo de recursos, pela dinamica de crescimento e pela
diversidade de doencas subjacentes a OLD.



A criagdo de um sistema consistente e homogéneo de
prescricdo de OLD permitiria a elaboragdo de uma base
nacional de registos, com caracterizagdo e conhecimento
da populagéo pediatrica em OLD; este processo criaria ho-
mogeneidade nos critérios e sistemas de prescrigao.

Os autores sugerem a criagao de orientagdes especifi-
cas para a pediatria e a evolugao para registos nacionais
rigorosos que permitam o planeamento destes cuidados.

OBSERVACOES
Os dados do presente trabalho foram parcialmente
apresentados nos seguintes congressos:
a) 10" International Congress on Pediatric Pneumology,
25-27/06/2011, Versailles, Franga. Poster: Long-term

REFERENCIAS

1. Tin W. Oxygen therapy: 50 years of uncertainty. Pediatrics.
2002;110:615-6.

2. Munhoz AS, Adde FV, Nakaie CM, Doria Filho U, Silva Filho LV,
Rodrigues JC. Long-term home oxygen therapy in children and
adolescents: analysis of clinical use and costs of a home care program.
J Pediatr. 2011;87:13-8.

3. Aubertin G, Marguet C, Delacourt C, Houdouin V, Leclainche L, Lubrano
M, et al. Recommandations pour I'oxygénothérapie chez I'enfant en
situations aigues et chroniques : évaluation du besoin, critéres de mise
en route, modalités de prescription et de surveillance. Arch Pediatr.
2012;19:528-36.

4. Adde FV, Alvarez AE, Barbisan BN, Guimardes BR. Recommendations
for long-term home oxygen therapy in children and adolescents. J
Pediatr, 2013;89:6-17.

5. Ferreira R, Bandeira T. Oxigenoterapia de longa duragdo em pediatria:
licoes do passado e orientagdes para o futuro. Acta Pediatr Port.
2003;34:69-78.

6. Balfour-Lynn IM, Field DJ, Gringras P, Hicks B, Jardine E, Jones RC, et
al. BTS guidelines for home oxygen in children. Thorax. 2009;64:1-26.

7. Paredes MC, Cruz OA, Aznar IC, Ruiz EP, Frias JP. Fundamentos
de la oxigenoterapia en situaciones agudas e croénicas: indicaciones,
métodos, controles y seguimiento. An Pediatr. 2009;71:161-74.

8. Balfour-Lynn IM, Field DJ, Gringras P, Hicks B, Jardine E, Jones RC, et
al. Home oxygen for children: who, how and when? Thorax. 2005;60:76-
81.

9. Primhak RA, Hicks B, Shaw NJ, Donaldson GC, Balfour-Lynn IM. Use
of home oxygen for children in England and Wales. Arch Dis Child
2011;96:389-92.

10. Greenough A, Alexander J, Burgess S, Chetcuti PA, Cox S, Lenney W,
et al. High versus restricted use of home oxygen therapy, health care
utilization and the cost of care in chronic lung disease. Eur J Pediatr.
2004;163:292-6.

11. Norma de Orientagdo Clinica. Diregdo Geral de Saude. Cuidados
respiratérios domicilidrios: prescricdo de oxigenoterapia. Norma n°
18/2011 de 28/09/2011 atualizada a 12/02/2013 [consultada 2013 Abr
24]. Disponivel em: http://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/normas-e-
circulares-normativas/norma-n-0182011-de-28092011-atualizada-a-
12022013-jpg.aspx.

12. Harrison G, Show B. Prescribing home oxygen. Arch Dis Child Fetal
Neonatal. 2007;92:241-3.

13. Machado MC, Alves MI, Couceiro ML. Saude infantil e juvenil em
Portugal: indicadores do Plano Nacional de Saude. Acta Pediatr Port.
2011;42:195-204.

14. Sweet DG, Carielli V, Greisen G, Hallman M, Ozek E, Plavka R, et
al. European consensus guidelines on the management of neonatal
respiratory distress syndrome in preterm infants. Neonatology.
2010;97:402-17.

15. Gupta S, Prasanth K, Chen CM, Yeh TF. Postnatal corticosteroids for

725

oxygen therapy: Review of requirements in children.

b) 12° Congresso Nacional de Pediatria, 6-8/10/2011, Al-
bufeira, Portugal. Comunicagdo Oral: Oxigenoterapia
de longa duragéo em idade pediatrica: analise da evolu-
¢ao da utilizagao clinica.

CONFLITOS DE INTERESSE
Os autores declararam a inexisténcia de conflitos de in-
teresse.

FONTES DE FINANCIAMENTO
O presente trabalho nao foi objecto de qualquer bolsa
ou subsidio.

prevention and treatment of chronic lung disease in preterm newborn.
Int J Pediatr. 2012;315642 [consultado 2013 Abr 12]. Disponivel em:
http://www.hindawi.com/journals/ijpedi/2012/315642/.

16. Poets CF. When infants need additional inspired oxygen? Areview of the
current literature. Pediatr Puimonol. 1998;26:424-8.

17. Kotecha S, Allen J. Oxygen therapy for infants with chronic lung disease.
Arch Dis Child Fetal Neonatal. 2002;87:11-4.

18. Groothuis JR, Rosenberg AA. Home oxygen promotes weight gain in
infants with bronchopulmonary dysplasia. Am J Dis Child 1987;141:992-
5.

19. Hudak BB, Allen MC, Hudak ML, Loughlin GM. Home oxygen therapy
for chronic lung disease in extremely low-birth weight infants. Am J Dis
Child. 1989;143:357-60.

20. Supplemental Therapeutic Oxygen for Prethreshold Retinopathy of
Prematury (STOP-ROP), a randomized, controlled ftrial. |: primary
outcomes. Pediatrics. 2000;105:295-310.

21. Askie LM, Henderson-Smart SJ, Irwig L, Simpson JM. Oxygen-
saturations targets and outcomes in extremely preterm infants. N Eng J
Med. 2003;349:959-67.

22. Bandeira T, Nunes T. Long-term follow-up of chronic lung disease of
infancy. Pediatr Pulmonol. 2011;46:573-80.

23. Urquhart DS, Montgomery H, Jaffe A. Assessment of hypoxia in children
with cystic fibrosis. Arch Dis Child. 2005;90:1138-43.

24. NHS Sickle cell and thalassemia screening program in partnership
with the Sickle Cell Society. Sickle cell disease in childhood. Detailed
guidance standards and guidelines for clinical care 2010 [Consultado
em 2013 Abr 17]. Disponivel em: http://sct.screening.nhs.uk/
standardsandguidelines.

25. Blaisdell CJ, Goodman S, Clark K, Casella JF, Loughlin GM. Pulse
oximetry is a poor predictor of hypoxemia in stable children with sickle
cell disease. Arch Pediatr Adolesc Med. 2000;154:900-3.

26. Moreira GA. Respiratory repercussions of sickle cell anemia. J Bras
Pneumol. 2007;33:18-20.

27. Pianosi P, Charge TD, Esseltine DW, Coates AL. Pulse oximetry in sickle
cell disease. Arch Dis Child. 1993;68:735-8.

28. Castro-Rodriguez JA, Daszenies C, Garcia M, Meyer R, Gonzales R.
Adenovirus pneumonia in infants and factors for developing bronchiolitis
obliterans: a 5-year follow-up. Pediatr Pulmonol. 2006;41:947-53.

29. Norzila MZ, Azizi BH, Norrashidah AW, Yeoh NM, Deng CT. Home
oxygen therapy for children with chronic lung diseases. Med J Malaysia.
2001;56:151-7.

30. SaiandaA, Estevéo MH, Bandeira T. Utilizag&o domiciliaria de monitores
cardio-respiratérios e oximetros de pulso em Pediatria. Resultados do
inquérito nacional “Monitores cardio-respiratérios em Pediatria”. Acta
Pediatr Port. 2007;38:73-8.

31. Hallam L, Rudbeck B, Bradley M. Resource use and costs of caring for
oxygen-dependent children: a comparison of hospital and home-based
care. J Neonatal Nurs. 1996;2:25-30.

-
<
=
o
x
(@]
@]
)
'_
[
<




Lia OLIVEIRA, Joana COELHO, Rosario FERREIRA, Teresa NUNES, Ana SAIANDA, Luisa PEREIRA,
Teresa BANDEIRA

Oxigenoterapia Domiciliaria de Longa Duracao
na Crianca: Evidéncias e Questdoes em Aberto
Acta Med Port 2014:27:717-725

Publicado pela Acta Médica Portuguesa, a Revista Cientifica da Ordem dos Médicos

Av. Almirante Gago Coutinho, 151
1749-084 Lisboa, Portugal.
Tel: +351 218 428 215
E-mail: submissao@actamedicaportuguesa.com
www.actamedicaportuguesa.com
ISSN:0870-399X | e-ISSN: 1646-0758

ACTA MEDICA

PORTUGUESA




	717-725
	717-725_QR

