OXIGENOTERAPIA

Oxigenoterapia domiciliar prolongada (ODP)

SOCIEDADE BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA

INTRODUCAO

A insuficiéncia respiratoria cronica costuma ser a fase
final de diversas enfermidades respiratérias como doenga
pulmonar obstrutiva crénica (proc), fibrose pulmonar,
graves deformidades toracicas e bronquiectasias adquiri-
das. Os pacientes que vivem com hipoxemia e, muitas
vezes, hipercapnia, apresentam importante comprometi-
mento fisico, psiquico e social com deterioracdo da quali-
dade de vida, freqlientemente de forma importante. Além
disso, esses pacientes apresentam repetidas complicacdes,
com numerosas internagdes hospitalares e conseqliente
aumento do custo econdémico para todos os sistemas de
saude.

A administragdo de O, domiciliar ja existe ha aproxi-
madamente 50 anos, a partir das observacdes do Dr. J.
E. Cotes, na Inglaterra. Entretanto, sé a partir dos anos
70 ¢ que se confirmou que a oDP melhorava a qualidade
e prolongava a expectativa de vida de pacientes portado-
res de DPOC com hipoxemia cronica. Embora seja razoa-
vel assumir que a maioria dos beneficios decorrentes des-
sa forma terapéutica possa ocorrer em hipoxemia croni-
ca de outras etiologias, isto ainda ndo esta totalmente
definido.

A partir de entdo, milhares de pacientes recebem essa
forma terapéutica em todo o mundo. No que se refere a
prevaléncia internacional da oxigenoterapia domiciliar,
esta varia enormemente, desde 240/100.000 habitan-
tes nos EUA, até 20/100.000 na Finlandia. As causas
dessa grande variacdo sdo inumeras, ndo sendo objeto de
discussdo no momento.

Levando em consideracdo as estatisticas européias que
apontam prevaléncia aproximada de 40 pacientes/
100.000 habitantes como usuarios de O, cronicamente,
podemos inferir que no Brasil teriamos aproximadamen-
te 65.000 pacientes nesta condicdo. Entretanto, sabe-se
que a maioria desses pacientes ndo esta recebendo oDP,
o que resulta em gastos elevados com freqlientes interna-
cdes hospitalares por complicacdes decorrentes da hipo-
xemia cronica ndo corrigida.

Resumidamente, podemos dizer que, com o objetivo
de reduzir a hipdxia tecidual durante as atividades cotidia-
nas, a ODP aumenta a sobrevida dos pacientes por me-
Thorar as varidveis fisioldgicas e sintomas clinicos; incre-
menta a qualidade de vida pelo aumento da tolerdncia ao
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exercicio, diminuindo a necessidade de internagdes hos-
pitalares, assim como melhora os sintomas neuropsiquia-
tricos decorrentes da hipoxemia cronica.

Do ponto de vista fisiolégico, o uso cronico de O, me-
Thora sua oferta para as células, com reducdo da policite-
mia secundaria. De forma semelhante, alivia o estresse
miocardico da hipoxemia, reduzindo arritmias cardiacas,
especialmente durante o sono. Ainda mais, a 0DP estabi-
liza, ou pelo menos atenua e algumas vezes reverte, a
progressdo da hipertensdo pulmonar e, provavelmente,
melhora a fracdo de ejecdo do ventriculo direito.

Do ponto de vista da fungdo pulmonar, existem alguns
estudos sugerindo que a mesma pode estabilizar-se com a
ODP.

INDICACOES

Pelo exposto, aceita-se hoje a existéncia irrefutavel de
evidéncias cientificas dos beneficios terapéuticos da opr
em pacientes com hipoxemia crénica decorrente da DPOC.

Aceita-se como indicagdo da necessidade de oDP a pre-
senga de Pa0, < 55mmHg, ou entre 56-59mmHg na
presenca de sinais sugestivos de cor pulmonale, insufi-
ciéncia cardiaca congestiva ou eritrocitose (hematdcrito
> 5500).

Lembramos que os valores acima s6 devem ser consi-
derados quando:

e obtidos em laboratorio confidvel;

e determinacdes com o paciente estavel clinicamente
e com abordagem terapéutica otimizada;

e com prescricdo médica detalhada da necessidade do
0,;
e com reavaliacdo dos pacientes apds trés meses para
verificagdo da real necessidade.

Vale recordar que ¢ de responsabilidade do médico
determinar a necessidade e a forma de administracdo do
0,, sendo que a disponibilidade e o custo dos diferentes
sistemas devem ser sempre analisados. Ainda mais, mé-
dicos e provedores devem monitorar o uso do O, e retirar
0 equipamento caso o mesmo ndo esteja sendo utilizado.

Salientamos que existe uma questdo ética a ser discuti-
da no caso de pacientes hipoxémicos em estagio termi-
nal, se devem ou ndo receber O, para aliviar os sintomas.
Também, no caso de pacientes que optam por nio usa-
lo, ou que continuam fumando enquanto usando O..
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INDICACOES E REQUERIMENTOS PARA ODP

Oxigenoterapia de forma continua:

a) Pa0, < 55mmHg ou Sa0, < 88%, ou

b) Pa0, = 56-59mmHg ou Sa0, = 89%, associado a:
1) edema por insuficiéncia cardiaca
2) evidéncia de cor pulmonale
3) hematdcrito > 560%.

Requerimentos:

a) Gasometria apds otimizacdo do manejo clinico;

b) Checar no periodo de trés meses, quando a tera-
péutica for iniciada no hospital ou com paciente instavel;

¢) prescricdo médica;

d) Revisar prescricdo periodicamente (a cada seis me-
ses).

1) Oxigenoterapia durante exercicio:

a) Sa0, < 88% ou Pa0, < 55mmHg durante ativi-
dade fisica;

b) Demonstracdo do aumento da tolerdncia ao exerci-
cio com O, durante programa de reabilitagdo pulmonar.

2) Oxigenoterapia noturna:

a) Sa0, < 88% ou Pa0, < 55mmHg durante o sono
com evidéncia de cor pulmonale, eritrocitose, ou outro
disturbio fisico ou mental atribuido a hipoxemia;

b) Quando a hipoxemia relacionada ao sono é corri-
gida ou melhorada pela suplementagdo de O,.

3) Documentagdo de hipoxemia (Sa0, < 88% ou PaO,
< 55mmHg) associada a episddios agudos e recorrentes
de broncoespasmo, cor pulmonale, ou outra enfermida-
de cardiopulmonar, em pacientes com freqliente desesta-
bilizagdo clinica.

Finalmente, lembramos que os sistemas de aporte de
0, devem ser prescritos individualmente objetivando os
requerimentos e capacidades de cada paciente. O papel
da suplementacdo durante o sono e exercicio, em pa-
cientes normoxicos quando despertos e em repouso, ain-
da é objeto de investigacdo. Em outras doengas que ndo
a DPOC, os beneficios da oxigenoterapia domiciliar de lon-
ga duracdo sdo freqiientemente assumidos mas ndo con-
firmados.

Sa0, = saturagdo arterial de O, na gasometria;

Sp0, = saturagdo por oximetria de pulso.

TEMPO DE UTILIZACAO DA ODP

Bases cientificas para prescricio da oxigenotera-
pia domiciliar continua (24h/d)

MELHORA DA SOBREVIDA

Os argumentos cientificos para o uso da oPD em porta-
dores de hipoxemia cronica grave (pressdo arterial de
oxigénio ou Pa0, < 55mmHg), estdo baseados em dois
trabalhos classicos: o norte-americano Nocturnal Oxygen
Therapy Trial (NOTT) e o britdnico Medical Research
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Council (Mrc), publicados no inicio dos anos 80, os quais
mostraram que a oxigenoterapia aumenta a sobrevida dos
portadores de DPOC e hipoxemia grave.

No estudo do MRC os pacientes que recebiam oxigénio
no minimo 15h/dia foram comparados com os pacientes
do grupo controle que ndo recebiam oxigénio. A diferen-
ca de sobrevida entre os dois grupos tornou-se nitida apos
500 dias e se manteve apds trés, quatro e cinco anos do
seguimento. Apds 500 dias a taxa de mortalidade foi maior
no grupo controle sem oxigénio (29%)/ano) do que em
pacientes com oxigénio (12%)/ano). A populacio total
estudada foi de 77 pacientes no estudo MRC e de 203
pacientes no NOTT.

No estudo norte-americano um grupo recebeu opp
24h/dia versus oxigénio somente durante 12 horas no-
turnas. A sobrevida dos pacientes que receberam obDP foi
melhor quando comparada com a dos individuos que re-
ceberam oxigénio somente no periodo noturno. Apds um
ano o mesmo aconteceu com a taxa de mortalidade, a
qual foi de 11,9% para o grupo da oxigenoterapia conti-
nua contra 20,6% do grupo da oxigenoterapia por 12
horas.

Os pacientes dos dois trabalhos eram similares quanto
a gravidade da doenga, sendo diferentes quanto a idade,
maior no NOTT, e pressdo parcial do gas carbdnico arte-
rial (PaCO,), maior no MRC.

Quando as curvas de sobrevida do NOTT e do MRC fo-
ram combinadas, a pior curva observada foi a do grupo
controle do MRC sem oxigénio e a melhor foi a do grupo
do NOTT com oxigenoterapia continua (>18h/d). Pode-
mos concluir desses dois estudos multicéntricos que qual-
quer quantidade de oxigenoterapia ¢ melhor do que a
ndo prescricdo, e que o uso continuo (24h/d) é melhor
do que uso por 12 ou 15h/dia com relacdo a sobrevida.
Apds cinco anos a sobrevida dos pacientes que recebe-
ram oDP (24h/d) foi de 62% versus 16% para o grupo
controle sem oxigénio.

MELHORA DA QUALIDADE DE VIDA

e Aumento da tolerdncia ao exercicio

E notério que individuos portadores de ppoc quando
usam oxigénio portatil aumentam a distdncia caminhada.
Lilker et al. foram os primeiros a constatar esse fato com
trabalho controlado usando oxigénio liquido e comparan-
do-o com o ar.

® Diminuicdo do numero de internacdes

A necessidade de internagdes diminui em pacientes
portadores de DPOC que recebem opD, fazendo jus ao
custo-beneficio da sua prescrigdo.

® Melhora do estado neuropsiquico

Disturbios neuropsiquicos sdo freqiientes em pacientes
com hipoxemia cronica, sendo que o padrdo freqliente-
mente observado ¢ semelhante ao do individuo idoso,
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como: dificuldade para concentracdo, perda da memdria
e redugdo na habilidade de abstragdo. Existe relagdo en-
tre o grau de hipoxemia e a presenca desses disturbios,
como foi demonstrado no estudo de Krop et al.

A Pa0, diurna nem sempre reflete fidedignamente es-
sas alteragdes, mas sim o estudo da Pa0, noturna, pois a
hipoxemia piora durante o sono e particularmente du-
rante a fase de movimentos rapidos dos olhos em porta-
dores de DPOC grave.

A hipoxemia associada a idade avancada e a existéncia
de doencas cardiovasculares sdo as explicagdes mais acei-
tas quanto a origem desses disturbios. Krop et al de-
monstraram melhora da funcdo neuropsiquica apos o 1°
més de oxigenoterapia e que ha reversibilidade das alte-
racdes eletroencefalograficas da hipoxemia cronica apos
15 a 20h/dia de oppr.

Uso correTo DA ODP

Sabe-se que a oDP ¢ dispendiosa e sua utilizagdo domi-
ciliar é passivel de abuso potencial. A maioria dos candi-
datos a opp ¢ portadora de doencgas pulmonares graves e
seu acompanhamento requer uma série de exames perio-
dicos. Portanto, a literatura especializada recomenda a
adocdo de um protocolo para prescricdo otimizada da
opP e seu controle adequado. E essencial que existam
linhas mestras preestabelecidas para que as indicacdes
sejam precisas e também que os médicos saibam como
prescrevé-las. Devemos aqui enfatizar que os médicos
devem estar aptos a prescrever o melhor tipo de oxige-
noterapia que se adapte as necessidades de cada pacien-
te e que os mesmos saibam de suas responsabilidades
quanto a esses procedimentos (Quadro 1).

DoCUMENTACAO PARA PRESCRICAO DE ODP

,

E necessario que haja a documentacdo dos parametros
de indicagdo ao se prescrever a ODP para individuos com
doencga pulmonar avancada que cursam com hipoxemia
crdnica.

Tempo de utilizacdo do oxigénio

Os beneficios terapéuticos estdo diretamente relacio-
nados com o numero de horas/dia que o paciente utiliza
de opp. Portanto, devemos prescrever a oxigenoterapia
idealmente 24h ao dia e estimular o paciente a usa-lo o
maior tempo possivel. Considera-se como tempo mini-
mo aceitdvel 15h continuas por dia incluindo sempre as
horas de sono.

Oximetria de pulso

A oximetria de pulso é considerada o melhor método
para triagem de pacientes com hipoxemia. O oximetro
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posicionado no dedo ou no lébulo da orelha nos da, atra-
vés da pele e por leitura imediata, a saturacdo arterial do
oxigénio (Sp0,) no ato do exame. O oximetro € bastante
sensivel e fidedigno, com erro estimado de 1 a 2%, quan-
do comparado com o obtido pela gasometria arterial.
Existem situagdes clinicas que alteram sua leitura, a sa-
ber: ictericia, metahemoglobinemia, onicomicose, escle-
rodermia, perfusdo tecidual inadequada, pele com pig-
mentagdo escura e artefato. Apesar desses inconvenien-
tes, a oximetria de pulso ¢ considerada método excelente.

Além dessa sua indicagdo, podemos usa-la para titular
o fluxo de oxigénio mais preciso em repouso e tanto no
exercicio como durante o sono. A gasometria arterial esta
indicada para iniciar a oPD e a comparagdo da SpO, me-
dida pela oximetria de pulso com a Sa0, dosada pela
gasometria arterial em ar ambiente corrobora a acuracia
desse método. Além disso, podemos utilizar a SpO, para
ajustarmos os fluxos de oxigénio apds algum tempo de
uso da OPD, tanto nas exacerbagdes quanto na melhora
da doenga.

CoMO FAZER A INDICACAO E A MONITORACAO DA
ODP

A dose de oxigénio a ser administrada deve ser estabe-
lecida individualmente através da titulagdo do fluxo de O,
necessario para obter Pa0, de pelo menos 60mmHg ou
Sa0, maior a 90%, com o paciente em repouso. A pre-
senca de hipercapnia ndo impede de aumentar a dose de
0, até os niveis necessarios, exceto se houver acidose

QUADRO 1
Responsabilidade do médico na prescri¢io da ODP

» Documentacdo da necessidade de oxigénio;
» Selecio da melhor fonte de oxigénio para seu paciente.
» Realizacdo de prescricdo que inclua:

e Fluxo de 0, a ser usado em repouso, durante o sono e
0s exercicios.

o A fonte de oxigénio deve ser:
— Oxigénio liquido portatil: se o paciente tiver mobilidade
conservada;
— Concentrador ou cilindros: se o paciente tiver pouca ou
nenhuma mobilidade;
— Prescrever o tipo de cateter a ser usado. Ex.: cinula ou
prong nasal.
— Incluir o paciente no Programa Nacional de Registro de
ODP.
» Monitoracao freqliente do uso do O, e reavaliagdo médi-
ca periddica (intervalo de 90 dias);
» Anualmente, reconfirmar a indicacdo de ODP por meio
de gasometria arterial ou oximetria de pulso, no minimo a
cada seis meses, durante doenca estavel em laboratdorio ha-
bilitado.
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grave ou deterioracdo do sensorio. Nessa situagdo deve-
mos adicionar ventilagdo ndo invasiva a prescrigdo.

A titulagdo do fluxo de O, adequado para obter SpO, >
90% deve ser feita utilizando-se um oximetro de pulso
conectado ao dedo do paciente, que deverd estar em re-
pouso e sentado em posicdo ereta, sem falar durante 20
minutos.

A oximetria durante atividades fisicas pode ser realiza-
da através do teste de caminhada de seis minutos no pla-
no para a maioria dos pacientes, mas naqueles com hipo-
Xemia grave ja em repouso ela podera ser feita através da
simulacdo de suas atividades domésticas simples.

O fluxo de O, ideal para a correcdo da hipoxemia du-
rante atividades fisicas devera ser aquele que mantém a
Sp0, > 90%.

» 0 fluxo minimo necessario é de | L/min, o que tor-
na seu uso praticamente invidvel. Os principais problemas
sdo: Ulceras de pressdo em face e orelhas, risco de aspira-
¢do, desconforto pelo calor e sensagcdo claustrofébica.

Cateter orofaringeo

O cateter orofaringeo, por ser desconfortavel, tem seu
uso cada vez mais infreqiiente. Requer FiO, menor, uma
vez que, na fase expiratéria, o O, se acumula nas vias
aéreas superiores, sendo aproveitado “em pulso” na ins-
piracdo seguinte.

Cateter transtraqueal
Proposto pela primeira vez em 1982, consiste na ad-
ministragdo de O, diretamente na traquéia, através de

A realizacdo de oximetria noturna per-
mite prescricdo mais precisa do fluxo

QUADRO 2
Fontes de oxigénio

adequado de O, durante o sono e, ndo
havendo condigcdes de realiza-la, esta
cotrreto o acréscimo de 1L/min ao flu-

xo de O, basal. Tipos

Vantagens Desvantagens

FORMAS DE ADMINISTRACAO DE
0X1GEN10

sdo

Os sistemas de administragdo de O,
podem ser classificados em:

» De baixo fluxo ou fluxo variavel
(prong nasal, mascara facial, etc.)

> De alto fluxo ou fluxo fixo (masca-
ra de Venturi) Oxigénio liquido
Canula ou prong nasal

Método simples, barato, e o mais co-
mumente usado. Excelente nos casos de
acentuacdo da dispnéia, durante a ali-
mentacdo, tosse, ocasides em que seria
necessario remover a mascara facial, se
esta fosse a forma de administracéo.
Pode ocorrer secura ou sangramento da
mucosa nasal apos a utilizagdo de flu-
xos altos. A umidificacdo so se faz ne-
cessaria para fluxos maiores que 4L/
min.

Concentradores

Mascara simples

As mascaras tém seu uso limitado por
dois fatores:

» Nao existem modelos e tamanhos
variaveis que se adaptem a todos os ti-
pos de face, ocorrendo grande variacdo
da FiO,, conforme o padrdo ventilato-
rio do paciente. Com isto, ha desperdi-
cio de 2/3 do O,.

Cilindro de O,

Cilindros de gas sob pres-

Custo elevado;

Sdo pesados e grandes;
Sao perigosos, nao poden-
do sofrer quedas;
Necessitam de recargas
freqiientes.

Disponiveis em qualquer
parte do pais;
Armazenados por longo
tempo sem perdas;
Dispostos em pequenos ci-
lindros para deambulacéo.

Alto custo
Risco de queimaduras du-
rante a recarga

Permite a deambulacio;
Fornece fluxo de até 6 L/

min; (armazenado abaixo de
Nédo consome energia elé-  zero o()
trica.

Volume de gas ilimitado; Fluxo maximo limitado a

Nédo ocupam espaco; 5 L/min;
Custo de manutencdo bai- Necessitam de energia
X0; elétrica para funcionar;

Facil uso. Néo sdo portateis;
Ha necessidade de um ci-
lindro extra na falta de

energia elétrica.

Oxigénio Iiquido Concentrador de oxigénio
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um pequeno cateter (1 a 2mm de didmetro interno), inse-
rido percutaneamente, ao nivel do primeiro anel. A maior
vantagem desse método € a economia de O,, em aproxi-
madamente 50% durante o repouso e 300 durante os
esforcos. Além disso, esteticamente ¢ o melhor método,
pois pode ser totalmente camuflado. Esse método de ad-
ministracdo mostra excelentes resultados clinicos, quan-
do comparado com os demais, provavelmente porque o
paciente recebe realmente O, durante as 24h. As des-
vantagens sdo minimas, como rouquiddo passageira, en-
fisema subcutaneo autolimitado, hemoptise e formacdo
de bolhas mucosas.

CRITERIOS DE SELECAO DA FONTE DE OXIGENIO

Atualmente existem trés fontes de oxigénio disponiveis
para fornecimento domiciliar: gasoso comprimido em ci-
lindros, liquido e concentradores. O Quadro 2 mostra
resumidamente as vantagens e desvantagens das mesmas
e o Quadro 3, seus critérios de selecdo.

LIMITACOES DA ODP

Nao existem contra-indicacdes para a administracdo de
opp. Entretanto, algumas enfermidades associadas, ca-
racteristicas dos pacientes, aspectos sociais e demografi-
cos, podem limitar a administracdo e uso de oxigénio,
tais como:

» enfermidades psiquidtricas graves;

» dificuldades do paciente e de familiares para enten-
der os riscos associados com o tratamento e em manter
as medidas de seguranca adequadas;

» ndo aderéncia ao tratamento farmacoldgico institui-
do;

» residéncia em locais de dificil acesso e problemas
no fornecimento de energia elétrica;

» persisténcia do tabagismo;

» dificuldades econdmicas extremas.

TOXICIDADE E EFEITOS COLATERAIS

Existem trés categorias de riscos associadas a ODP:

» riscos fisicos, tais como incéndios e explosdes, trau-
mas ocasionados pelo cateter ou mascara ou ressecamento
de secrecoes devido a umidificacdo inadequada;

> efeitos funcionais que incluem retengdo de CO, e
atelectasias;

» manifestacdes citotdxicas do oxigénio.

Os riscos de incéndios sdo, na maioria das vezes, oca-
sionados pelo habito de fumar durante o uso do oxigénio;
as explosdes ocorrem, geralmente, por golpes ou quedas
dos cilindros ef/ou por manipulagio inadequada dos re-
dutores de pressao.

A retengdo de CO, pode ser observada, em alguns pa-
cientes, durante a administracdo de oxigénio. Freqiiente-
mente, ¢ referido que esse fato € ocasionado pela dimi-
nuicdo do estimulo respiratorio hipoxico que resulta em
diminuicdo da ventilagdo minuto e aumento concomitan-
te do CO,. Entretanto, estudos recentes sugerem que a
hip6tese mais provavel ¢ que o aumento da Pa0,, resul-
tante da administracdo de oxigénio, pode aumentar o
espaco morto devido a reversdo da vasoconstricdo hipd-

QUADRO 3
Critérios de selecdo da fonte de oxigénio

xica pulmonar. Tal reversdo aumenta-
ria a perfusdo de areas com pequena
ventilagdo, desviando sangue de areas

Concentrador + cilindro de
0, gasoso portatil de alu-
minio + cilindro de no mi-
nimo 4m?* de gas sob pres-
sdo

Concentrador + cilindro de
no minimo 4m?*de gas sob
pressdo

0, liquido + reservatdrio
matriz domiciliar + mochi-
la portatil

bem ventiladas, resultando em altera-
cdes da relacdo ventilacdo/perfusio,
aumento do espaco morto e, conse-
qiientemente, da PaCO,.

Entretanto, embora existam evidén-
cias de que a respiragdo com oxigénio
a 100% aumenta significativamente o

Destina-se a pacientes li-
mitados ao leito ou ao do-
micilio

Destina-se a pacientes par-
cialmente limitados ao do-
micilio, porém com saidas
ocasionais

Destina-se a pacientes com
mobilidade conservada e/
ou vida social ativa
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desequilibrio ventilacdo/perfusdo, a su-
plementacdo com oxigénio na concen-
tracdo de 28 a 40% ndo modifica a re-
lacdo ventilagcdo/perfusdo na maioria
dos pacientes portadores de DPOC.

De fato, cada litro de O, associado
ao ar ambiente eleva a FiO, total em
quatro pontos percentuais, como, por
exemplo, com um fluxo de O,de 1 L/
min, corresponde a uma FiO, de 249%.

0O efeito da oxigenoterapia sobre a
PaCO, pode ser monitorado por meio
do pH. Mesmo no caso de aumentos
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da PaCO,, a oxigenoterapia de baixo fluxo pode ser utili-
zada com seguranga nos casos em que o pH se mantiver
normal.

A toxicidade pulmonar por oxigénio pode ocorrer quan-
do forem utilizadas fracdes inspiradas superiores a 500
por longos periodos. De qualquer maneira, o bom senso
recomenda que seja utilizado o menor fluxo de O, neces-
sario para manter a saturacdo adequada.

OXIGENOTERAPIA DURANTE O SONO E O
EXERCICI0

A oDP mobiliza grandes quantidades de recursos. Por-
tanto, restricdes a sua indicacdo e controle rigoroso do
reembolso devem ser a regra que norteara a implantacdo
e a popularizagdo desta terapéutica no Brasil.

Apds quatro consensos sobre o tema, ficou definido
nos EUA que se garantirda o reembolso da oxigenoterapia
nas seguintes situagdes:

» Pressdo parcial de oxigénio (Pa0,) < 55mmHg ou
saturagdo arterial de oxigénio (Sa0,) < 88%;

» Pa0, entre 56 e 59mmHg ou saturagdo de 89%,
nas seguintes condicoes:

e evidéncia eletrocardiografica de cor pulmonale ou
e edema devido a insuficiéncia cardiaca congestiva ou
e policitemia, com hematocrito > 569%;

» Pa0, < 55mmHg ou saturagdo < 88% durante ati-
vidade fisica;

» Pa0, < 55mmHg ou saturagdo < 88% durante o
sono;

» Diminuicdo na Pa0, de mais de 10mmHg ou maior
que 5% na saturacdo, associada a sinais e sintomas rela-
cionados a hipoxemia noturna, tais como insénia ou sono
ndo reparador, sonoléncia diurna e piora das funcdes
cognitivas durante a vigilia.

Salientamos que todas as medidas de PaO, e/ou satu-
racdo s6 podem ser realizadas em pacientes com doenga
estavel e com a terapéutica medicamentosa otimizada; as
prescricdes devem ser reavaliadas apds 60 a 90 dias, para
eliminar a possibilidade de ter prescrito o oxigénio duran-
te uma agudizagdo ndo detectada ou recuperagdo da
mesma.

Durante a atividade fisica deve-se dar preferéncia a uma
fonte de O, portatil. Quando esta ndo estiver disponivel
pode-se contornar o problema utilizando uma extenséo
de até seis metros para os concentradores (tubo com 5mm
de didmetro interno) e até 15 metros para os cilindros.

Fica clara, pelos dados expostos acima, a intencdo de
estabelecer limites precisos para a prescricdo de oxigeé-
nio. Este fato € muito importante quando se considera a
indicagcdo de oxigénio durante o sono e durante atividade
fisica, jd que ndo existem evidéncias conclusivas dos be-
neficios da terapéutica nestas condicdes.
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Hipoxemia documentada durante o sono ou exercicio
ainda ndo constitui justificativa para a prescricdo de oxi-
génio de forma continua, a menos que esta esteja pre-
sente também quando o paciente estiver acordado e em
repouso.

Pacientes com doengas respiratdrias cronicas podem
apresentar sinais de cor pu/monale e[ou policitemia pelo
fato de terem dessaturagdo noturna, sem evidéncia de
hipoxemia quando acordados. A correcdo da hipoxemia
noturna pelo uso de oxigénio suplementar estd plenamen-
te indicada nestes casos. Caso exista apnéia do sono e/
ou outras condicdes de hipoventilagdo, outras formas de
terapéuticas devem ser utilizadas (CPAP, BiPAP), com ou
sem oxigénio simultaneo.

Estudos do sono de pacientes com proc e PaO, maior
que 60mmHg, quando acordados, e sem evidéncias de
cor pulmonale demonstraram que 25 a 45% deles apre-
sentam dessaturacdes significativas durante o sono. A
maioria desses individuos tem aumento da pressdo na
artéria pulmonar que progride quando ndo tratada com
0, e um estudo retrospectivo de trés anos sugeriu que
existe mortalidade maior nesse grupo de pacientes.

Portanto, restringe-se a indicagdo de O, durante o sono
aos casos que apresentem evidéncias concretas de dessa-
turagdo, tais como cor pulmonale e policitemia.

No que se refere ao uso de oxigénio durante as ativida-
des da vida diaria e o exercicio em individuos que ndo
tém hipoxemia em repouso, ndo existem estudos pros-
pectivos que tenham avaliado seus beneficios a longo pra-
zo. Além disso, ndo ha correlacdo entre a necessidade de
oxigénio durante teste padrdo de exercicio, como, por
exemplo, a caminhada de seis minutos, e a necessidade
de oxigénio durante a realizacdo de atividades rotineiras.

Portanto, embora a suplementacdo de oxigénio reduza
a dispnéia e aumente a tolerancia ao exercicio em pa-
cientes portadores de doenga pulmonar e/ou cardiaca,
durante a realizagdo de testes de exercicio, existe clara
necessidade de determinar melhores indicadores da ne-
cessidade de oxigénio para atividade fisica. Cabe definir
melhor quais os pacientes, dentro do grupo dos portado-
res de DPOC, teriam maiores beneficios com utilizagdo de
0, nesta situagdo (aumento de sobrevida, melhoria da
qualidade de vida).

O DIAGNOSTICO DA HIPOXEMIA

O diagnostico da hipoxemia deve ser feito idealmente
pela gasometria arterial. Ajustes de fluxo durante exerci-
cio e sono podem ser feitos com oximetria de pulso, as-
sim como a triagem dos pacientes e seu acompanhamen-
to no domicilio.

O nivel exato que se objetiva atingir na correcdo da
hipoxemia (valor adequado de Pa0, ou saturagdo que deve
ser mantido) ainda ndo foi definido adequadamente. Em

J Pneumol 26(6) - nov-dez de 2000



Oxigenoterapia domiciliar prolongada (ODP)

pacientes com hipoxemia cronica se acredita que valores
de Pa0, de 60 a 65mmHg ou saturagdo de 92 % mais ou
menos 2% sejam apropriados, apesar de ndo serem to-
talmente normais.

Nos individuos com hipercapnia existe ainda a preocu-
pacdo de que a corregcdo total da hipoxemia possa acen-
tuar a retengdo de CO,. Portanto, ndo had uma resposta
definitiva quanto ao valor ideal de Pa0, ou saturagdo a
ser obtido com a obp.

FALHA TERAPEUTICA

Na opop se define como falha terapéutica a persisténcia
ou piora de alguns dos seguintes critérios:

» manifestacdes subjetivas da doenga: aumento da dis-
pnéia, diminuicdo do rendimento neuropsicoldgico, into-
lerdncia ao exercicio e ma qualidade de vida;

» evidéncias indiretas de hipoxemia persistente: ma-
nutencdo de hematdcrito elevado, sinais clinicos persis-
tentes de cor pulmonale descompensado e alteracdes
eletrocardiograficas;

» Hipoxemia refrataria.

Causas da falha terapéutica
» falta de programa de opp adequado;
» falta de adesdo a oDP em decorréncia de:

e informagdes insuficientes pelos médicos que a pres-
crevem;

e restricdo do uso pelo paciente por razbes estéticas,
sociais, econ6micas, principalmente quando ndo se asso-
cia a ODP a equipamentos portateis, evitando-se a limita-
¢cdo muitas vezes imposta por alguns dos sistemas de for-
necimento de O,;

» interrupcdo do tratamento farmacoldgico;
» presenca de doengas associadas.

Na fase terminal da doenga pulmonar obstrutiva croni-
ca a hipoxemia e a hipercapnia podem ser refratarias ao
uso de oxigénio; nestes casos deve-se investigar a pre-
senca de insuficiéncia ventilatéria (Pim, PEM méximas) que,
se confirmada, deve-se prescrever suporte pressorico nao
invasivo com O,.

Existem algumas estratégias para corrigir as falhas te-
rapéuticas mais importantes:

» ter um programa nacional estabelecido para a oDP,
custeado pelos 6rgdos governamentais;

» instruir melhor os provaveis médicos responsaveis
pela prescricdo da oDP;

» educar adequadamente os pacientes e o seu nucleo
familiar, verificando no domicilio o uso correto do oxigé-
nio, por meio de sistemas de visita domiciliar;
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» facilitar e estimular a manutengdo do nivel habitual
de atividades fisicas durante o uso da opp, através da uti-
lizagdo de sistemas portateis e de todos os equipamentos
que possibilitem a movimentacdo do paciente;

» otimizar o tratamento global do paciente.

VIAJANDO COM OXIGENIO

Os meios de transporte e os cuidados médicos vém-se
aprimorando cada vez mais nos ultimos anos, assim como
passageiros usuarios de oxigénio estdo viajando com fre-
qUéncia cada vez maior. As viagens aéreas comerciais,
por apresentar maiores desafios médicos e logisticos para
sua implantagdo, serdo objeto de énfase neste resumo.
Alteragoes fisiologicas relacionadas com exposi-
¢do a altitude

Durante viagens aéreas os passageiros ficam expostos
a hipdxia hipobarica porque as cabinas ndo sdo pressuri-
zadas rotineiramente ao nivel do mar, e o fazem habitual-
mente como se estivessem entre 1.500 e 2.100 metros
de altitude, de tal forma que, para avaliacdo da maioria
dos pacientes antes do vdo, os médicos devem conside-
rar uma altitude de 2.500 metros. Em pacientes portado-
res de DPOC que estdo compensados ao nivel do mar a
baixa pressdo parcial de O, nas aeronaves pode produzir
grave hipoxemia, sendo, entretanto, desconhecida a pro-
porcdo de pacientes que sofrem problemas cardiacos du-
rante viagens aéreas, tendo a DPOC como comorbidade.

Habitualmente, se recomenda que a Pa0O, durante via-
gem aérea seja mantida acima de 50mmHg. Embora se
saiba que de dois a trés litros de O, por minuto via canula
nasal conseguem compensar a fragdo inspirada de O,
perdida a 2.500 metros, em relagdo ao nivel do mar, para
a maioria dos pacientes um fluxo incremental de um a
dois litros ¢ suficiente para manter a Pa0, acima do desejado.

Os pacientes portadores de DPOC que fazem uso de
ODP necessitardo de suplementacdo durante os vbos. Es-
tes pacientes devem receber mais oxigénio que o corres-
pondente ao nivel do mar, devendo ser considerada tam-
bém a altitude do local de destino. Lembramos que as
companhias aéreas devem ser contatadas pelo paciente
com antecedéncia ao vbo, para discussdo de suas neces-
sidades, e que as mesmas ndo oferecem oxigénio em qual-
quer traslado terrestre, incluindo em seu terminal.

Nédo podemos esquecer a otimizacdo do tratamento cli-
nico do portador de doenga pulmonar e a interacdo do
individuo com seu meédico, agente de viagens, fornecedor
do oxigénio, nem tampouco um planejamento ideal para
o dia da viagem. Interacdo com o médico: o médico assis-
tente deve especificar o diagnéstico do paciente, o fluxo
de oxigénio necessario para correcdo da hipoxemia du-
rante o voo e a duracdo requerida para aplicagdo do oxi-
génio. Devem ser feitas diversas cdpias para apresenta-
¢do durante todos os voos.
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Sistema Naciona de Registro da Oxigenoterapia - Ficha inicial

ldentificacdo

* 1. Nome: * 2. RG:

* 3. ldade: anos * 4. Data nasc.: / / *5.Sexo0: F( ) M( ) *6. Peso: * 7. Estatura:

* 8. Endereco.:

Tel:
Dados clinicos
* 9. Diagnostico de base/tempo de duracio da doenga:
*10. Doencas associadas:
*11. Medicacdes em uso:
*12. Ex Tabagismo/tempo: Parou ha
*13. Sinais de cor pulmonale:
14. SpO0, de repouso: data / /
15. SpO0, de esforgo: data / /
16. Sp0, noturna: data / /
* Gasometria (ar ambiente): 17. pH: ___ 18. Pa0,: 19. PaCO,: 20. HCO,: 21. BE: 22.Sa0,:___ data / /
** Espirometria: 23. CVF L 24 %  25.VEF, L 26 %  27.VEF [CVF= % data / /
28. ECG: data / /
Ecocardiograma : 29. PMAP estimada data / /
30. Indice de apnéia/hipopnéia: 31. Hb: 32. Ht:.
* Suporte ventilatério nédo invasivo: 33. Tipo: 34. Duracio (meses):
Prescricio da oxigenoterapia
* 35, Tnicio: / / *36. Fonte: () 1. Concentrador de 0O, 2. Cilindro 3. Liquido 4. Cilindro portatil
Fluxo de 0,:  * 37. L/min(dia) *38. L/min(noite) * 39, L/min(esforcos)
* 40. Tempo de uso ( ) 1. 24h/dia 2.18h/dia 3.Noturno 4. Intermitente
* 41. Via de administracdo: ( ) 1.Catéter nasal 2.Traqueostomia 3.Transtraqueal
*42.Sp0, com o fluxo de O, prescrito:
* 43. Data da alta: / / * 44. Data do retorno: / /
Médico responsavel pela prescricio
Nome: CRM:
45-Instituigiio: Data: / /
* = obrigatorio;
** = obrigatdrio no primeiro retorno.
Sistema Naciona de Registro da Oxigenoterapia - Ficha evolutiva (Doenca estavel)
Nome: RG:
* Data
* Fonte

*

Prescri¢do 0,(L/min - horas/dia)

* Aderéncia (S/N)

*

Medicagcées em uso

*

Hospitalizagdes (n°)

* Edema mmii (S/N)
ECG

* Hemoglobina (g/dl)

* Hematocrito (%)
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* Sp0, em repouso (ar ambiente)

Sp0, em exercicio (ar ambiente)

* Sp0, em repouso (Fi0,)

Sp0, em exercicio (Fi0,)

Caminhada 60 (m)

Sp0, noturna/Fi0,

pH

Pa0, /PaCoO,

HCO, /BE

Sat/Ar ambiente

ECO - PMAP

CVF (L/%)

VEF, (L/%)

VEF [CVF (%)

* Resposta ao tratamento (boa/ruim/inalterada)

* Intercorréncias

(YN = sim ou ndo); * = obrigatdrio
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