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Resumo

Apesar do reconhecimento crescente da necessidade de
oxigenoterapia de longa duragdo no doente pulmonar obstrutivo
crénico e das complicagdes decorrentes da hipoxémia crénica nos
lactentes, continuam a faltar recomendagdes universais para o diag-
néstico, prescri¢do e monitorizagio da oxigenoterapia de longa du-
ragio (OLD) na crianga.

O objectivo deste trabalho foi: 1) a revisio da experiéncia
acumulada, traduzida pelo acompanhamento de 58 doentes, 32 do
sexo masculino, 50 lactentes (duragcao média de OLD de 11,1 meses)
— displasia broncopulmonar (40), bronquiolite obliterante (4), pneu-
monite de aspiragdo (2), hipertensdo pulmonar priméria (1), protei-
nose alveolar (1), pneumonite crénica da infancia (1), cardiopatia
complexa (1) e 8 adolescentes (duragio média de OLD de 31,2
meses) — fibrose quistica; 2) a discussao das indicagdes para OLD
em idade pedidtrica existentes na literatura; 3) a confrontagao destes
conhecimentos com as disponibilidades nacionais.

O planeamento estruturado e multicéntrico do acompanhamento
destes doentes, baseado no prosseguimento da evolugio técnica e da
organizagdao de recursos humanos e respectiva interligagdo serio
auxiliares imprescindiveis 2 eficdcia dos cuidados domicilidrios em
doentes respiratérios pediétricos dependentes de tecnologia.
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Summary

Long Term Oxygenotherapy in Pediatric Patients:
Lessons From the Past and Future Directions

Despite the increasing awareness of the need of long term
oxygenotherapy (LTO) in chronic obstructive pulmonary disease
and of the deleterious consequences of chronic hypoxemia in infants,
some uncertainty remains regarding universal recommendations for
LTO in the pediatric population.

The aim of this revision was: 1) to summarize accumulated
experience: 58 patients, 32 male, 50 infants (average duration of
LTO: 11,1 months) — bronchopulmonary dysplasia (40), bronchiolitis
obliterans (4), aspiration pneumonitis (2), primary pulmonary
hypertension (1), alveolar proteinosis (1), chronic pneumonitis of
infancy (2), complex cardiopathy (1) and 8 adolescents (average
duration of LTO 31,2 months) — cystic fibrosis (8); 2) discuss
indications for LTO in pediatric respiratory patients coming from
literature; 3) put this information into perspective with national resource
availability.

A structured multicentre approach based on ongoing technical
evolution and professional care organization and its interdisciplinarity
may help to promote effectiveness of home care in respiratory
technology dependent children.

Key-Words: Long-term oxygenotherapy, children, broncho-
pulmonary dysplasia, cystic fibrosis, interstitial lung disease.

Introducio

The time has long passed since it was questioned if
oxygen should be seen as the «breath of life, rather than
the kiss of death».

A demonstra¢do, no lactente com displasia bronco-
pulmonar (DBP), da associa¢@o entre hipoxémia crénica,
compromisso do crescimento, desenvolvimento de hiper-
tensdo pulmonar e cor pulmonale e a sua reversibilidade
ap6s a institui¢gio de terapéutica com oxigénio levou 2
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utilizacdo generalizada de aporte suplementar de longa
duragdo nestes doentes (-9,

Na fibrose quistica (FQ), a evolugdo para insuficién-
cia respiratéria crénica (IRC) terminal € a regra, pelo que
a proposta de oxigenoterapia de longa duragdo (OLD)
pareceria til, & semelhanca do que acontece no adulto
com doeng¢a pulmonar crénica obstrutiva (DPCO), em
que se verificou uma reducdo significativa na mortalidade
e na progressdo para hipertensio pulmonar com terapéu-
tica continua com oxigénio 7. Apesar de um estudo
randomizado ndo ter provado beneficio em termos de
mortalidade, morbilidade ou evolug@o da doenca, o alivio
sintomdtico e a melhoria da actividade nos doentes em
OLD conduziram a indicagiio da sua prescri¢do, precoce-
mente, na evolugdo da IRC na FQ ®.

Os doentes pedidtricos que beneficiam de OLD cons-
tituem uma populagido heterogénea. Atendendo ao prog-
néstico e duragiio esperada desta terapéutica, definem-se
2 grupos: a) patologias com bom progndstico, em que a
necessidade de OLD ¢ transitéria — lactentes com DBP ou
mais raramente com uma situagiio congénita ou pds-infecciosa
que os torna oxigenodependentes e b) doencas sem
perspectiva de cura, sendo o objectivo da oxigenoterapia
o prolongamento e a melhoria da qualidade de vida do
doente — criancas mais velhas com FQ ou hipertensdao
pulmonar reversivel, enquanto aguardam terapéuticas
eficazes tais como transplantagdo pulmonar ou cirurgia
paliativa. Menos frequente € a necessidade de oxigenoterapia
prolongada em criangas com SIDA e Pneumocistis carinii,
com bronquiolite obliterante ou com sindroma de apneia
obstrutiva do sono, quando em associagdo, por exemplo,
com drepanocitose % 10,

A preocupacgao com a qualidade de vida do doente e
da familia e com os custos que internamentos prolonga-
dos representam, incentivou o desenvolvimento tecnol6-
gico que veio a tornar possivel a transi¢cio de doentes
em OLD para o domicilio, quer no que diz respeito a
administracdo do oxigénio, quer a monitoriza¢do desta
terapéutica © '\,

A possibilidade de monitorizagdo ndo invasiva da
satura¢do de pulso de oxigénio através da oximetria de
pulso (Sp0O,) ou da determinagio transcutinea da pressdo
parcial de O, (tcO,) e de CO, (tcCO,) foi um dos factores
determinantes da facilidade diagnéstica e da monitorizagido
adequada dos doentes em OLD ?. Todavia, a sua
vulgarizagio acompanhou-se com frequéncia de erros na
utilizagio dos equipamentos e na interpretacdo dos
resultados ¥, pondo em causa a eficdcia e seguranca
destes excelentes métodos de controlo da OLD.

Embora existam indicagOes internacionais relativas a
prescri¢do de OLD na crianga @ 'Y, ndo existem recomen-
dagdes universais quanto aos meios de diagndstico a uti-
lizar ou valores limiar para institui¢iio desta terapéutica em

idade pediatrica !9 ao contririo do que acontece nos
adultos 17,

A melhoria constante nas condigdes tecnoldgicas da
OLD e o impulso nacional para transferir a responsabili-
dade do tratamento destes doentes dos hospitais para o
domicilio conduziu-nos ao objectivo deste trabalho: rever
a experiéncia acumulada, discutir as indica¢des, monito-
rizagio e modo de administracio de OLD em idade
pedidtrica descritas na literatura e repensar a €tica da
colocag@o domicilidria destes doentes.

Material e Métodos

A revisdo retrospectiva (1991-2000) dos processos
clinicos de consulta dos doentes em OLD foi efectuada
exclusivamente por uma observadora independente
do processo de acompanhamento clinico desta popula-
¢do (RF).

Definiu-se oxigenoterapia de longa durag¢io (OLD)
como a necessidade de suplementagdo de O2 por tempo
superior a um més, baseada em diagndstico de hipoxémia
por métodos invasivos e ndo invasivos & '+ 17,

Dadas as diferentes caracteristicas dos doentes, divi-
dimos a populagio de acordo com o prognéstico esperado
relativamente 4 duragio da OLD em patologias com bom
prognéstico em que a necessidade de OLD € transitéria
(grupo T — DBP e grupo II — lactentes com outras pato-
logias), e grupo III (FQ) constituido por doengas sem
perspectiva de cura, sendo o objectivo da oxigenoterapia
o prolongamento e a melhoria da qualidade de vida do
doente @19,

Os dados recolhidos referiram-se ao sexo, doenca de
base, patologia associada (quando adjuvante na determi-
nacdo de necessidade de OLD ou como marcador de
gravidade no lactente), evolugdo ponderal, presenca de
cardiopatia estrutural ou de hipertensdo pulmonar (HTP),
tipo de insuficiéncia respiratéria, idade de inicio e durag¢do
da OLD, outras terapéuticas efectuadas [aerossolterapia,
diuréticos, broncodilatadores, corticosterdides € neces-
sidade de ventilagdo ndo invasiva (VNI)], avaliagio fun-
cional respiratéria e destino dos doentes.

Relativamente ao modo de monitorizagio da OLD, fonte
de oxigénio e interface de administracdo, os dados reco-
lhidos a partir dos processos clinicos, no que diz respeito
aos dispositivos foram posteriormente completados com
informagdes obtidas a partir dos registos existentes nas
firmas fornecedoras de tecnologia respiratéria no domi-
cilio. A lacuna de dados relevantes para a presente revisio
ndo foi critério de exclusdo, antes serd comentado de
acordo com protocolos de seguimento previamente publi-
cados "® e estritamente aplicados durante o periodo de
tempo a que este trabalho se refere.
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As informagdes obtidas foram introduzidas numa base
de dados Microsoft Excel. Foi utilizado o teste de chi-
-quadrado para analisar associagdo entre potenciais varid-
veis com influéncia na necessidade de oxigénio suple-
mentar.

Resultados

Estiveram em OLD 58 doentes, 25 do sexo feminino
¢ 33 do sexo masculino. A DBP foi a causa mais frequen-
te de OLD (grupo I — 40 doentes). Quatro destes doentes
em OLD nunca transitaram para o domicilio. No grupo II
incluiram-se bronquiolite obliterante (BO) (*), pneumonite
de aspiragdio recorrente (2), hipertensdo pulmonar prima-
ria (HTP) (1), proteinose alveolar (1), pneumonite crénica
da infancia (1), cardiopatia complexa com shunt esquer-
do-direito (1) e no grupo III, 8 adolescentes com fibrose
quistica. As 2 criangcas com pneumonite de aspiracdo
apresentavam sindromes polimalformativos (sindrome de
Moebius e associagdo de CHARGE); a crianga com HTP
priméria tinha trissomia 21, um dos doentes com BO tinha
sindrome de Kabuki e a crianga com cardiopatia complexa
Trissomia 18. Todas as criangas com sindromes
polimalformativos (5) apresentam atraso de desenvolvi-
mento psico-motor, bem como sete dos doentes com DBP.
Doze lactentes apresentaram refluxo gastro-esofégico, dos
quais 6 criangas com DBP.

Na altura de inicio da OLD todas as criangas tinham
peso inferior ao percentil 5, enquanto que na altura da
dltima observagdo, 24 das 40 criancas com DBP e 4 dos
outros 10 lactentes estavam acima desse limite. A figura
| reflecte a idade de entrada nas curvas de percentis.
Todos os doentes com FQ bem como os que tinham
alteragdes sindromadticas mantiveram, a data da dltima
avaliagiio, peso inferior ao P5 para a idade. Nio foi possivel
obter uma relag@io estatisticamente significativa entre a
associacdio de outras patologias com a progressido ponderal
(p > 0,5). Vinte doentes receberam apoio nutricional,
incluindo todos os doentes com FQ. Estes tiveram pior
evolugiio ponderal que os que ndo receberam apoio (p <
0,1).

Nos grupos I e II, 7 criangas apresentaram HTP (5
criangas com DBP e 2 com BO) e 5 criangas (4 com DBP
e 1 com HTP primdria) apresentaram cor pulmonale. Dez
criangas tinham cardiopatia estrutural (quadro I), apenas
uma destas criancas apresentou HTP. Dos 12 lactentes
(24%) com hipertensdo pulmonar e/ou cor pulmonale
faleceram 5, incluindo 2 doentes com patologia cardio-
-vascular associada (uma com trissomia 21 e outra com
DBP e episédio prévio de acidente vascular cerebral), 2
doentes em IRC terminal (DBP — 1, BO e sindrome de
Kabuki — 1) e outra crianga com DBP e paralisia cerebral.
Os restantes 7 doentes apresentaram reversibilidade da HTP.
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FIG. 1- Idade de entrada do peso nas curvas de percentil. Distribuigdo
por grupo.

QUADRO 1
Cardiopatia estrutural em doentes submetidos a OLD
Tipo de cardiopatia de[\lg:l:r:z:s ASS:S::Q%
CIA 2 DBP
v 2 DBP e T18
CIA+CIV 2 DBP
Estenose pulmonar 2 DBP
Foramen ovale patente 1 DBP
Transposi¢do dos grandes
Vasos 1 BO

Dos dados disponiveis nos processos de consulta foi
possivel classificar a insuficiéncia respiratéria em 34
doentes, tendo-se verificado que 14 doentes apresentavam
hipoxémia e 20 tinham insuficiéncia respiratéria global.
A hipoxémia estava presente em 10 doentes do Grupo I,
trés do Grupo II e num do Grupo III, enquanto que 12
criangas do Grupo 1, duas do Grupo II e seis com FQ
apresentavam insuficiéncia respiratéria global.

A média de idade no inicio da terapéutica foi de 18
anos (11A7M-24A9M) para os doentes com FQ e de 1,7
meses (0-2A1M) para os lactentes: 0,57 meses (0-7M)
para os do Grupo I e de 6,2 meses (0-25M) para os do
Grupo II.

A duragio média da OLD foi de 31,25 meses (10-
59M) nos doentes com FQ e de 11,1 meses (1-60M) nos
restantes (10,5 + 11,9 meses na DBP e 13,5 + 8.1 meses
nos lactentes com outras patologias).

Foram colocados em OLD duas criangas do Grupo I
e trés criangas do Grupo II nos iltimos 6 meses e todos
estes lactentes ainda tém peso inferior ao percentil 5 para
a idade corrigida.
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A oxigenoterapia continua (24/24h) ou num periodo
superior a 18h foi utilizado em 39 doentes: DBP (23),
fibrose quistica (7), BO (4) e nos doentes com pneumo-
nite de refluxo, proteinose alveolar, pneumonite crénica da
infancia e hipertensdao pulmonar e T18. Dezassete doentes
com DBP, um com BO e um com FQ estiveram em
programa de OLD apenas nos periodos de sono.

As 12 criancas com refluxo gastro-esofagico fizeram
terapéutica com procinéticos. Tal como representado na
figura 2, os doentes foram igualmente submetidos a tera-
péutica com diurético, broncodilatador, corticéide, anti-
bidticos e cinesiterapia respiratéria. Todos os doentes com
fibrose quistica fizeram terapéutica regular com corticéide,
broncodilatador e antibiéticos, bem como cinesiterapia
respiratéria. Dois doentes com DBP e 2 doentes com FQ
fizeram igualmente suporte ventilatério ndo invasivo por
pressdo positiva e mdscara nasal.
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FIG. 2 - Outras terapéuticas efectuadas. Distribui¢do por grupos.

Os doentes com idade suficiente e capacidade para
colaborar realizaram provas de fung¢ao respiratdria, perfa-
zendo um total de 12; os oito doentes com FQ e trés com
DBP tinham alteragdes de tipo obstrutivo, sendo o estudo
normal noutra crianca com DBP. Verificou-se existir cor-
relagdo entre volume expiratério maximo no 1.° segundo
(VEMS) e os valores da PaO2 nos doentes com FQ,
embora com probabilidade, em 2 doentes, estes valores
tenham sido obtidos ji em OLD (Fig. 3).

Actualmente, mantém-se em seguimento 35 doentes,
tiveram alta ou foram referenciados para o médico assis-
tente ou para o hospital da drea 7, 3 mudaram de residén-
cia e os outros 4 abandonaram o acompanhamento. Fale-
ceram 9 criangas (15,5%), das quais 3 com DBP (7,5%),
2 outros lactentes (HTP primdria grave e T21-1 e BO e
S. Kabuki — 1) e cinco com FQ (62,5%). Foi possivel
desmamar a OLD em 38 doentes com DBP, bem como 5
dos outros lactentes (BO — 3, proteinose alveolar — 1 e
pneumonite crénica da infancia — 1). Mantém terapéutica
com oxigénio 6 doentes; 3 lactentes (as duas criangas

com pneumonite de aspiracdo e a crianca com cardio-
patia complexa e Trissomia 18) e 3 doentes com fibrose
quistica. Seis doentes com DBP tém idades inferiores a
2 anos.
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FIG. 3 - Relagio entre VEMS e PaO, na Fibrose Quistica.

A oximetria de pulso (OP) na consulta foi a técnica
utilizada para aferir a necessidade de O, em 41 doentes;
em 10 havia registo de OP durante um periodo minimo de
oito horas e em um de estudo do sono; em seis processos
ndo constava informagdo referente a esta questdo.

Relativamente 2 fonte de oxigénio foi possivel apurar
que o oxigénio gasoso foi a fonte mais utilizada, servindo
27 doentes, onde se incluiram os que fizeram oxigénio
exclusivamente hospitalar e os que fizeram terapéutica
nocturna. Onze doentes dispunham de concentrador e
utilizavam oxigénio liquido para transporte e 6 usaram O,
liquido. Um dos doentes com FQ dispunha de O, liquido
e gasoso. Noutras cinco criangas com O, liquido de
transporte nio foi possivel saber qual a fonte no domicilio.
Em nove doentes nio existia qualquer referéncia a fonte

OGasoso

m Liquido
OConcentrador
OLiquido Transpoite
oLiquido+gasoso

FIG. 4 — Fonte de oxigénio identificada na OLD

de O, (Figura 4).

O oxigénio foi administrado por 6culos nasais em 28
doentes, por sonda em nove, € por traqueostomia numa
crianga. Um dos jovens com FQ, com necessidade de maior
aporte, utilizou méscara (figura 5). Nos restantes doentes
nio foi possivel determinar o dispositivo de administragéo.
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FIG. 5 - Interface utilizada pelos doentes em OLD.

Discussao

A insuficiéncia respiratéria (IR) resulta da incapaci-
dade do aparelho respiratério em manter a homeostasia
das trocas gasosas (O2 e CO:z). Definem-se 2 tipos, a IR ndo
ventilatéria ou tipo I, que cursa com hipoxémia na presencga
de PaCO: normal ou baixa e a IR ventilatéria, em que
coexistem hipoxémia e hipercdpnia . A alteragao da relagao
ventilagdo-perfusdo resultante de patologia a nivel alveolar
ou das vias aéreas de pequeno calibre € a causa mais
importante de hipoxémia '?. Na insuficiéncia respiratéria
global, em que a hipoxémia se associa hipercapnia, a causa
mais frequente, em geral € a diminuic@o da ventilaco alveolar,
quer por faléncia do estimulo respiratdrio, quer por fadiga
muscular ®”, embora a causa mais frequente na doencga
pulmonar continue a ser a desigualdade da relacdo perfusio/
ventilacdo !, Outras causas de hipoxémia s@o perturbagio
da difusdo, aumento do espaco morto ou hipoventilagio
19 Nzo é do ambito deste artigo a discussdo das doengas
respiratdrias que cursam essencialmente com hipoventilagio
ou com obstrug@o das vias aéreas superiores, candidatas
preferenciais a ventiloterapia de longa duragao e que foram
abordadas em publicages recentes @ 21 2% 23,

Tal como referido habitualmente em Pediatria ©- 101921,
a patologia que determinou quase exclusivamente a OLD nesta
série foi do tipo obstrutivo: DBP, BO e FQ.

A administra¢@o suplementar de oxigénio constitui o
fulcro da terapéutica na DBP &, sendo o seu principal
objectivo a prevencdo da hipoxia e das suas complicagdes:
hipertensdao pulmonar e cor pulmonale, compromisso do
crescimento e atraso no desenvolvimento do sistema ner-
voso central @, Com efeito, foi demonstrado que nestes
doentes existe uma grande reactividade da rede vascular
pulmonar ao O: ¥, levando a que pequenos acréscimos
na SpO: provoquem reducao significativa da pressdo na
artéria pulmonar ®®, Os 7 lactentes agora apresentados,
com hipertensdo pulmonar / cor pulmonale em consequéncia
de hipoxémia prolongada, que sobreviveram, apresenta-
ram reversibilidade completa das alteragoes cardio-

vasculares funcionais, o que vem apoiar os dados da
literatura.

Teague e col. demonstraram que a reducdo da pressdo
parcial de oxigénio (FiO:) conduz ao aumento da resisténcia
das vias aéreas. Concluem que a oxigenacdo adequada
diminui o esforgo respiratério € o consumo energético e
facilita o crescimento (*’). O trabalho de Groothuis e col.
(*) mostra que na DBP a interrupgdo da terapéutica com
oxigénio compromete de forma irreversivel o crescimento
nesta populacio.

Na presente série, os lactentes constituem um grupo
particularmente grave. Contrariamente ao grupo de outros
lactentes em que existe sobreposicdo entre a existéncia de
sindromes e/ou cardiopatia estrutural com a auséncia de
entrada nas curvas de percentis, este fenémeno fica por
explicar na maioria dos lactentes com DPB (*¥). Dado
tratar-se de um estudo retrospectivo, € impossivel a
identificacdo de todas as varidveis com interferéncia
provavel na perturbacdo do crescimento destas criangas,
mas sabe-se que o crescimento € na criang¢a, um marcador
sensivel de oxigenagdo adequada ¥, tendo sido sugerido
que a hipoxémia e ndo a malnutricio seja o factor
responsével pelo compromisso do crescimento na crianca
com DBP @,

A multiplicac@o alveolar rapida acontece nos primeiros
6 meses de vida, mas mantém-se até aos dois anos de vida
ou mesmo mais ®¥. Este fenémeno que acompanha o
crescimento somatico, justifica que a insuficiéncia respira-
téria crénica no lactente seja a tinica com potencial para a
melhoria, tornando este o principal objectivo da
oxigenoterapia @ 1%,

Na FQ, ao contrdrio, a utilizagdo de oxigenoterapia
(por si s6 ou associada a ventilagdo ndo invasiva-VNI)
reveste-se de alguma controvérsia. O seu objectivo principal
é atrasar o desenvolvimento de cor pulmonale ", mas os
resultados dos estudos efectuados ndo sdo concludentes
quanto ao beneficio efectivo ®, parecendo adequado utilizar
oxigénio suplementar apenas para alivio sintomdtico ®.

A hipoxémia durante o sono estd descrita nos doentes
com FQ precedendo a hipoxémia diurna ©”. A deteriora-
¢do do VEMS € apontada como tendo uma boa correlagio
com a dessaturagdo durante o exercicio e o sono ©'.
Alguns autores defendem que esta relagdo sé pode ser
estabelecida individualmente, pelo que a hipoxémia deve ser
confirmada inicialmente com oximetria nocturna, servindo o
VEMS como marcador de episddios subsequentes e da
necessidade de institui¢dio de oxigenioterapia nocturna ®%,
Os dados obtidos nos nossos doentes foram concordantes
com o descrito, verificando-se uma boa correlacio entre
o valor de VEMS e a hipoxémia (figura 3).

A média de idade de inicio da OLD na presente série
(1,7 meses nos lactentes e 18 anos na FQ) reflecte as
caracteristicas préprias de cada uma destas populagdes.
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Embora a insuficiéncia respiratéria terminal se possa
verificar igualmente no lactente, sobretudo se em associa¢ao
com outras patologias, a regra € para a reversibilidade e
abandono da dependéncia de tecnologia com o crescimento @),
tal como se verificou no presente estudo e ao contrério do
que acontece na FQ, em que VEMS < a 30% do predicto,
Pa0, <55 mmHg e PaCO,>50 mm Hg predizem mortalidade
superior a 50% em 2 anos, tal como na populagdo agora
apresentada ©2.

A utilizagdio de critérios rigorosos para institui¢do de
OLD ¢ fundamental para que os doentes recebam o
tratamento adequado e nao se desperdicem recursos
técnicos.

O objectivo da OLD € manter a PaO: em valores
fisiolégicos. No lactente a pungdo arterial repetida € dificil
3 e a colheita de sangue capilar raramente cumpre oS
critérios exigidos para uma leitura adequada, para além de
que ambas as técnicas induzem o choro com a consequente
alteragfio dos valores basais da Pa0,**. Assim recomenda-
-se que a aferi¢iio de débito de oxigenoterapia seja efectuada
com recurso a métodos ndo invasivos.

A avaliagfio gasométrica dos doentes antes da institui¢do
de OLD ou durante uma exacerbagdo €, no entanto,
fundamental para o conhecimento da PaCO: e do excesso
de bases sendo a gasometria arterial 0 meio mais fidvel de
determinacio dos valores da PaO, e PaCO: ©*%). Embora
nio seja relevante a alteragdo da PaCO, no lactente com
DBP submetido a OLD, no doente com FQ em insuficiéncia
respiratéria terminal cujo estimulo respiratério estd depen-
dente da hipoxémia, podem verificar-se elevagdes signifi-
cativas destes valores **%, Todavia, a repeti¢do da gaso-
metria no doente estivel é desnecessdria *”, devendo a
monitorizacdo ser realizada por técnicas ndio invasivas.

Existem duas técnicas para a monitoriza¢io nao invasiva
do oxigénio: a oximetria de pulso que mede a saturagao de
pulso de O: (SpO:) e a medigiio transcutinea da Pa0,
(tcO,). Esta iltima assenta no principio da difusibilidade
do oxigénio através da pele. A necessidade de calibragao
frequente, de aquecimento do sensor (implicando mudanca
frequente de local, demorando depois cerca de 15 minutos
até ter um valor fidvel) e a influéncia negativa da espessura
da pele, bem como o facto de existir um tempo prolongado
(cerca de 16 segundos) entre a hipoxémia e a respectiva
detecgdio 7, implicam que esta técnica seja pouco utilizada.

Ao contrdrio, temos assistido a vulgarizagio da utili-
zacdo da oximetria de pulso, quer nas enfermarias e
unidades de cuidados intensivos, quer nos servigos de
urgéncia. Esta técnica mede a propor¢do de hemoglobina
saturada e baseia-se no principio de que a hemoglobina
saturada tem um espectro de absorcdo diferente da
hemoglobina dessaturada. Na prética, o oximetro de pulso
emite dois comprimentos de onda (correspondentes aos
espectros de absor¢do de cada uma das formas de

hemoglobina), que atravessam os tecidos e sdo medidos
por um fotorreceptor. A razdo da absor¢do de cada uma
das luzes traduz a percentagem de hemoglobina saturada.
O posicionamento do sensor é fundamental para o rigor
da medigiio, devendo ficar bem adaptado a pele e os pontos
emissor e receptor em locais exactamente opostos 7.

Ao contrério do equipamento de tcO,, estes aparelhos
ndo necessitam de calibragdo, ndo aquecem significativa-
mente a pele e tém um tempo de resposta mais répido.
Todavia tém limitacdes, cujo conhecimento € imprescin-
divel para que esta técnica seja utilizada com seguranca.
Os oximetros de pulso sdo extremamente sensiveis ao
movimento, sendo mais indicados os que mostram, para
além do valor, uma onda pletismogrdfica cuja regularidade
traduz a fiabilidade da medigao ©”. Como sé sido empre-
gues dois comprimentos de onda, a presenca de outros
tipos de hemoglobina, como a carboxihemoglobina e a
metahemoglobina, pode nido ser identificada e levar a lei-
turas erradas da SpO,. A forma da curva de dissociagdo
da hemoglobina (Fig. 6) faz com que a hiperoxémia possa
passar despercebida, pelo que deve haver cuidado extre-
mo nos limites de SpO, exigidos na OLD, especialmente
no lactente.

Por outro lado, estes aparelhos s@o calibrados a partir
de valores de voluntirios saudaveis, restringindo o intervalo
de valores a 80-100%:; para valores inferiores a 80% € feita
uma extrapolagio, o que reduz a sensibilidade na hipoxémia
grave @7, Apesar de tradicionalmente ser referido que a
cor da pele influencia os resultados, isto tem sido negado
em vdrios estudos ©%.

O diagnéstico correcto de hipoxémia por métodos
invasivos ou niio invasivos é fundamental na prescrigao de
OLD. Do ponto de vista prético, as criangas normais niao
tém valores de SpO: inferiores a 93%, pelo que o achado

de valores abaixo deste limiar é diagnéstico para hipoxémia
(14, 40)
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FIG. 6 — Curva de Dissocia¢do da Hemoglobina.
(Adaptado de Bock et al)
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Na DBP, Garg e col. demonstraram a existéncia de
hipoxémia importante na auséncia de clinica (apneia,
bradicdrdia ou cianose) “" através da monitoriza¢do ndo
invasiva da oxigenagfo. Os epis6dios mais importantes de
dessaturagdio verificaram-se durante as refeigdes, sabendo-
se que movimentos de sucgdo contribuem igualmente para
a interrupgo da respiracdo e podem conduzir a hipoxémia
@), Por outro lado, as criangas pré-termo, sobretudo com
DBP podem apresentar uma resposta inadequada a
hipoxémia, evoluindo para bradicdrdia e apneia,
necessitando algumas vezes de ressuscitacdo, pelo que
sio canditatas possiveis a morte sibita do lactente,
sobretudo na auséncia de institui¢io ou cumprimento de
correcta terapéutica com oxigénio. Infelizmente, a nossa
experiéncia presente ainda se confronta com diferentes
abordagens destes doentes que resultam em irregularidades
do cumprimento terapéutico, com as possiveis
consequéncias nefastas largamente descritas na literatura.
Os estudos efectuados com pneumocardiogramas ou
vulgares monitores de apneia ndo detectam estes
fenémenos, porque n#o existe simultaneidade da hipoxémia
com a apneia ou a bradicirdia *. Estes epis6dios sdo
menos frequentes quando os valores da PaO: sdo mantidos
no limiar superior, pelo que tem sido recomendado que
nos lactentes com DBP o débito de oxigénio minimo deve
ser aferido de forma a obter SpO: > 95% em todas as
actividades (o que corresponde a PaO: > 70 mm Hg). A
monitorizacdo da SpO: deve ser efectuada pelo menos
durante uma noite e nas vdrias actividades (sono,
alimentagdo e a chorar) antes da alta hospitalar, com
equipamento que tenha sido validado na crianga, e deve
ser efectuada gasometria em todos os lactentes candidatos
a programa de OLD ©'9. A variagdo dos débitos ao longo
do dia é desaconselhada (7.

Tal como referido por Hazinski, a nossa experiéncia
indica que na DBP, os doentes mais graves melhoram da
hipoxémia com o sono, enquanto que o contrrio acontece
nos menos graves @, Dos doentes com DBP que transitam
para o domicilio em OLD, o mesmo autor refere que 60%
podem ser desmamados em 3 meses, 2/3 dos restantes ndo
necessitam de suplemento apés 6 meses e apenas 10%
ultrapassam 1 ano de OLD, experiéncia semelhante a que
apresentdmos recentemente %,

Na FQ provavelmente é razodvel aceitar as normas de
prescri¢do de oxigenoterapia recomendadas para os adultos
com doencga pulmonar crénica obstrutiva. Assim, devem
considerar-se candidatos a oxigenoterapia continua os doentes
que apresentem PaO: < 55 mm Hg ou SpO:< 88% em
repouso ou PaO, 56 - 59 mm Hg com evidéncia
electrocardiogréfica de cor pulmonale ou hematdcrito >
56%; e para oxigenoterapia intermitente doentes com PaO:>
55 mm Hg ou SpO: < 88% durante o exercicio e PaO2

<
< 55 mm Hg ou SpO: < 88% durante 0 sono ou uma

quebra de SpO: > 5% durante o sono ‘73

A decisdo de colocar a crianga ou jovem em programa
de OLD no domicilio poderd ser tomada se a hipoxémia
for reversivel com um débito passivel de ser obtido com
os dispositivos domicilidrios, se ndo estiver dependente do
hospital por nenhuma outra razio e logo que a crianga
apresente estabilidade clinica, entendendo-se por isto, a
auséncia de necessidade de modifica¢Ges terapéuticas no
periodo minimo de uma semana. Devem igualmente ser
considerados os factores relativos a capacidade financeira
e de suporte familiar antes da transi¢do “». A dependéncia
de FiO: superiores a 40% ou instabilidade dos valores da
PaCO: constituem contra-indicacdes a transferéncia
domicilidria da crianga, excepto se doente em fase terminal
e depois de acordado com os pais "3,

A familia deve ser envolvida nos cuidados a prestar
A crianga, tem de aceitar prestar os cuidados domicilidrios
e ser treinada nos cuidados de rotina e de emergéncia,
devendo ser capaz de reconhecer o agravamento da situa-
¢do e saber que atitudes tomar e a quem recorrer em caso
de necessidade “¥.

A caracterizagfio prévia e cuidada da doenca de base,
bem como da eventual patologia associada, deve ser efec-
tuada sempre com extremo cuidado, permitindo optimizar
a terapéutica e definir critérios de prognéstico “¥.

A terapéutica com oxigénio ndo € um fim, mas sim
um recurso a utilizar s6 depois de optimizadas todas as
outras medidas terapéuticas. O apoio nutricional faz parte
destas medidas e € identificado como muito importante na
evolugiio dos doentes hipoxémicos *2%, havendo por vezes
a necessidade de recurso a apoios tecnolégicos para a
melhoria da alimentagio entérica (gastrostomia, alimenta-
¢do por sonda naso-géstrica). Ndo encontrdmos correla-
¢dio entre 0 acesso a apoio nutricional € uma evolugdo
ponderal favordvel nos nossos doentes, facto que pode
estar enviesado por o apoio nutricional ndo ser universal
para todos os doentes, mas ser solicitado apenas para os
mais graves, como os doentes sindromdticos e para os
que tém FQ. Todavia, também ndo encontrdmos relacdo
estatisticamente significativa entre a presenga de atraso
de desenvolvimento psico-motor e a progressio ponderal
nos lactentes.

Antes da transi¢io para o domicilio, a familia deve
habituar-se a ser a prestadora dos cuidados a crian¢a e no
caso de se tratar de um adolescente, ele préprio deve
familiarizar-se com a forma de lidar com a tecnologia
de que depende “.

A escolha da interface para terapéutica com Oz € feita em
fungdo da necessidade e escolha do doente. Nos doentes com
DBP os éculos nasais podem ser muito eficazes, atendendo a
alta frequéncia respiratéria. Se existir obstru¢io respiratéria
alta deve ser utilizada sonda naso-faringea. As mdscaras
dividem-se em dois tipos fundamentais: FiO: varidvel e pré-
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determinado (diferentes vdlvulas permitem um FiO: fixo
com determinado débito de O:). Nos doentes com risco de
retenciio de CO: devem ser utilizadas apenas mdscaras com
FiO: fixo. Na pritica, para o domicilio devem ser utilizados
sistemas de baixo débito. Os 6culos nasais sdo préticos e
permitem a deambula¢do, mas no caso dos lactentes devem
ser fixos com adesivos a face, bilateralmente, algumas vezes
com protec¢do inferior para prevenir a irritacdo da pele @
35)

A escolha da fonte de oxigénio depende da situagdo
clinica, isto €, se a dependéncia é permanente ou sé durante
o sono, da quantidade de O necessdrio e da disponibili-
dade dos recursos existentes.

A forma mais econémica e segura de fornecer oxigé-
nio a baixo débito é o concentrador, aparelho que extrai
o 02 do ar ambiente. Todavia, € ruidoso, necessita de
manuten¢io frequente, depende da energia eléctrica (o
que implica a existéncia em casa de outra fonte) e ndo
pode ser usado em ambulatério ©.

O oxigénio liquido, guardado sob pressdo a tempera-
tura muito baixa (-183°C) em reservatérios de 30 ou 40L,
permite débitos mais elevados e € a fonte portdtil mais
conveniente. Esta é constituida por uma mochila portatil
(cheia a partir do cilindro grande) com cerca de IL de
oxigénio liquido de capacidade que, a um débito de
2L/min, permite 6 horas de autonomia ©*. Ndo podem,
no entanto, ser guardados por periodos superiores a
50-60 dias “O,

Os cilindros de oxigénio gasoso, de tamanho varidvel,
necessitam de replecdo frequente o que, somado a pouca
autonomia da fonte portdtil, os torna pouco praticos
quando a oxigenioterapia ¢ realizada por periodos supe-
riores a 15 horas ©.

De um modo geral, os nossos doentes utilizaram
oxigénio liquido ou concentrador com fonte portétil de O:
liquido quando necessitaram de aporte de oxigénio con-
tinuo ou durante mais de 15 horas didrias e oxigénio
gasoso quando a terapéutica foi exclusivamente no perio-
do nocturno.

Em Portugal, tal como noutros Paises existe legislagio
recente referente a prescricdo de oxigénio domicilidrio e
folha de prescri¢do “”. A colocacdo domicilidria dos equi-
pamentos estd distribuida a trés casas comerciais. Este papel
é de grande responsabilidade, mas tal como apontado por
outros autores em diferentes paises “?, nio é adequadamente
reconhecido e a interligaciio entre as vdrias equipas
prestadoras de cuidados ndo estd ainda suficientemente
organizada, pelo que algumas vezes € disfuncionante, com
6bvio prejuizo para o doente.

A colocagdo domicilidria de um doente em OLD € um
trabalho complexo que deve ser planeado com antecedén-
cia e contemplar um conjunto de regras pré-estabelecidas
(19.43.48) ~ A nossa experiéncia indica que se ndo existirem

formalidades a cumprir, incluindo folhas de registo muito
bem estruturadas, embora possam ser observadas na to-
talidade as regras de prescri¢do, dificilmente serdo reava-
liadas, como se pode observar pelos dados em falta nos
processos de consulta na actual revisdo (e que traduzem
na maior parte das vezes auséncia de transferéncia dos
dados do processo de internamento que ndo tem continui-
dade com o de consulta): o cuidado na estruturacio do
processo clinico na crianga em cuidados domicilidrios
dependentes de tecnologia serd cada vez mais pertinente
na justificacao dos elevados encargos financeiros envolvi-
dos neste tipo de terapéutica “9.

A evolugio dos doentes submetidos a OLD depende
do prognéstico da doenca de base. Assim, em Pediatria,
a decisdo de prescrever OLD ¢ diferente nos 2 grupos de
doentes agora apresentados. Nos lactentes ndo ha divida
acerca da obrigatoriedade de prescricio com o objectivo
de recuperagdo funcional, do atingimento dos normais
crescimento e desenvolvimento e da participacdo activa
nas actividades infantis . Nos doentes com DBP a boa
adesdo 2 terapéutica proporciona uma excelente evolugao,
permitindo a cessagdo da oxigenoterapia nos primeiros
anos de vida ®. No desmame da OLD, em regra a evolucio
normal destes doentes, a determinacdo episddica de um
valor de SpO: superior a 95% pode nio ser suficiente
para concluir da ndo necessidade de aporte suplementar
de O, pois algumas criangas com DBP apresentam
desaceleragdo do crescimento apds descontinuagdo do
suplemento de O: baseada neste principio ®. A
monitorizacdo deve, obrigatoriamente, compreender
periodos de sono e, se nestes existirem hipoxémia ou
valores limite (91-95%) deve ser mantido aporte
suplementar de O2 nocturno '?. A independéncia completa
de OLD s6 deve ser assumida quando os valores de SpO:
se mantém sistematicamente acima de 95% . Mesmo
ap6s o desmame de OLD os dispositivos devem permanecer
no domicilio durante algum tempo, pois existe alguma
probabilidade de retomar a terapéutica em intercorréncia
infecciosa, probabilidade essa que se reduz 3 a 6 meses
ap6s suspensdo da OLD.

No segundo grupo, doentes com FQ, as indicagdes de
OLD nio sdo tdo claras, no entanto a melhoria da quali-
dade de vida deve ser ponderada em oposi¢io ao descon-
forto da utilizag@o de tecnologia ?. Na FQ a necessidade
de aporte suplementar de oxigénio € sinal da deterioragdo da
fung@o respiratdria, nao sendo de esperar que estes doentes
possam algum dia ficar independentes da oxigenoterapia.

A evolugdo ponderal dos doentes é paradigmatica de que
esta ndo é uma populacdo homogénea e que, se em alguns
doentes a oxigenioterapia € transitéria e visa optimizar o
crescimento e diminuir as sequelas possiveis, como na DBP,
noutros é utilizada numa fase terminal da doenga. Nenhum
dos doentes com FQ ou com as vdrias sindromes
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polimalformativos atingiu o P5 de peso ou altura, enquanto
que isso aconteceu em cerca de 50% dos doentes com
DBP.

Conclusao

A OLD é uma terapéutica complexa e dispendiosa,
devendo existir critérios rigorosos na sua institui¢iio e
monitorizagdo. Dois estudos recentes abordaram a dife-
rente perspectiva com que esta terapéutica é prescrita por
pediatras, neonatalogistas e médicos de familia e reforcam
a necessidade de existirem regras formais para a prescri-
¢do de OLD e centralizac@o da referencia¢do destes doen-
tes 39, O centro de referéncia deve possuir experiéncia
¢ especialistas nesta drea, apoiados por uma equipa multi-
disciplinar onde se incluam para além dos médicos, enfer-
meiros e dietista, bem como técnicos de desenvolvimento
e reabilitagdo fisica e respiratéria 7 ?Y. O seu sucesso
passa, necessariamente, pela existéncia de bons canais de
comunicagdo com o médico assistente e com as estrutu-
ras locais de apoio e pela colaboracdo estreita de todos os
profissionais que seguem o doente, o que implica da parte
de todos niio s6 o conhecimento da importdncia, indica-
cdes e efeitos adversos da terapéutica com oxigénio (que
sendo um farmaco tem regras de prescricao bem defini-
das @) como a distribui¢do na Equipa de diferentes
papéis no apoio ao mesmo doente.

A visitagdo domicilidria tem um papel muito importante
no acompanhamento destes doentes, permitindo com
regularidade, reforcar as indicagdes do médico e monitorizar
a terapéutica, melhorando a resposta clinica e evitando o
recurso ao Hospital ??, A ética da colocagiio domicilidria
de doentes respiratérios dependentes de tecnologia € com-
plicada e envolve aspectos miiltiplos que ndo foram abor-
dados nesta revisdo, cujo objectivo foi essencialmente
técnico. No entanto, € da responsabilidade de todos os
profissionais de saide ponderar os beneficios e prejuizos
das vdrias atitudes e recomendagdes nao esquecendo que,
no que diz respeito a transferéncia de cuidados técnicos
para o domicilio, a familia faz parte da equipa de decisdo
e poderd ou deverd constituir o elemento de decisdo infor-
mada mais relevante “¥. Os cuidados domicilidrios para
os doentes dependentes de tecnologia exigem uma reorga-
nizagdo dos Servig¢os, sendo habitualmente reconhecido
que, embora resultem em melhoria de qualidade de vida
para o doente e familia e beneficio financeiro para as
institui¢des, requerem uma equipa de prestadores de cui-
dados de saiide mais numerosa, mais exigente e mais
flexivel.
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