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Introducéo prescrever, administrar e monitorizar a terapia de for-
ma apropriada.

O oxigénio é rotineiramente utilizado como parte Embora as normas sejam simples e bem conhe-
do arsenal terapéutico para o tratamento de variaias, o oxigénio €, freqlientemente, administrado sem
patologias em pacientes hospitalizados. Em condigb@satencéo e o cuidado que séo utilizados na prescri-
associadas com hipoxemia aguda, a oxigenoterapido de outras drogas. Alguns estudos mostram que,
baseia-se na experiéncia clinica de que esta condi¢c&m aproximadamente 30% dos pacientes recebendo
se ndo corrigida, freqientemente progride para hipoxiaxigénio, nenhum dos critérios estabelecidos para in-
tecidual que resulta em lesbes graves e, muitas vezdgacao do tratamento estava presétéddminis-
irreversiveis em o6rgaos vitais. Em individuostracédo do oxigénio sem prescricédo ou de forma dife-
hemodinamicamente estaveis, a hipdxia tecidual podente da prescrita, fluxo incorreto ou desligado foram
ser prevenida quando a hipoxemia é corrigida. observados em outros estuidsMonitorizacao ina-

A importancia da suplementacéo com oxigénio e@lequada do tratamento tem sido descrita em 20 a 80%
o0s seus efeitos terapéuticos sdo bem conhét®los dos pacientes’ 8. Em nosso meio, as improprieda-

O oxigénio é uma medicacao e, portanto, sua utilizades no uso de oxigenoterapia sao similares as descri-
cdo deve ser orientada pelos mesmos principios ertas em outros paises. Verificamos, em estudo realiza-
pregados na prescricdo de outros agentes farmde em hospital universitario que, embora 76% dos pa-
céuticos. Recomenda-se que a prescri¢ao seja guiadentes clinicos e 7% dos cirlrgicos apresentassem pelo
por parametros fisioldgicos, tais como aqueles espeainenos uma indicacao para o tratamento, apenas 24%
ficados pela conferéncia em oxigenoterapia realizaddos pacientes clinicos e 3% dos cirargicos tinham
pelo American College of Chest Physicians/Nationahipoxemia documentada antes do inicio do tratamen-
Heart, Lung and Blood Institute (ACCP/NHLBI) e re- to. Além disso, a monitorizacao da terapia ocorreu
afirmados em revisfes recentes sobre 0 as€dhto em, aproximadamente, metade dos pacientes e a sus-
O uso apropriado do oxigénio € importante em termgsensao do tratamento foi baseada em medidas apro-
de custo, de conforto para o paciente, dos riscos ggriadas em apenas 10-12% dos cé&sos

sociados a falha em usa-lo quando necessério e, tam-  Neste capitulo iremos revisar 0s mecanismos e
bém, dos seus efeitos colaterais. O profissional rees métodos diagnosticos de hipoxemia e hipdxia
ponsavel pela prescricao do oxigénio deve conhecégcidual, as indicacdes, os métodos e critérios para
as evidéncias que suportam o seu uso, saber identifieministracéo, monitorizacao e cessacéao da terapia
car 0s pacientes que necessitam da terapia e, tambémimn oxigénio e os seus efeitos colaterais.
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Historico Os mecanismos fisiopatologicos da hipodxia
Por volta do século XVIII, Karl Wilhelm Scheele tecidual podem ser divididos em dois grandes grupos:
e Joseph Priestley isolaram da composi¢cao do aramueles que causam hipoxemia arterial e aqueles que
gas responsavel pela propriedade de combustao, eausam faléncia do transporte de oxigénio pela
gual Antoine-Laurent Lavoisier deu o nomegigé- hemoglobina sem a existéncia de hipoxemia arterial
nio 19, Somente durante a primeira guerra mundial, §Quadro 1) 2 1)
oxigénio passou a ter indicacdo médica, baseado na Embora o transporte e liberacao de oxigénio se-
premissa que a privacdo deste traria sérias consedém importantes, a hipoxemia geralmente implica em
éncias aos pacientes. Meakins, em 1921, e Alvaateracdo da funcéo pulmoifdr A sequir, séo discu-
Barach, em 1922, descreveram o0 uso d&dos os seis mecanismos que contribuem para o de-
oxigenoterapia em casos de pneumonia lobar. Masenvolvimento de hipoxemia e/ou hipercapnia
tarde, em 1950, Comroe e Dripps fizeram uma analis&" 14,
completa sobre as bases fisiolégicas da terapia com 1. Diminui¢cao da presséao parcial de oxigé-
oxigénio®y, nio no ar inspirado: ocorre durante a inalacéo de
fumacas toxicas, em incéndios, situacdo em que héa
consumo de oxigénio durante a combustdo, e em
grandes altitudes. Quando € o Unico mecanismo
envolvido no desenvolvimento da insuficiéncia res-
A oxigenoterapia deve ser prescrita sempre qugiratéria, resulta em hipoxemia sem evidéncias de
a oferta de oxigénio aos tecidos esta, ou pode tornanipercapnia.
se, inadequada. A oxigenacao tecidual depende da
integridade da troca gasosa pulmonar e de fatores ex- 2. Hipoventilagdo:ocorre quando o contetdo
tra-pulmonares como o débito cardiaco, a concentrae ar alveolar ndo é renovado proporcionalmente a
¢ao de hemoglobina no sangue e sua capacidade gnoducéo de COpelos tecidos; em consequéncia, o
transportar e liberar o oxigénio. Como a reserva ddidxido de carbono acumula-se e a presséo parcial de
oxigénio nos tecidos é relativamente pequena, a hipdxigas carbonico no sangue arterial (Pg@0menta. A
tecidual ocorre dentro de quatro minutos apoés falheelacédo entre a ventilagéo alveolar (VA), a producao
em qualquer uma das fases do transporte de oxigénae CQ (VCO,) e a PCQalveolar (PACQ) pode

MECANISMOS FISIOPATOLOGICOS DE
HIPOXIA TECIDUAL

Quadro 1. Mecanismos fisiopatolégicos de hipdxia tecidual

Mecanismos de hipoxemia arterial

* Hipoventilag&o alveolar (depresséo do sistema
nervoso central, doencas neuro-musculares)

 Desequilibrio entre a ventilagdo e a perfusédo
pulmonar (asma, DPOC, insuficiéncia cardiaca
congestiva)

e Alteracdo da difusdo pulmonar (enfisema,

doencas intersticiais)

 Shunt artério-venoso (defeitos intracardiacos,
preenchimento alveolar)

Alteracdo do transporte de oxigénio

« Perfusdo inadequada dos tecidos (hipotenséo
arterial, parada cardio-respiratoéria)

» Diminuicdo da concentracdo de hemoglobina
(hemorragia, anemia)

» Alteragbes na curva de dissociagdo da
hemoglobina (hemoglobinopatias, carboxi-
hemoglobina)

» Alteragcdes das enzimas intra-celulares
(intoxicagéo por cianeto, septicemia)

» Diminuicdo da pressao parcial de oxigénio no sangue venoso ou no ar inspirado
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ser observada na equacéao abaixo: cessario, com suporte ventilatorio.

PACO=VCO,/ VA 3. Alteracao da difuséo: definida como a in-
capacidade do sangue capilar pulmonar equilibrar-se
Nesta formula, assume-se que a Pa€iQual  com o ar alveolar. A difuséo de gas através da mem-
a PACQ, o que ¢é verdadeiro para a média dos albrana alvéolo-capilar € diretamente proporcional a area
véolos. Verificamos que a PaC® inversamente de troca, ao peso molecular e a solubilidade do gas,
proporcional a ventilacdo alveolar e, portanto, quarao gradiente da presséao parcial do gas entre o alvéolo
do a ventilagao diminui a PaC&umenta e a PgO e 0 sangue e inversamente proporcional a espessura
diminui. Em individuos respirando ar ambiente, ada membrana. Desta maneira, alteracdes em qualquer
elevacao de C(®sta sempre associada a hipoxemialestes componentes e diminui¢ao do tempo de con-
devido aos efeitos da hipercapnia na pressao part¢ato entre a hemacia e o ar alveolar podem resultar em
al de oxigénio no ar alveolar. Este fato pode seprejuizo da difusédo. Normalmente, ha grande reserva
observado analisando-se a equacao do géas alveottr difusdo pulmonar porque o sangue capilar equili-

gue estabelece o seguinte: bra-se com o ar alveolar em 1/3 do tempo de sua pas-
sagem pelos alvéolos. Assim, esta alteracao raramen-
PAO,= [FIO, x (PB- PHO)] - PaCQ/QR te € causa de hipoxemia significante em repouso. En-

tretanto, condi¢cdes que causam aumento da velocida-
Quando consideramos a presséo barométriate de passagem do sangue pelos capilares, como exer-
(PB) de 760 mmHg, a pressao de vapor de aguaEcio ou septicemia, podem desencadear ou acentuar
(PH,0) a 37 °C como 47 mmHg e o quociente resa hipoxemia em pacientes com grandes alteracdes da
piratério (QR) como 0,8, a resolucdo da equacadifusdo. As graves alteracdes de difusédo resultam em
seria: hipoxemia e aumento da P(A-a),Que sao corrigi-
dos pela administracao de baixas J-&diminui¢ao
PAO,= 147- PaCQ0,8 da difusao pode ser um dos mecanismos envolvidos
no desenvolvimento de hipoxemia nas doencas
Subtraindo-se a Pg@a PAQ obtém-se a di- intersticiais pulmonares e no enfisema pulmonar.
ferenca alvéolo-arterial de oxigénio [P(A-a},®a-
lores resultantes acima de 20 mmHg sao considera- 4. Desequilibrio entre a ventilacdo e a
dos anormais. A hipoventilacao € caracterizada pgrerfusdo: € o mecanismo mais freqlente de
valores normais de P(A-a),Chipoxemia e hipoxemia clinicamente importante. A Pa@rmal
hipercapnia. Levando em consideracéo a equacao ddsleterminada pela relacao adequada entre a venti-
gases alveolares, observa-se que o aumento dg Pa@igao e o fluxo sanguineo (relagédo V/Q) em cada
e adiminuicdo da Pg@evem apresentar magnitudesunidade de troca pulmonar. Em individuos normais,
similares. em posicao ortostatica, a ventilacdo e a perfusédo
A hipoventilacdo ocorre nos pacientes compulmonar sdo menores no apice e aumentam em
depressao do sistema nervoso central e anormatiirecao a base pulmonar. Este gradiente € maior para
dades neuro-musculares ou musculo-esqueléticasperfusao que para a ventilacdo, assim a relacéo
gue resultam em movimentagao inadequada da caientilacao/perfuséo (V/Q) nao € uniforme em todo
xa toracica. Na maioria dos casos, a hipoventilacampulmao e decresce do apice para base. Embora os
esta associada a outros mecanismos de hipoxemégices sejam mais ventilados que perfundidos, e as
Embora a suplementac&o com oxigénio possa cormases mais perfundidas que ventiladas, na maior
pensar o fluxo reduzido de ar inspirado e corrigir garte do pulméo hé equilibrio entre a ventilacdo e a
hipoxemia, apenas a reversao da hipoventilacdoerfusao (valores proximos de 1). Varias doencas
corrige a hipercapnia e previne suas graves conspedem acentuar as anormalidades da relacéo V/Q e
guéncias. Assim, a prioridade deve ser a correcaas areas com valores baixos desta relagdo contribu-
do distarbio que precipitou a hipoventilacao, se neem para o0 aparecimento de hipoxemia e hipercapnia.
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Entretantoa hiperventilagdo, em resposta ao estimulonidades alveolares. Devido ao estimulo dos
dos quimiorreceptores periféricos, mantém os niveiguimioreceptores periféricos, a hipercapnia ocorre
de PaCQnormais ou baixos, enquanto corrige aapenas quando os valores de shunt sdo maiores que
hipoxemia apenas parcialmente. A maior eficiéncia d&0%.
hiperventilacdo em corrigir a hipercapnia que a
hipoxemia deve-se ao fato que o gas carbbnico €, apro- 6. Diminui¢do da pressao parcial de oxigé-
ximadamente, 24 vezes mais sollvel que o oxigénio ajo no sangue venos@ capacidade de oxigenacdo
assim, é transportado mais rapidamente através da pulmao normal € suficiente para compensar a
membrana alvéolocapil&?. gueda da saturacéo venosa de oxigénio
Alguns reflexos, como a vasoconstricdo lo-ocorre em situacdes associadas com débito cardia-
calizada secundéria a hipdxia alveolar, podengo baixo, anemia e alto consumo de oxigénio. En-
minimizar os efeitos do desequilibrio V/Q e corri-tretanto, quando h& alguma doenca pulmonar de
gir parcialmente o distdrbio. Doencas de vias aérebase, a queda da Syapde ter influéncia significa-
as, como a asma e a doenca pulmonar obstrutiveva na composi¢cao do sangue arterial.
crénica (DPOC), levam a ocorréncia de regibes com
relacao V/Q baixa devida a diminui¢do da ventilaDiagndstico da oxigenacao tecidual
cdo. A hipoxemia secundaria aos distarbios V/Qnadequada
leves pode ser corrigida por pequenos aumentos da
FIO,. Quando o desequilibrio se acentua, arespos- O diagnostico da hipoxia tecidual requer alto grau
ta a admistracdo de oxigénio piora; entretanto, de suspeicdo porque 0s sinais clinicos séo
distarbio é corrigido quando se utiliza oxigénio ainespecificos. Os principais eventos clinicos que
100%. Assim, a P(A-a)Qesta aumentada em ar ocorrem na hipoxemia aguda séo decorrentes do
ambiente e normal com F/@e 1,0. comprometimento da funcéo cerebral, como perda
de memoaria recente, euforia e alterac6es de com-
5. Shunt artério-venoso:ocorre quando par- portamento. A resposta cardiaca inicial é a taqui-
te do sangue venoso atravessa o0 pulméao e ndo eardia e 0 aumento do débito cardiaco; porém, com
tra em contato com o ar alveolar. Em individuo aumento da gravidade do distarbio podem ocor-
normais, observa-se shunt de 2 a 3% devido a dreer arritmias. Quando a Padiminui para valores
nagem da circulagcdo venosa brénquica e dde, aproximadamente, 40 mmHg, ocorre
Thebesius em territério arterial, 0 que resulta enhiperventilacdo e, em valores abaixo de 30 mmHg, ha
pequena queda da PaO aumento do shunt pode o aparecimento do coma e da hipotenséo arfefial
ocorrer por problemas intra-cardiacos, como deA cianose € um sinal tardio de hipoxemia e pode nun-
feitos nos septos interventricular ou inter-atrial, pelaca aparecer em pacientes anémicos, desde que a
persisténcia do canal arterial ou devido a conec¢desanose, por definicdo, ocorre quando ha mais que
arterio-venosas dentro dos pulmdes. Entretanto, ds5g de hemoglobina dessaturada/100 ml de san-
causas mais freqlientes sdo aquelas em que ha pgee capilar® 9, Assim, a indicagao clinica de
enchimento alveolar por liquidos ou células, comamxigenoterapia geralmente € retardada até que a me-
ocorre na pneumonia e na sindrome do desconfodida objetiva dos gases sanguineos seja realizada.
to respiratério agudo. A PaQ e a saturacgdo periférica de oxigénio
Os valores de Pa@stao baixos e da P(A-a)O (SpQ) permanecem como principais indicadores
elevados, respondem pouco a oxigenoterapia e n&boratoriais para o inicio, monitorizacdo e ajuste
sao corrigidos pela administragéo de oxigénio a 100%a oxigenoterapia. Entretanto, a RaOa SpQ
porque os alvéolos estédo preenchidos por liquidojgodem estar normais quando a hipoxia tecidual é
colapsados e o oxigénio administrado n&o tem acessausada por alteracdo do transporte de oxigénio.
a membrana alvéolo-capilar nestas unidades. Assirlestes casos, a presséao parcial de oxigénio no san-
o tratamento da hipoxemia requer reverséo da patolgue venoso central (PyjOé indicador mais ade-
gia de base, incluindo medidas de recrutamento dgiado da hipoxemia tecidual. Em pacientes com
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hipoxemia crénica, ocorrem mecanismos comperdesperdicio do gas devido ao custo da terapia. Os
satérios como a poliglobulia e o desvio da curva dsistemas podem ser classificados como fixo e variavel.
dissociacdo da hemoglobina para a esquerda. NeSs sistemas fixos fornecem Eldnstante indepen-
tes pacientes, os valores de PwCPaQnao sdo dentemente das caracteristicas de ventilagéo dos pa-
bons indices para avaliar quedas adicionais deentes. Este tipo de sistema pode, também, ser clas-
oxigenacao tecidual e devem ser interpretados esificado como de alto fluxo porque, quando o sistema
associacdo com os dados clinicos e os resultadlisera pelo menos quatro vezes a ventilagdo minuto do
da avaliacao do estado acido-basico. paciente, a FIQ& mantida constante. Nos sistemas
A corregdo da hipoxemia aguda € muito im-variaveis ou de baixo fluxo, a Fj@utua porque o
portante e a demora em instituir a terapia com oxifluxo ofertado € menor que a ventilacdo minuto do pa-
génio ou o uso de FlOnenor que a necessaria, ciente e o ar ambiente € inalado em diferentes propor-
para a correcao da alteracdo, podem levar a montées para preencher as demandas ventilafétias
ou incapacidade permanente. Estas consequéncias
da hipoxemia sdo muito graves quando compard-.Sistemas de fluxo baixo ou variavel
das aos riscos associados com a administracao de
concentragdes elevadas de oxigénio. Portanto, nas Incluem a canula nasal bilateral, o cateter naso-
condi¢cdes em que a possibilidade de hipdxia graviaringeo (Fig.1) e a mascara simples (Fig.2). Outro
€ grande (parada cardiaca ou respiratoOriasistema é o cateter nasal unilateral com ou sem
hipotenséo arterial ou desconforto respiratério), @olar de espuma. O fluxo continuo liberado por es-
oxigénio deve ser administrado empiricamentetes sistemas preenchem o reservatério anatémico
Medida dos gases sanguineos deve ser realizadajas vias aéreas superiores (isto é, naso e orofaringe).
mais breve possivel, para avaliar a gravidade dasses reservatorios séo inalados para dentro dos
hipoxemia, os valores da PaC®o estado acido- pulmdes em cada inspiragéo, mesmo quando a boca
basico. A SpQpode ser determinada para estima€ mantida aberta. Assim, a canula e o cateter sédo
a resposta a suplementacao agudamente. De acimualmente efetivos durante a respiracao bucal ou
do com as recomendac¢des do ACCP/NHLBI, omasal* ™. O fragéo inspirada de oxigénio (F)@
critérios para iniciar oxigenoterapia estdo apreseralta no inicio da fase inspiratéria, e decresce a me-

tados no Quadro 2. dida que o ar ambiente € acrescido am&ado.
la. Cateter e canula nasal
Administragao de oxigénio Descrita por Addi§®, a canula nasal tornou-se

o0 sistema de administracéo de oxigénio mais popular,
Muitas condi¢des exigem suplementacao de oxiporque propicia terapia continua e confortavel. As
génio e ha grande variedade de sistemas de forneeantagens de sua utilizacdo incluem a facilidade de ins-
mento do gas. O ideal é que o sistema utilizado sejaalacdo e adaptacao e a pequena interferéncia com a
mais adequado para o paciente segundo sua patofata e a alimentacdty. Assim, a administracao de
gia, levando-se em conta, além do conforto, o menaxigénio por meio de cateter é técnica antiga, simples

Quadro 2 - Indicacbes de oxigenoterapia aguda

* Ressuscitagdo Cardio-Repiratéria

* Hipoxemia (PaQ< 60 mmHg e Sa02 < 90%)

« Hipotenséo arterial( PAS < 100 mmHg )

 Acidose metabdlica ( bicarbonato sérico < 18 mmol/l )
» Taquipnéia (frequéncia respiratoria > 24 irpm )
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FIGURA 1. Canula nasal bilateral e catéter naso-farigeo FIGURA 2. Mascara simples

e popular e adequada para o uso a longo prazo.pfacientes e resultou em Sg€imilares as obtidas
maior desvantagem € a incerteza sobre g fl® com as mascar&$®.
esta sendo liberada, porque a Fadmenta com o O uso de méascaras com baixos fluxos de oxigé-
aumento do fluxo e varia de forma inversa com o picaio esta associado com o risco de reinalacéo;
de fluxo inspiratorio (PFIY9. A estimativada FIQ  entretranto, ndo ha concordancia quanto a intensi-
pode ser realizada utilizando-se a seguinte formulatade da reinalacéo e ao fluxo de oxigénio necessa-
FIO2 estimada = 21% + 4 x fluxo de oxigénio (l/rio para preveni-la. Na mascara de Hudson, aplica-
min.) da com folga sobre a boca e o nariz, verificou-se

O uso do catéter nasal ndo esta indicado quagrande aumento do volume minuto em fluxos de
do ha bloqueio nasal (cirurgias otorrino-oxigénio menores que 5 I/min, principalmente devi-
laringologicas). Embora exista relato que o catetedlo ao aumento do volume corrente. O aumento do
orofaringeo € mais efetivo que o nasal na liberac&eolume corrente e minuto ndo pbéde ser detectado
de oxigénio em criangas, eles sdo desconfortaveiscénicamente e nem causou alteragcdo na oximetria
foram substituidos pelo cateter nasal unilateral corde pulso®V. Portanto, o diagnéstico de que
colar de espum@. Podem ser utilizados fluxos de reinalagéo esta ocorrendo é dificil. Os individuos
até 6 I/min., a partir do qual ocorre aumento dowormais sdo capazes de aumentar a ventilagdo
risco de irritacdo da mucosa e desconforto, semlveolar e manter a PaCCnstante; em pacientes
oferecer beneficids®. com limitagdo da ventilagdo, a Paode aumen-

1b. Mascara simples tar. Para evitar a reinalacdo recomenda-se o uso de

As mascaras faciais sao rotineiramente utilizafluxos de 5 L/min ou mai& 2%, assim, as mascaras
das para a administracao de oxigénio desde a intraéo séo recomendadas quando o objetivo € a libe-
dugéo das mascaras simples em 195@\s mas- ragéo de FIOmenor que 30 a 35%.
caras simples tém uma entrada de oxigénio na base Existem, ainda, as mascaras simples que contém
e orificios laterais para a expiragdo. Elas tém ajusteservatorio de oxigénio acoplado a sua base, chama-
frouxo e sao relativamente confortaveis. Entretandas de mascaras com reinalagédo parcial ou sem
to, estudos que compararam o uso de mascara siminalacéo. A diferenga entre elas é a presenca de um
ples com o de cateter nasal mostraram que a masstema de valvulas que pode, ou ndo, permitir o re-
cara permanece menor tempo na posi¢ao correta@no de parte do ar expirado para dentro do reserva-
é, frequentemente, retirada pela enfermagem, patario®. A FIO, oferecida com fluxos maiores que 10
realizacao de cuidados, ou pelos pacief@®  L/min é de aproximadamente 60% nas mascaras com
Além disso, o cateter € mais barato, foi considerareinalagéo parcial e 80 a 95% nas mascaras sem
do mais confortavel e aceitavel pela maioria doseinalacdo. Estas mascaras poderiam ser utilizadas,
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como alternativa, em pacientes com insuficiéncia res
piratéria aguda quando néo é possivel o uso da ve
lacdo com pressao positiva ndo invasia

2. Sistemas de fluxo alto ou fixo

As mascaras de oxigénio que usam o principi
de Bernoulli liberam misturas constante e precisas ¢
ar e oxigénio em altos fluxos. Foram denominadas c
sistemas fixos porque liberam Ek@nstante durante
todo o ciclo respiratério, as mais conhecidas sao &
mascaras de Venturi (Fig. 3). Nas mascaras que usz

o principio de Bernoulli, os determinantes da<':1dequa':-IGURA3 Vs de Ventui dantad
~ . ~ . A ~ . . Mascara de Venturi com os adaptadores que
¢ao da liberacéo de oxigénio sdo o pico quXcﬁberam FIO, diferentes. Azul: 24%; amarelo: 28%;

inspiratério (PFI) do paciente e o fluxo total liberadobranco:31%; verde:35%; rosa:40% e laranja: 50%
pela mascara; o volume da mascara parece ser pouco

importante?. umidificacdo dos gases medicinais antes do conta-
A mascara de Venturi apresenta excelentgy com o paciente. A razdo para essa indicacio esta
performance visto que, com pequeno tamanho, of¢raseada no conceito de que o ar “seco” causa desi-
rece FIQ constante. Apresenta varios adaptadoregratacéo da mucosa das vias aéreas com diminui-
de cores diferentes, que liberam Ffi®a, parade-  ¢ao da atividade ciliar e alteracéo da qualidade do muco.

terminado fluxo estabelecido, variando entre 24%pe acordo com o consenso da ACCP/NHLBI, ndo
a 50%. Estes adaptadores possuem orificios de ta-

manhos restritos, através dos quais o fluxo de ox Miscars de ARG FRS  Mhscars deSabve Fhoe
génio passa em alta velocidade e o ar ambiente [venturi}
aspirado na mesma proporc¢ao da velocidade conr
qual o Q se move através do orificio. Deve ser uti-
lizada dentro do ambiente hospitalar devido ao alt
fluxo inalado e aos possiveis efeitos tdxicos da alt
concentracao do oxigénio. Nos casos em que é n
cessario controle adequado da Fé@rtada, como

nos pacientes portadores de doenga pulmon:
obstrutiva crénica que apresentam risco de retenc:

¥ LT s

we L i

de CQ, € o sistema mais apropriado para a oferta.

O uso de mascaras que exigem adaptagédo justa ['= =™ -

face pode provocar sensacéo de claustrofobia, Ulc [ ] snwia

ras de presséo na face e orelhas, irritagdo ocular [ = =1" ™

risco de aspiracdo. Além disso, pode haver desper¢ | 2™ 11 ==L Figura 4
cio de oxigénio quando a mascara ndo se acopla pt s s pirasa

feitamente a face e grande quantidade de oxigénio €
capa para o ar ambiente. Na Figura 4 esta apresenta-
URA 4. Esquema de funcionamento das méascaras de alto e

doo esquema do funcionamento das mascaras de %i o fluxo. As mascaras de alto fluxo liberam toda a ventilagéo

e baixo fluxo. requerida pelo paciente usando a valvula de venturi. O tamanho do
orificio dos adaptadores permite a mistura correta, de ar e oxigénio,
5 para o fornecimento de FIO, fixa. As mascaras de fluxo baixo né&o
UMIDIFIC AC AO oferecem toda a ventilagdo que o paciente necessita. Portanto, o ar
é aspirado do ambiente para dentro da mascara que tem ajuste

frouxo no rosto.

As padronizacées classicas recomendamdaptado de Bateman
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hé evidéncias de que a umidificacdo de rotina é neces- 2. Oximetria

saria durante a administracao de fluxos de até 4 I/min

@, Qutro estudo mostra que os sintomas nasais relata- Método simples, nao-invasivo e de excelente
dos pelos pacientes recebendo oxigenoterapia ndo simuracia. Pode ser utilizado na monitoriza¢ao conti-
aliviados pela umidificagao do oxigéfi Portanto,  nua, inclusive durante o sono. Este método usa diiodos
embora a umidificacdo ainda seja pratica consagrademissores de luz com 2 comprimentos de onda: 660
pelo uso na maioria dos hopitais ndo existe fundamemm (vermelho) e 940 mm (infra-vermelho). Estes com-
tacao cientifica para sua aplicacdo quando o fluxo utprimentos de onda séo utilizados porque séo os pon-

lizado é inferior a 5l/mift 27 tos de maior separacdo entre a hemoglobina e a
oxihemoglobina. Quando a luz atravessa os dedos ou

MONITORIZACAO DA o Iébulo da orelha, alguma energia € absorvida pelo

OXIGENOTERAPIA sangue arterial e venoso, pelo tecido e pela pulsagéo

do sangue arterial. As duas luzes sé&o pulsadas, rapi-
Levando em consideracéo que os métodos nddamente, em sequiéncia, e a quantidade de luz trans-
invasivos de administracao de oxigénio, geralmemmitida por cada onda de pulso € utilizada para calcular
te, liberam FlQvariavel e que o objetivo da a SpQmedia. O sistema foi delineado para medir a
oxigenoterapia € restaurar os niveis de ,Ra@a diferenca da saturagéo de oxigénio na onda de pulso;
saturacgdo de oxigénio do sangue arterial (@O entdo, onda de pulso de amplitude normal é necessa-
medida destas variaveis é necessaria para avaliaria para o sistema funcionar adequadamente. O erro
eficacia da terapi& * 2. Alguns autores recomen- estimado quando comparado com a Sad@
dam que a monitorizacado da oxigenoterapia sejgasometria arterial € de 2 a 3% . Pode-se estimar a
realizada por meio da realizacdo de gasometria asaturacao de oxigénio com boa seguranca, porém sua
terial ou oximetria, entre meia e duas horas apdacuracia diminui quando a Sa€i abaixo de 80%.
inicio da suplementacéo e, a seguir, diariamente leitura da SpQe feita através da pele e pode estar
mantendo PaQ> 60mmHg e Sa90%. Pacien- alterada em estados clinicos como
tes em risco de desenvolver arritmias e insuficiénmetahemoglobinemia, esclerodermia, baixa perfuséo
cia respiratéria devem ser monitorizados continuatecidual e pigmentacao excessiva dapile
mente por meio da oximetria de pulso; nos pacien-
tes com risco de hipercapnia, sdo necessarias medi- 3. Mensurac¢ao com eletrodo transcutaneo
das mais frequentes da Pa&PaCQ® > 9,
Utilizado com frequéncia em UTI neonatal, pela

METODOS DE DETECCAO DA facilidade de leitura dos gases através da fina pele dos
HIPOXEMIA E DE MONITORIZACAO DA recém-nascidos. Em adultos, sua utilizagdo € mais res-
OXIGENOTERAPIA trita. Pode estimar a Pa®a PaCQ) entretanto, os
resultados podem sofrer a influéncia das mudancas do
1. Gasometria Arterial débito cardiaco, do hematécrito e de variagdes no

equilibrio &cido-basico. Requer mudanca fregiiente de
E um método invasivo; contudo, permite analisdocal para evitar lesbes de péle

completa dos gases sanguineos arteriais, incluindo o
estado &cido-basico, sendo de maior importancia para 4.Cateter intra-arterial
os pacientes retentores de CApresenta baixa por-
centagem de complicagBes pequenas e tempordrias, Neste método o sangue é aspirado do cateter da
como hematoma, dor e parestesia. Nao se deyeessao arterial média e passa através de sensores
puncionar sitios que apresentem edema, trauma ewtravasculares; apos a medida da Re€angue é
doenca veno-oclusiva. Nos pacientes anticoaguladagtornado ao paciente. Reducgéo do erro relaciona-
a puncao arterial deve evitada, devido ao maior riscdo a coleta, menor perda de sangue e risco de in-
de complicacdes, principalmente sangramento. feccdo, para o paciente e para o operador, e a pos-
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sibilidade de analise freqlientes sdo vantagens deste a remocéao do estimulo hipdxico e aumento do
método. Entretanto, permite apenas a analise despaco morto devido a liberagéo da vasoconstri¢cao
PaQ. O uso esta restrito a investigacao cientificahipoxica sdo considerados os mecanismos mais im-
por ser um método caro e invasi®o portantes®d, Aubier et al.®? mostraram que a
Além da monitorizacdo dos gases arteriais, amudanca da ventilacao-minuto (VE) ap0s o inicio

eficiéncia da oxigenoterapia depende da corretda suplementacéo com @i minima e identifica-
administracao do fluxo prescrit®. Desta forma, ram o aumento da relacdo espaco morto/volume
os fluxébmetros devem ser verificados periodicacorrente (VD/VT), devido a alteracdo da relacao
mente, visto que a discrepancia entre a quantidad4Q, como o mecanismo mais importante. Outros
de oxigénio prescrita e recebida pelo paciente podsstudos, também, sugerem que o aumento do espa-

acarretar sérios danos aos mesfhos ¢o morto devido ao efeito Haldane e a liberacao da
vasoconstricdo hipoxica pode ser o principal meca-

CRITERIOS PARA INTERROMPER A nismo responsavel pela hipercapnia secundaria a

OXIGENOTERAPIA oxigenoterapia® *4, Entretanto, dados recentes

sugerem que a diminui¢cdo da ventilagéo contribui
Apébs a resolucao da doenca de base a supara a hipercapnia induzida por oxigénio pelo me-
pensdo da oxigenoterapia deve ser avaliada. Enmos em alguns pacient&$. A retencdo de CO
Nnosso meio, verificamos que em mais de 90% doscorre, geralmente, quando a fragéo inspirada de
casos a prescricdo ndo é monitorizada e modificadaigénio administrada excede 40%. Desta forma, a
apropriadamente e, em geral, o paciente deixa deilizacdo da menor Fl(possivel com o objetivo
usar o oxigénio apenas no dia da 8lt&s critéri-  de manter Sa@90%, & a abordagem mais apro-
0S aceitaveis para interromper a oxigenoterapia sqwiada para evitar a hipercapnia relacionada a

0s seguintes: oxigenoterapi&®
A administracdo de altas concentracdes de
1.PaQ > 60 mmHg e Sa0> 90% oxigénio pode levar ao desenvolvimento de
(respirando ar ambiente) atelectasias e a toxicidade pulmonar por oxigénio.
ou Em situacdes de hiperdxia, ocorre producao exces-
2.PaQ> 80 mmHg e Sa0> 95% siva de radicais livres em relacédo as defesas anti-
(respirando FIOmenor que 30% ) oxidantes das células, principalmente, na

mitocOndria e no reticulo endoplasmatico. A pre-
senca de grande quantidade destes metabdlitos pro-
Efeitos colaterais e toxicidade induzida move danos estruturais e funcionais, como
por oxigénio. inativacdo enziméatica, oxidacdo dos acidos
nucléicos, alteracédo da integridade da membrana
Os efeitos colaterais associados com &elular e finalmente, morte celular.
oxigenoterapia podem estar relacionados como sis-  Em humanos, os valores de Fifie podem
tema utilizado para a administragao ou com g FlGser considerados seguros e o tempo de exposi¢cao
empregada. Aqueles relacionados aos sistemasgée ocasiona a toxicidade pulmonar ndo estao esta-
foram comentados anteriormente durante a desctielecidos; entretanto, quando a F&3cede 60%
¢&o dos mesmos. devem ser tomadas medidas para melhorar a efici-
Nos pacientes com DPOC, durante os perioéncia das trocas gaso$as
dos de exacerbacéo, a terapia com oxigénio pode re-
sultar no aumento agudo da PaG@ravando o qua-
dro de insuficiéncia respiratdria. Os mecanismos en-
volvidos no desenvolvimento de hipercapnia apés
a oxigenoterapia nao estdo completamente esclare-
cidos. Reducéo do estimulo respiratério secunda-
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