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ARTIGO ORIGINAL

Long-term home oxygen therapy in children
and adolescents: analysis of clinical use and costs
of a home care program

Oxigenoterapia domiciliar prolongada em criancas e adolescentes:
uma analise do uso clinico e de custos de um programa assistencial

Andréa S. Munhoz!, Fabiola V. Adde?, Cleyde M. A. Nakaie?,
Ulysses Doria Filho?, Luiz V. R. F. Silva Filho2, Joaquim C. Rodrigues3

Resumo

Objetivos: Descrever as caracteristicas clinicas e laboratoriais dos
pacientes em oxigenoterapia domiciliar prolongada acompanhados pelo
programa de atendimento domiciliar do Hospital das Clinicas da Faculdade
de Medicina da Universidade de S&o Paulo, durante um periodo de 8 anos,
e comparar os grupos com e sem hipertensdo pulmonar secundaria.
Estimar o custo do programa utilizando concentradores versus cilindros
de oxigénio arcados pela instituigdo.

Métodos: Estudo descritivo retrospectivo e de coorte dos pacientes
em oxigenoterapia domiciliar prolongada, em seguimento no periodo
de 2002 a 2009, na Unidade de Pneumologia do Instituto da Crianga
do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de
S&o Paulo.

Resultados: Foram estudados 165 pacientes, 53% do sexo mas-
culino, com as medianas: idade de inicio da oxigenoterapia - 3,6 anos;
tempo de oxigenoterapia - 7 anos; e tempo de sobrevida apods inicio
da oxigenoterapia - 3,4 anos. Os principais diagndsticos foram: fibrose
cistica (22%), displasia broncopulmonar (19%) e bronquiolite obliterante
(15%). Dos 33 pacientes que realizaram espirometria, 70% apresenta-
vam disturbio ventilatério obstrutivo grave. O exame ecocardiografico foi
executado em 134 pacientes; 51% deles tinham hipertensdo pulmonar
secundaria. Houve associagdo estatisticamente significante entre: presen-
ca de hipertensdo pulmonar e necessidade de maiores fluxos de oxigénio
(qui-quadrado, p = 0,011); e presenca de hipertensdo pulmonar e maior
tempo de oxigenoterapia (Logrank, p = 0,0001). Ndo houve diferenca
estatisticamente significante entre tempo de sobrevida apds inicio da
oxigenoterapia e presenca de hipertensédo pulmonar. Os custos médios
mensais do programa foram: US$ 7.392,93 para os concentradores e
US$ 16.630,92 para cilindros.

Conclusdes: A oxigenoterapia domiciliar prolongada foi empregada
em distintas doencas crbnicas, predominantemente em lactentes e pré-
escolares. Houve alta frequéncia de hipertensdo pulmonar associada a
maiores periodos de uso e fluxos de oxigénio, sem associagdo a sobrevida.
A substituicdo dos cilindros por concentradores podera reduzir custos
significativamente.

J Pediatr (Rio J). 2011,;87(1):13-18: Oxigenoterapia, custos de
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Abstract

Objectives: To describe the clinical and laboratory characteristics
of patients on long-term home oxygen therapy followed up by the home
care program of Hospital das Clinicas, School of Medicine, Universidade
de S&o Paulo, during a period of 8 years, and to compare groups with
and without secondary pulmonary hypertension. To estimate the cost
of the program using oxygen concentrators versus oxygen cylinders
provided by the hospital.

Methods: A descriptive, retrospective cohort study of patients on
long-term home oxygen therapy followed up from 2002 to 2009 at the
Unit of Pulmonology, Children’s Institute, Hospital das Clinicas, School
of Medicine, Universidade de S&do Paulo.

Results: We studied 165 patients, of whom 53% were male, with the
following medians: age at the beginning of oxygen therapy - 3.6 years;
duration of oxygen therapy - 7 years; and survival time after beginning
of oxygen therapy - 3.4 years. The main diagnoses were: cystic fibrosis
(22%), bronchopulmonary dysplasia (19%), and bronchiolitis obliterans
(15%). Of the 33 patients who underwent spirometry, 70% had severe
obstructive lung disease. Echocardiogram was performed in 134 patients;
51% of them had secondary pulmonary hypertension. There was a
statistically significant association between pulmonary hypertension and
need of higher oxygen flows (chi-square, p = 0.011), and pulmonary
hypertension and longer duration of oxygen therapy (Logrank, p = 0.0001).
There was no statistically significant difference between survival time
after the beginning of oxygen therapy and pulmonary hypertension.
The average monthly costs of the program were: US$ 7,392.93 for
concentrators and US$ 16,630.92 for cylinders.

Conclusions: Long-term home oxygen therapy was used to treat
different chronic diseases, predominantly in infants and preschool children.
There was a high frequency of pulmonary hypertension associated with
longer periods of oxygen use and greater oxygen flow, without association
with survival rate. The use of concentrators instead of cylinders may
reduce costs significantly.

J Pediatr (Rio J). 2011,87(1):13-18: Oxygen therapy, health care
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Introducao

O numero de pacientes que necessitam de oxigenoterapia
domiciliar prolongada (ODP) vem aumentando a cada ano?.
Essa modalidade terapéutica vem sendo utilizada com maior
frequéncia em diversas doengas pulmonares cronicas, na
faixa etaria pediatrica, com o intuito de reduzir a morbidade
e melhorar a qualidade de vida dos pacientes?-5. Essa pratica
permite otimizar a ocupacdo dos leitos, reduzir o periodo e
o numero de internagdes e, consequentemente, diminuir
custos hospitalares*-8.

As indicagGes da ODP para criancgas e adolescentes estdo
concentradas fundamentalmente na sua importéncia em
proporcionar e manter um adequado desenvolvimento cog-
nitivo e péndero-estatural dos pacientes, prevenir a morte
subita em lactentes e minimizar os efeitos da hipertensdo
pulmonar (HP)9:10,

Existem poucos estudos em nosso meio que caracteriza-
ram a populagdo pediatrica que utiliza a ODP como recurso
terapéutico e que descreveram as principais patologias e as
condicGes especificas que mereceram essa intervengdo. Por
outro lado, ndo houve ainda diretrizes nacionais pediatricas
atualizadas quanto aos parametros clinicos e laboratoriais
que norteiam suas principais indicagdes e de orientagdo com
relagdo as vantagens e desvantagens das suas principais
formas de administragdo, estimativas do tempo de utilizagdo
e quantificagdo de custos.

Diante dessa realidade, elaboramos um projeto de pes-
quisa que teve como objetivos: descrever e caracterizar a
populacdo de criangas e adolescentes acompanhados na
Unidade de Pneumologia Pediatrica do Instituto da Crianga
do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Univer-
sidade de Sdo Paulo (HC-FMUSP), que fizeram ou estavam
em uso da ODP, quanto as suas peculiaridades clinicas e
laboratoriais; confrontar os grupos de pacientes com e sem
HP secundaria (HPS) com relagdo a intensidade e tempo da
ODP; e comparar os custos do programa utilizando concen-
tradores versus cilindros de oxigénio.

Casuistica e métodos

Trata-se de um estudo descritivo retrospectivo de uma
coorte de 165 pacientes acompanhados pela Unidade de
Pneumologia Pediatrica do Instituto da Crianga do HC-FMUSP,
no periodo de 2002 a 2009, que foram submetidos a oxige-
noterapia domiciliar.

Todas as criangas e adolescentes em ODP foram avaliados
rigorosamente pela equipe médica da Unidade de Pneumo-
logia quanto a indicacdo inicial da terapéutica com oxigénio
(0,), tiveram uma segunda avaliagdo apds 3 meses e, a
seguir, aproximadamente a cada 6 meses, para avaliagao
da continuidade, suspensdo ou alteracdo da quantidade de
O, administrada.

Em cada avaliagdo, foi medida a saturacdo de O, da
oxi-hemoglobina (SatO,) com oximetro de pulso, modelo
8000AA da marca NONIN, durante 20 minutos, em repouso
e em ar ambiente, com posterior reavaliagdo da quantidade
de O, necessaria para manutengdo de niveis adequados da
SatO,.
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A oxigenoterapia foi indicada para criangas e lactentes
com niveis de SatO, abaixo de 93%, para adolescentes com
pressao arterial de O, inferior a 55 mmHg ou SatO, inferior
a 89% e para pacientes fibrocisticos com SatO, abaixo de
90%°-12, A suspensédo do O, foi indicada quando o paciente
apresentava SatO, em ar ambiente igual ou superior a 92%
e maior ou igual a 95% nos casos com HP associada3.

Foram considerados critérios diagndsticos para HP:
pressdo sistdlica da artéria pulmonar acima de 35 mmHg
ou entdo pressdo média da artéria pulmonar maior que 25
mmHg, mensuradas através do exame de ecocardiograma
bidimensional transtoracico com Doppleri0.13,14,

As informagdes sobre caracteristicas clinicas e laborato-
riais foram obtidas dos prontuarios e mediante aplicagdo de
questionario aos pacientes e/ou responsaveis, apds assinatura
do termo de consentimento livre e esclarecido. O projeto de
pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
HC-FMUSP (CAPpesq).

Analise estatistica

A idade de inicio do uso de O,, varidvel continua, foi
descrita através de sua mediana, valores maximo e minimo.
As variadveis nominais (procedéncia, sexo, diagndstico de
doenga de base, presenca de HP, intensidade de fluxo de
0,, dispositivo de administracao de O,, sistema provedor de
0,, diagndstico relativo a prova de fungdo pulmonar) foram
descritas através de suas frequéncias. As andlises do tempo
de uso do O, e sobrevida ap6s inicio da ODP foram feitas
através da curva de Kaplan-Meier. Na comparagéo dos sub-
grupos com e sem HP, as frequéncias (periodo de uso do O,
e intensidade do fluxo) foram comparadas através do teste
do qui-quadrado; e as curvas de Kaplan-Meier, por meio do
teste Logrank. Nas analises, foi usado o software estatistico
SPSS 13.0 e adotado um nivel de significancia de 5%.

Anadlise de custos

Optou-se por calcular o custo médio mensal do programa
de ODP a partir das médias mensais de pacientes, segundo
o tipo de sistema utilizado (cilindro ou concentrador), no
periodo compreendido entre julho de 2007 e junho de 2008.
Como o custo relativo ao uso do cilindro varia conforme a
quantidade de O, consumida, foi necessdrio calcular o consu-
mo médio mensal de O, neste periodo , em metros cubicos,
multiplicando o consumo médio mensal de O, por paciente
pela média mensal de pacientes em uso do cilindro.

O custo médio mensal do programa, relativo ao uso do
cilindro, foi calculado pela multiplicacdo do consumo médio
mensal de O,, pelo valor em délares americanos do metro
cubico do O, do periodo em questdo. O custo médio mensal
do programa, relativo ao uso do concentrador, foi calculado
multiplicando-se a média mensal de pacientes em uso do
concentrador, pelo valor de locagdo mensal do mesmo em
dolares. Para realizagdo dos calculos relativos ao concentra-
dor ndo foram computados os gastos com energia elétrica
decorrentes do uso do mesmo, pois ndo sao pagos pela
instituicao.
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Resultados

A maioria dos pacientes (68%) residia no municipio de
Sé&o Paulo (SP); 53% eram do sexo masculino, e a idade de
inicio da ODP variou de 0,1 a 21,5 anos (mediana: 3,6 anos),
sendo que cerca de 1/3 da casuistica iniciou o uso do O, no
primeiro ano de vida.

Os principais diagnosticos da doenca cronica de base fo-
ram: fibrose cistica, displasia broncopulmonar e bronquiolite
obliterante (Tabela 1).

Tabela 1 - Distribuicdo dos 165 pacientes em ODP segundo o
diagndstico da doenga de base

Diagnéstico n (%)
Fibrose cistica 36 (22)
Displasia broncopulmonar 31 (19)
Bronquiolite obliterante 25 (15
Neuropatia 16 (10)
Pneumopatia cronica aspirativa 14 (8)
Cardiopatia 9 (5)
Malformagées pulmonares 8 (5)
Bronquiectasias 6 (4)
Disturbios da parede toracica 3(2)
Doenga neuromuscular 3(2)
Hipertensdo pulmonar primaria 1(1)
Outros diagnosticos* 13 (8)
Total 165 (100)

ODP = oxigenoterapia domiciliar prolongada.

*Discinesia ciliar (n = 2), doenca de depésito (n = 2), sindrome hepatopulmonar
(n=2), doenca pulmonar veno-oclusiva (n = 1), deficiéncia de alfa-1 antitripsina
(n = 1), pneumopatia crénica relacionada a ventilagdo mecéanica prolongada
(n =1), pneumonite intersticial linfocitica associada ao virus da imunodeficiéncia
humana (n = 1), sindrome de Prader-Willi (n = 1), encarceramento pulmonar
(n = 1) e anemia falciforme (n = 1).

A ODP foi continua em 65% dos pacientes, sendo que
87% utilizavam fluxos inferiores a 2 L/min. O dispositivo para
administragéo de O, mais utilizado foi a cnula nasal (87%), e
o sistema provedorfoi o concentradorde O, (58%). Amediana
do tempo de uso do O, dos 165 pacientes foi de 7 anos, e a
mediana do tempo de sobrevida foi de 13,4 anos.

Em relacdo as principais doencas de base, a mediana do
tempo de uso do O, foi de 1,6 anos para os pacientes fibro-
cisticos, 0,9 ano para os broncodisplasicos e 2,3 anos para
pacientes portadores de bronquiolite obliterante. Ao final do
estudo, houve 22% de dbitos entre os fibrocisticos, 3% entre
os pacientes broncodisplasicos e 4% entre os portadores de
bronquiolite obliterante (Figura 1).

Dos 33 pacientes que tiveram condigcbes adequadas
para executar espirometria, 70% apresentaram disturbio
ventilatorio obstrutivo grave. O ecocardiograma com Doppler
foi realizado em 134 pacientes; destes, 51% apresentaram
HPS. Treze (18,8%) pacientes com HPS versus trés (4,6%)
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Figura 1 - Tempo de sobrevida dos pacientes em ODP segundo as
doengas de bases mais frequentes. Método estatistico:
curvas de Kaplan-Meier

pacientes sem HPS necessitaram de fluxos de O, acima
de 2 L/min. Foi encontrada associacdo estatisticamente
significante entre presenga de HP e necessidade de maio-
res fluxos de O, (qui-quadrado, p = 0,011), bem como
presenga de HP e tempo de uso do O, mais prolongado
(Logrank, p = 0,0001) (Figura 2). O tempo de sobrevida
em anos dos grupos com e sem HP apds inicio da ODP nao
apresentou diferenga estatisticamente significante (Logrank,
p = 0,3445) (Figura 3).

Com relagdo aos custos relativos ao tipo de sistema pro-
vedor de O, utilizado, o custo médio mensal do programa
utilizando concentradores foi de US$ 7.392,93 e utilizando
cilindros foide US$ 16.630,92, ou seja, o uso do concentrador
em substituicdo ao cilindro poderia propiciar uma reducgao
de 54% nos custos.

Discussao

No estudo em questdo, houve um discreto predominio do
sexo masculino (53%), e a idade de inicio da ODP variou de
0,1 a 21,5 anos (mediana = 3,6 anos), sendo que a maioria
(28%) iniciou o uso do O, no primeiro ano de vida, dado
este também encontrado por Mocelin et al.15, que estudaram
retrospectivamente um total de 40 criangas em ODP.

A displasia broncopulmonar foi o diagndstico mais preva-
lente dentre as doengas de base dos pacientes que iniciaram
a ODP no primeiro ano de vida. Apesar de a displasia bron-
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copulmonar ser considerada a principal indicacdao de ODP em
criangas, em nosso estudo, essa foi a segunda doencga de
base de maior frequéncia (19%), sendo precedida apenas
pela fibrose cistica (22%), o que pode ser justificado pelo
fato de o Instituto da Crianga do HC-FMUSP ser um servigo
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ODP = oxigenoterapia domiciliar prolongada.

Figura 2 - Tempo de uso de O, dos grupos de pacientes em ODP,
com e sem hipertensdo pulmonar. Método estatistico:
curvas de Kaplan-Meier comparadas através do teste
de Logrank
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Figura 3 - Tempo de sobrevida dos grupos de pacientes com e
sem hipertensdo pulmonarem ODP. Método estatistico:
curvas de Kaplan-Meier comparadas através do teste
de Logrank
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de referéncia para essa doenca®16, Neste, como em outros
estudos, a maioria dos pacientes com displasia broncopul-
monar recebeu O, por um periodo inferior a 1 ano (mediana
de 11 meses), porém um pouco maior que o encontrado por
outros autores (medianas de 3 a 8 meses)10.15-17,

Em nosso estudo, a bronquiolite obliterante foi a terceira
doenga de base mais frequente (15%), com mediana do tempo
de uso do O, de 2,3 anos. De forma semelhante, Norzila et
al.1%, em seu estudo (n = 12), encontraram uma frequéncia
de 17%, sendo a mediana do tempo de uso do O, também de
2,3 anos. Outro estudo prospectivo chileno acompanhou 18
criancas com diagnostico de bronquiolite obliterante durante
5 anos; destas, 27,8% necessitaram de ODP, e apds 1 ano
houve suspensdo em 100% dos casos?8.

Os pacientes fibrocisticos apresentaram percentual de
Obitos (22%) bem superior ao dos pacientes broncodisplasi-
cos (3%) e dos portadores de bronquiolite obliterante (4%),
resultado ja esperado, pois na fibrose cistica, assim como na
doenga neuromuscular, geralmente se indica a ODP em fases
mais avangadas com progndstico reservado, diferentemente
das demais doengas em criangas e lactentes, para as quais, na
grande maioria dos casos, a ODP é indicada com perspectivas
de suspensdo ap6s um determinado periodo?0,

Em dezembro de 2008 o banco de dados da British
Thoracic Society, que inclui registros da Inglaterra e Pais
de Gales, apresentou uma casuistica de 828 criangas em
ODP10, Dessa amostra, os principais diagnosticos foram:
broncodisplasia (60%), neuropatia (7%), doenga neuromus-
cular (7%), cardiopatia (5%) e doenga pulmonar intersticial
(2%)10, Desse banco de dados, somente o diagndstico de
cardiopatia apresentou igual frequéncia a encontrada no
nosso estudo (5%).

Pelo exposto anteriormente, nota-se que cada estudo
apresentou diferentes frequéncias de diagnosticos relativos
a doenga de base. Esse fato pode estar relacionado as carac-
teristicas proprias de cada centro, como, por exemplo, ser
referéncia para determinado tipo de doenca e/ou adotar di-
ferentes critérios de indicagdo e alta do programa de ODP.

Do total de pacientes que estavam em ODP noturna
(35%), uma grande porcentagem deles (56%) estava em
processo de retirada. No entanto, o periodo de uso diario do
0, foi continuo na maioria dos casos (65%), com predominio
de fluxos inferiores a 2 L/min por canula nasal (87%), o
que equivale a uma fragdo inspirada de oxigénio (FiO,) de
28%. Em um estudo realizado em criangas com bronquiolite
pds-infecciosa em uso de ODP, demonstrou-se também que
baixas concentragbes de O, (FiO,= 25 a 40%) foram sufi-
cientes para alcangar niveis ideais de SatO, na maioria dos
pacientes!®. Em decorréncia dos baixos fluxos utilizados, a
canula nasal, como na maioria dos outros servicos, &, sem
davida, o dispositivo de administragdo de O, mais utilizado
tanto em adultos como em criangas e adolescentes, mesmo
porque é mais confortavel que a mascara e garante oxige-
nacdo constantel0.20,

Dois estudos referem que a maioria dos pacientes ficou
em ODP por longos periodos; mesmo assim, menores do
que o encontrado em nosso estudo (mediana = 7 anos). Em
um deles, a amostra contemplava somente pacientes com
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bronquiolite obliterante (mediana = 3,2 anos); no outro,
(mediana = 1 ano), 75% dos pacientes apresentavam esse
mesmo diagndstico. Nesses dois trabalhos, os autores referem
que, ao final do estudo, a maioria dos pacientes apresentou
boa evolugdo clinical19,

Um dos grandes diferenciais entre o nosso estudo e os
demais publicados em ambito nacional e internacional se
refere a abordagem da sobrevida em criangas e adolescentes
em ODP, ja que até o momento ndo encontramos publicacdes
cientificas sobre esse tema. Em nosso estudo, evidenciamos
que a mediana de sobrevida dos 165 pacientes apds inicio
da ODP foi de 13,4 anos, sendo que 67% dos pacientes
sobreviveram até o final do estudo.

No que diz respeito aos testes funcionais, dos 33 pa-
cientes que realizaram a espirometria, a maioria apresentou
disturbio ventilatdrio obstrutivo grave (70%). Isso pode ser
explicado pelo fato de que, na sua maioria, os pacientes
eram fibrocisticos ou portadores de bronquiolite obliterante,
com uma mediana de idade de 16 anos. Nessa situagdo, a
doencga encontra-se em fase mais avangada, principalmente
nos doentes com fibrose cistica, o que justifica o resultado
obtido pela espirometria.

O alto percentual de pacientes com diagnédstico de HPS
(51,49%) ao ecocardiograma chama a atengdo no sentido
de que ha incidéncia consideravel de HPS em adolescentes e
criangas que necessitam de ODP. Infelizmente, o diagnostico
de HPS geralmente é tardio, e com frequéncia essa doenca
é subdiagnosticada, piorando, assim, o progndstico, por
retardar seu tratamento?3.

A maioria dos pacientes com e sem HPS utilizou O, de
forma continua, e ndo houve diferenca estatisticamente sig-
nificante entre os dois grupos com relagdo ao tempo de uso
diario do O,, mas houve maior porcentagem de pacientes
com HPS que necessitaram de fluxos superiores a 2 L/min,
e essa diferenga foi estatisticamente significante. O grupo
de pacientes com HPS também apresentou tempo de uso do
O, mais prolongado, diferenca estatisticamente significante
quando comparada ao grupo sem HPS, o que era esperado,
pois a HPS é um dos fatores agravantes da doenga de base.
Diante desses achados, nota-se que pacientes com HPS
necessitam de maiores fluxos de O, e por periodos mais
prolongados, o que, provavelmente, esta relacionado ao fato
de se tratar de pacientes mais graves. O tempo de sobrevida
foi menor no grupo com HPS comparativamente ao do grupo
sem HPS, mas essa diferenga ndo resultou estatisticamente
significante.

Por se tratar de um estudo retrospectivo e de longa
duragdo, uma das limitagGes se refere a coleta dos dados
referentes aos exames (ecocardiograma e espirometria).
Primeiramente, nem todos os pacientes foram submetidos
aos exames, e esses, quando realizados, foram feitos em
diferentes momentos, o que nos impede de correlacionar
esses dados com as condigdes clinicas dos pacientes, bem
como com a fase da ODP em que se encontravam.

E importante salientar que, apesar de a ODP ser uma
terapéutica de alto custo, a internacdo é mais onerosa
guando comparada a outros recursos terapéuticos clinicos
e cirurgicos empregados para melhorar a qualidade de vida
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e aumentar a sobrevida de adultos com doenga pulmonar
obstrutiva cronica?!.22, Em adicdo, estudos em adultos com
doenca pulmonar obstrutiva crénica demonstraram que ha
uma diminuicdo na utilizagdo dos servicos de urgéncia e
emergéncia por esses pacientes apos inicio da oxigenoterapia
domiciliart,23,24,

Um estudo publicado em 2004, comparando dois servigos
de assisténcia médica por um periodo de 2 anos, em relagédo
afrequéncia deindicagdo da ODP para pacientes dependentes
de O, internados na unidade neonatal, mostrou que os custos
pés-alta relativos a assisténcia médica eram semelhantes
nos dois servigos. No entanto, o custo total se mostrou sig-
nificativamente maior no servico com menor frequéncia de
indicacdo da ODP devido aos gastos com internagdes mais
prolongadas’.

A bibliografia sobre a ODP comparando a frequéncia de
uso dos diferentes tipos de aparelhos provedores de O, e
custos nos diversos paises € escassa. As poucas publicacdes
ndo identificam um pais como modelo de custo/efetividade em
relagdo ao tipo de sistema provedor de O, e mostram que a
escolha do tipo de sistema varia de acordo com a sua tradicao
local e interesses econdmicos do mercado interno?23.

No Brasil, como nos EUA e em outros paises desenvol-
vidos, o concentrador é economicamente o sistema mais
vantajosol915. O uso do concentrador é economicamente
mais viavel, pois além de ser aproximadamente duas vezes
menos oneroso, conforme demonstrado nos resultados acima,
€ mais seguro que o cilindro em relagdo a possibilidade de
acidentes. Assim como em nosso servigo, em outros centros
nacionais de referencia em assisténcia respiratéria pediatrica,
predomina o uso do concentradori5,

Por serem escassos os estudos sobre ODP em criangas
e adolescentes, falta consenso em varios aspectos dessa
modalidade terapéutica nessa populacdo. Sendo assim,
muitas das recomendacdes propostas pelas diretrizes!? so-
bre ODP em criangas, publicadas recentemente (2009) pela
British Thoracic Society, sdo baseadas na pratica clinica dos
autores. Frente a esse fato, fazem-se necessarios estudos
mais amplos, como ensaios multicéntricos em relagdo a ODP
nessa faixa etaria®.

Seria interessante, também, realizar estudos avaliando
a adesao desses pacientes, tema que em adultos continua
sendo extensivamente enfocado, dada sua importancia
com relagdo a evolugdo clinica dos pacientes apds inicio da
ODP, bem como com relacdo ao 6nus que representa para
o sistema de saude. Faltam estudos nacionais descrevendo
prevaléncia da ODP nos diversos estados e municipios e
quantificagdo do seu custo.

Podemos concluir que, nesta casuistica, referente ao
Instituto da Crianca do HC-FMUSP, que presta assisténcia de
nivel terciario em patologias de alta complexidade, a ODP
foi empregada em distintas doencas cronicas para correcdo
da hipoxemia e da HPS, com maior frequéncia em pacientes
na faixa etaria de lactentes e periodo pré-escolar, sendo a
fibrose cistica, a displasia broncopulmonar e a bronquiolite
obliterante as doengas predominantes. O tempo de ODP para
0s pacientes com essas patologias foi relativamente prolon-
gado. Frente aos resultados obtidos, concluimos também
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que a HPS foi frequente nos pacientes em ODP e que a sua
presenca esta associada a necessidade de maiores periodos
de tratamento e incremento de fluxos de O,, sem associagao
com o tempo de sobrevida.

Com relagdo aos custos, pode-se inferir pelos calculos

obtidos nesse estudo que o uso de concentradores, ao invés
de cilindros de O,, em programas de ODP para criangas e
adolescentes, seja vantajoso em reduzir o 6nus desse recurso
terapéutico de maneira significativa.

10.

11.

12.
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