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Resumo

A terapéutica com oxigénio é aplicada em muitas
situacées clinicas. Para que o oxigénio seja
devidamente utilizado pelo organismo humano é
indispensdvel uma ac¢do integrada do sistema
pulmonar, cardiovascular e hematoldgico.

A bipoxemia e a consequente hipoxia tecidular,
sobretudo nos doentes com insuficiéncia respiratdria
crénica, acarretam alteragdes fisiopatoldgicas vdrias
que levam a diminui¢do da sobrevida dos doentes.
A oxigenoterapia de longa duracdo durante a maior
parte das horas do dia reverte ou atrasa as
complicacées da doenca e prolonga a sobrevida
destes doentes.

Os critérios definidos pela European Respiratory
Society para os doentes com insuficiéncia
respiratoria cronica ou doentes com bipoxemia de
esforco ou durante o sono sdo discutidos neste
trabalho.

O autor faz uma revisdo das indicacées da
oxigenoterapia de longa duracgdo, das fontes e dos
sistemas de administracdo de oxigénio no domicilio.
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Abstract

Oxygen therapy is indicated in the treatment of
several clinical situations. An integrated action of
respiratory, cardiovascular and haematologic
systems is necessary for its appropriate utilisation
by the buman body.

Hypoxaemia and consequent cellular hypoxia,
especially in patients suffering from chronic
respiratory failure, provokes physiopathologic
alterations, and a reduced survival overall. Long-term
oxygen therapy, during most bours of the day,
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reduces the complications of such diseases and
prolongs the life of patients.

The European Respiratory Society has defined the
criteria for long-term oxygen therapy in patients
suffering from chronic respiratory failure and for
patients with exertional bhypoxaemia or during sleep.

The author presents the indications for prescription
of domiciliary long-term oxygen therapy, the sources
and the systems for its administration.

Key words: oxygen, hypoxaemia, hypoxia, oxigen
therapy, long-term domiciliary

Introducao

Define-se oxigenoterapia como a terapéutica mediante
a qual aumentamos a pressdo parcial de oxigénio no san-
gue arterial através de um aumento da concentragio de
oxigénio no ar inspirado.

Em 1775 Prestley descobriu o oxigénio. Durante muitos
anos a inalagdo de oxigénio fez parte do regime terapéuti-
co de quase todas as doengas. No final do séc.XIX a utili-
zagao do oxigénio caiu em desuso por ocorrer um grande
descrédito nos seus beneficios. No inicio do séc.XX esta-
belece-se definitivamente o valor terapéutico da inalagdo
de oxigénio em determinadas doengas, sobretudo respira-
torias. Tal resultou do melhor conhecimento da fisiopato-
logia das doengas e do aperfeigoamento do estudo da fisi-
ologia do aparelho respiratorio.

O ar atmosférico ¢ uma mistura de gases que envolve a
Terra. E a fonte natural de oxigénio, onde existe em 21%,
combinado com outros gases, como o azoto (78%), sendo
utilizado no metabolismo das mitocondrias.

A administra¢do de oxigénio aos doentes com insufici-
éncia respiratoria é uma pratica com mais de 20 anos. No
entanto, sé recentemente € que a investigagdo cientifica
determinou exactamente quem o deve receber com regula-
ridade e a longo prazo. A administrag@o de oxigénio como
terapéutica médica ndo apresenta exclusivamente benefi-
cios fisicos, tendo também efeitos psicologicos e emocio-
nais muito importantes. A maior parte dos doentes acredi-
ta que a oxigenoterapia tem apenas vantagens, mas a ten-
tagdo de o usar indiscriminadamente tem que ser evitada.
E demasiado caro e pouco indicado para ser usado como
placebo, estando indicado apenas para tratamento de do-
entes seleccionados'.

O aparelho respiratdrio permite a chegada de ar atmosfé-
rico até aos alvéolos, onde se efectuam as trocas gasosas
entre o oxigénio (O2) do ar alveolar e o anidrido carbénico
(CO2) do sangue. Para que este sistema seja efectivo €
necessario que o aparelho respiratdrio esteja integro com
vias aéreas permeaveis, com espagos alveolares livres ¢
com intersticio pulmonar em perfeitas condi¢des fisiologi-
cas. O aparelho cardiovascular tem um papel importante
no mecanismo de transporte de oxigénio do pulméo até
aos globulos vermelhos. A quantidade de sangue bom-
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beaado para o leito vascular pulmonar pelo coragdo direito
e a capacitincia do coragdo esquerdo, conjuntamente com
a velocidade de circulagdo do sangue pelos capilares pul-
monares, contribuem para um melhor ou pior aproveita-
mento do oxigénio. Igualmente € necessario que o numero
de globulos vermelhos e as suas caracteristicas fisicas e
quimicas permitam uma captag@o adequada de oxigénio
para que haja uma saturagdo adequada da hemoglobina,
com consequente transporte para as mitocondrias das cé-
lulas, onde € utilizado no metabolismo celular.

A acgdo integrada do sistema pulmonar, cardiovascular
e hematologico € essencial para o transporte e utilizagdo
de oxigénio.

Hipoxemia e hipoxia

A hipoxemia, oxigénio reduzido no sangue arterial, re-
sulta da diminuigdo da pressdo parcial de oxigénio no ar
inspirado ou de alterag@o na fungdo do sistema pulmonar.

A hipoxia tecidular ¢ consequéncia de um fornecimen-
to deficiente de oxigénio aos tecidos, por doengas pulmo-
nares, doengas cardiacas ou doengas hematologicas. As
doengas de tipo pulmonar provocam uma chegada reduzi-
da de O2 aos pulmdes ou uma passagem deficiente para o
sangue, por alteragdes da mecanica ventilatéria ou da bar-
reira entre os alvéolos e os capilares. As doengas cardia-
cas ocasionam uma menor chegada de sangue aos capila-
res alveolares, ou com menor velocidade e consequente
transporte reduzido de oxigénio para os tecidos. As doen-
¢as hematoldgicas, como a anemia ou os defeitos da he-
moglobina, vdo fazer com que o oxigénio transportado ndo
se adequade as necessidades dos tecidos.

A detecgdo de hipoxemia faz-se pela determinagdo da
pressdo parcial de oxigénio através de gasimetria arterial.
A saturagdo de oxigénio ¢ determinada por oximetria trans-
cuténea e relaciona-se com a pressdo parcial de oxigénio.

A hipoxemia vai provocar uma resposta do organismo
de que resultam os seguintes efeitos, como mecanismos
compensadores:

aumento da ventilagdo, para tentar aumentar a chegada
de oxigénio (0O2) aos alvéolos;

aumento da frequéncia e do débito cardiaco, numa ten-
tativa de aumentar o volume de sangue e com mais veloci-
dade no leito vascular pulmonar;

vasoconstrigdo pulmonar, que permite uma circulagéo
mais lenta nos capilares, dando mais tempo as trocas ga-
sosas;

aumento da eritropoietina e da concentragdo de hemo-
globina, para que haja mais glébulos rubros a captar oxi-
génio'.

Contudo estes mecanismos compensadores, desenca-
deados em resposta a hipoxemia ou hipoxia, acarretam, ao
longo dos anos, alteragdes nos érgdos envolvidos, contri-
buindo para insuficiéncia cardiaca, poliglobulia, propen-
sdo para estados tromboticos, hipertensdo pulmonar e do-
eng¢as pulmonares crénicas.

Modalidades de oxigenoterapia e indicagdes

As modalidades de administragdo de oxigenoterapia séo:
oxigenoterapia de curta duragdo e oxigenoterapia de longa
duragdo.

A oxigenoterapia de curta duragdo é limitada no tempo
e tem as seguintes indicagdes, entre outras:

quadros infecciosos, como pneumonias, infec¢des das
vias aéreas, bronquite aguda e outras;

problemas cardiacos, como edema agudo do pulmao,
insuficiéncia cardiaca, enfarte do miocardio;

fases terminais de neoplasias, como terapéutica paliati-
va ou néo;

crises de asma;

embolia pulmonar, intoxicag¢do por gases toxicos, opia-
ceos ou outros, estados pos-afogamento e muitas outras
situagdes clinicas.

A oxigenoterapia de longa duragdo pode ser continua
e ndo continua. Segundo reunides de consenso da Euro-
pean Respiratory Society? a oxigenoterapia de longa_du-
ra¢do continua esta indicada em doentes com insuficién-
cia respiratoria crénica que, apds periodo de estabilidade
clinica com duragdo minima de 3-4 semanas, e sob terapéu-
tica optimizada, apresentam os seguintes valores de gases
de sangue arterial: PaO2 < 55mmHg ou saturagdo de O2 <
88%; ou doentes com insuficiéncia cardiaca congestiva,
onda P pulmonar no ECG sugestivo de hipertensdo pulmo-
nar ou hematdcrito > 56% e valores de gasimetria arterial
com PaOz2 entre 55-59 mmHg ou saturagéo de O2 de §9%' ",
Geralmente néo ¢ prescrita a doentes que continuam a fu-
mar®. E importante tentar convencer os doentes fumadores
a deixarem de fumar. A terap€utica tem poucos ou nenhuns
beneficios para os doentes que continuam a fumar.

A oxigenoterapia de longa duragdo ndo continua esta
indicada em doentes que durante o exercicio apresentam
PaO2 <55mmH ou saturagdo de O2 < 88%. Esta igualmen-
te indicada durante o sono perante um valor de PaO2 <
55mmHg ou saturagdo de O2 < 88% associada a hiperten-
sdo pulmonar, a sonoléncia durante o dia e/ou arritmias®.

Aos doentes portadores de doenga respiratdria irrever-
sivel, que sofrem de dificuldade respiratéria, pode admi-
nistrar-se continuamente oxigénio para alivio sintomatico.
Estas situagdes podem incluir alguns doentes terminais de
carcinoma do pulmao, alveolite fibrosa e fibrose quistica.
O oxigénio pode ser fornecido através de concentradores
ou garrafas e administrado com méscara ou cénulas na-
sais. O método escolhido dependera do progndstico pro-
vavel. Se as garrafas tiverem que ser usadas continuamen-
te durante mais de 2 semanas, a instalagdo de um concen-
trador saird mais barata.

A oxigenoterapia a longo prazo requer uma forte coope-
ragdo dos doentes, que poderdo néo sentir de imediato os
seus beneficios. Deve, por isso, ser dada uma explicagdo
pormenorizada do tratamento e dos seus objectivos.

A administragdo de oxigénio a doentes que se tornam
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hipoxémicos apos o esforgo tem pouca ou nenhuma efica-
cia, para além do aspecto psicoldgico. Torna-se fundamental
tentar encontrar uma forma portatil de administragdo de
oxigénio durante o exercicio, aumentando a tolerancia ao
esforgo. Antes de prescrever esta oxigenotrapia ambula-
téria € necessario verificar se o doente sofre de hipoxia em
repouso ou s6 durante o exercicio. Esta constata¢ao € nor-
malmente feita nos laboratérios que avaliam a fun¢do pul-
monar, em que o doente executa um exercicio fisico en-
quanto o oxigénio € continuamente determinado através
de oximetro de pulso.

O oxigénio portatil tem um efeito placebo significativo
no que diz respeito a tolerdncia ao esforgo, pelo que é
importante avaliar correctamente as suas vantagens.

O ideal é comparar a administragédo do oxigénio com a do
equivalente ar comprimido. Podemos fazer esta compara-
¢do através de uma prova dos efeitos da terapéutica sobre
uma caminhada realizada durante um determinado periodo
de tempo. Se, comparado com o ar, o oxigénio melhorar a
execugdo da tarefa em 10% ou mais, entdo deve prescre-
ver-se a oxigenoterapia ambulatéria.

O oxigénio “portatil” é¢ administrado através de peque-
nos cilindros de aluminio com uma capacidade de 230 li-
tros, que pode fornecer oxigénio até 2 horas, consoante o
ritmo de débito. Um cilindro maior, que fica em casa, permi-
te encher de novo o cilindro portéatil.

O diagnostico de limitagdo crénica do débito aéreo atra-
vés das vias aéreas com insuficiéncia respiratoria tem que
ser confirmado por anélises da fung¢do pulmonar e dos ga-
ses do sangue arterial. Deve ser excluida a possibilidade
de obstrugdo reversivel das vias respiratorias, devendo,
portanto, todos os doentes serem submetidos a uma pro-
va terapéutica com corticdides, por exemplo, administrar
prednisolona (40 mg/dia durante duas semanas) e avaliar
os efeitos sobre a fung@o pulmonar — volume expiratério
maximo em | segundo e a capacidade vital forgada’.

Num estudo efectuado em 312 doentes, em Espanha,
verificou-se que s6 28,5 a 46% tém indicagdo correcta para
oxigenoterapia continua no domicilio devido a determina-
¢do irregular dos gases do sangue arterial € ao uso em
doentes sem DPOC. S6 36% dos doentes efectuaram mais
de 15 horas diarias de terapéutica. Além disso um niimero
significativo de doentes continuaram a fumar?®.

Desde o inicio da década de 80 que se sabe que os doen-
tes com DPOC e insuficiéncia respiratdria cronica tém um
melhor progndstico a longo prazo se respirarem oxigénio
durante pelo menos 15/16 horas por dia.

A administrag¢do de oxigénio continuo no domicilio deve
fazer-se sempre por periodos superiores a 15 horas, con-
forme vérios estudos comparativos provaram, obtendo-se
assim o maior beneficio da oxigenoterapia, sobretudo com
prolongamento da sobrevida em doentes com DPOC e in-
suficiéncia respiratoria cronica'.

O débito de oxigénio deve ser o suficiente para repor a

saturagdo de O2 a>90% e a Pa02 > 60 mmHg. Recomenda-
se que seja inicialmente realizada uma Prova de Aferi¢do
de Oxigénio, com gasimetrias arteriais seriadas, apos peri-
odos de 20 minutos de débitos crescentes de oxigénio,
desde | I/min. Até ao valor que permita atingir 60-65 mmHg
com saturagdo de 02>90% e sem diminuigdo do pH ou
elevagdo da PaCO2. A avaliagdo deve ser feita regularmen-
te pelo médico, pelo menos uma vez por més no inicio e
com visitas mais espa¢adas apds estabilizagio.

A oxigenoterapia de longa duragdo provou em varios
estudos os seguintes efeitos:

1- melhora a sobrevida,conforme o demonstram varios
trabalhos, sendo o aspecto mais relevante para o uso des-
ta terapéutica, apesar da progressdo irreversivel da limita-
¢ao ao fluxo das vias aéreas e da hipoxemia’,

2- melhora a hemodindmica pulmonar, com resolugéo da
vasoconstri¢do pulmonar, reduzindo a possibilidade de
desenvolvimento de hipertensdo pulmonar e coragéo pul-
monar cronico. Um dos efeitos benéficos da oxigenotera-
pia ¢ a eliminag&o da hipoxia alveolar, que impede a pro-
gressdo da hipertensdo pulmonar e o desenvolvimento de
sinais clinicos de cor pulmonale. No inicio da segunda
metade do século um grande niumero de doentes com DPOC
morria de insuficiéncia cardiaca direita. Parece que o uso
da terapéutica com oxigénio de longa duragdo mudou este
quadro. Um estudo recente multicéntrico sobre as causas
e circunstancias da morte de doentes com DPOC a fazer
oxigenoterapia continua mostrou que sé 13% morrem de
insuficiéncia cardiaca direita. A maioria morreu de insufici-
éncia respiratdria cronica ou aguda ou progressiva’;

3- diminui o trabalho cardiaco, com redugdo da frequén-
cia cardiaca e consequente diminuigdo da ocorréncia de
insuficiéncia cardiaca;

4- aumenta a capacidade ao exercicio fisico. Em doentes
com DPOC e hipoxemia crénica observou-se deplecgéo dos
metabolitos dos musculos esqueléticos. A oxigenoterapia
de longa duragdo reverte estas alteragdes'®. Verificou-se
haver pequena melhoria em doentes com DPOC e ligeira
hipoxemia';

5- aumenta a performance neuropsicoldgica, resultante
de melhor oxigenagdo cerebral. Num estudo de 52 doentes
com DPOC foi avaliada a relagdo entre o grau de dispneia e
o estado de ansiedade ou depressdo. O grau de dispneia
influenciou negativamente o estado de ansiedade ou de-
pressdo dos doentes. O estado fisiolégico avaliado por
VEMSI, PaCO2 ou PaO2, inflenciou negativamente o esta-
do psicolégico dos doentes '2. Num estudo dos Estados
Unidos algumas variaveis psicologicas, como a autoesti-
ma, a depressdo, o apoio social e a idade, influenciaram a
qualidade de vida dos doentes com DPOC". A mortalida-
de aos 4 anos em doentes com DPOC € influenciada pelo
estado psicologico, o que € influenciado positivamente
pelo uso de oxigénio continuo no domicilio'*;

6- melhora a qualidade do sono.
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Todos estes aspectos vdo reduzir as consequéncias a
nivel pulmonar, cardiovascular e hematolégico, conforme
afirmamos atras. Assim, podemos atrasar a evolugdo para
ainsuficiéncia cardiaca, o cora¢do pulmonar crénico, a hi-
pertensdo pulmonar, a poliglobulia € as complicagdes trombo-
embdlicas.

Fontes de oxigénio

Sdo varias as possiveis fontes de oxigénio': concentra-
dor de oxigénio, oxigénio gasoso e oxigénio liquido.

O concentrador de oxigénio é¢ o método mais adequado
e economico. Retira azoto do ar e, assim, concentra o oXi-
génio. Consegue fornecer oxigénio com uma concentra-
¢do de 93% ou mais, a um débito de 2-3 I/min. Tem as
seguintes caracteristicas:

¢ barato e requer pouca manuten¢io;

por depender de electricidade para funcionar, é necessa-
rio manter fonte de oxigénio gasoso no domicilio para co-
brir falhas de energia eléctrica,

¢ pesado, mas, por dispor de rodas, ¢ facilmente trans-
portavel em casa;

¢ comparticipado a 100% pelo Servigo Nacional de Sau-
de;

a fonte de oxigénio € fixa.

Estas caracteristicas tornam esta forma de administra-
¢do de oxigénio pouco prética e pouco comoda. Além do
mais exige electricidade que, por deficiéncias sociais, nem
sempre existe em todas as casas.

Os concentradores de oxigénio sdo instalados nas ca-
sas dos doentes por empresas comerciais que fornecem
também a assisténcia e a manutengio necessarias. No Rei-
no Unido o custo anual da oxigenoterapia através de con-
centrador de oxigénio ¢ de cerca de 27.000 escudos, en-
quanto o fornecimento a partir de garrafas de oxigénio custa
seis vezes mais'’.

O oxigénio gasoso consiste em oxigénio comprimido sob
alta pressdo em botijas ou cilindros. Existe em botijas por-
tateis, ¢ facilmente distribuivel e acarreta poucos proble-
mas técnicos. Requer abastecimento frequente e o custo €
moderado.

Esta é a forma mais comoda e a mais usual. E compartici-
pada pelo Servigo de Satde em 100%.

Os aparelhos de oxigénio liquido possuem as seguin-
tes propriedades:

o oxigénio existe armazenado num reservatério de baixa
temperatura (-183°C);

o reservatorio € portatil e fixo;

o sistema portatil assegura uma deambulagdo de 7-8 ho-
ras;

estd indicado em doentes com vida activa;

€ mais caro;

ndo ¢ comparticipado.

E um método alternativo para doentes com vida activa,
permitindo ir ao mercado, ir ao escritdrio, ou dar um peque-

no passeio fora de casa. Tem como desvantagem principal
a ndo comparticipagéo.

A fonte de oxigénio deve ser escolhida de acordo com a
situagdo clinica de cada doente, tendo em atengéo a clini-
ca, ponderando a possibilidade de deambulagéo e o débito
de oxigénio necessario. Alguns aspectos de ordem social
sdo importantes, como as condig¢des da habitag@o e a faci-
lidade de transporte do equipamento, além da compartici-
pacdo pelo Estado.

Sistemas de fornecimento de oxigénio

Varios sdo os sistemas de fornecimento de oxigénio'-a
considerar: cdnulas nasais, mdascaras, canulas nasais com
reservatorio (oxymizer), cateter transtraqueal, pegasem T
e ventilagdo com suporte ventilatorio ndo invasivo (BiPAP
e CPAP).

As cdnulas nasais sdo as mais utilizadas, sdo baratas e
faceis de usar. Geralmente sdo bem toleradas, mas débitos
com volumes >6litros/min. causam secura das mucosas e
algum desconforto. Permitem que o doente possa falar,
alimentar-se e expectorar sem interromper a administragdo
de oxigénio. Durante o sono tém a vantagem de n#o se
deslocarem. Para débitos reduzidos € a forma ideal.

As mascaras fornecem concentragdes até 60% de oxigé-
nio. Interferem com o comer, falar, expectorar e deslocam-
se com facilidade durante o sono. Tém a vantagem de pro-
porcionar maior humidificagdo, o que pode ter interesse
quando pretendemos volumes altos. S@o inestéticas para
o doente aparecer em publico.

As cdnulas nasais com reservatorio armazenam os pri-
meiros 20ml da expiragéo num reservatorio. Permitem redu-
zir o débito de oxigénio necessario. Ndo sdo muito como-
das por exigirem um fio a volta do pesco¢o. Tém como
vantagem principal a economia de oxigénio, o que, para
doentes com vida activa fora do domicilio, pode permitir
maior autonomia.

O cateter transtraqueal foi introduzido em 1982. E me-
nos dependente do tipo de respiragdo. Diminui os débitos
de oxigénio necessarios em cerca de 50%. Esta indicado
em doentes com necessidade de altos débitos de oxigénio
e doentes com vida activa fora do domicilio. Entre nos ndo
¢ pratica muito usual e ndo € vulgar verem-se doentes com
este cateter em publico, mas noutros paises € pratica cor-
rente. Permite maior autonomia, grandes volumes de oxi-
génio e economia substancial.

As pecas em T sdo reservadas para doentes com vias
aéreas artificiais. Proporcionam um fluxo de oxigénio cons-
tante na traqueia e permitem a realizagdo de nebulizagdes.
Sdo usadas para doentes com ventilag@o assistida no do-
micilio, exigindo cuidados de enfermagem mais diferencia-
dos.

A ventilagdo no domicilio com suporte ventilatorio ndo
invasivo, usando pressdo expiratoria e pressdo inspirato-
ria positivas, por canula nasal ou mascara, repousa 0s
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musculos respiratorios e melhora as trocas gasosas, cons-
tituindo uma importante medida de terapéutica em doentes
com DPOC grave com hipoxemia ou hipercapnia. O supor-
te com pressdo positiva esta em investigagdo, pelos seus
efeitos benéficos a longo prazo nos doentes com DPOC.
Os doentes com hipoxemia grave nocturna ou fraqueza
dos musculos respiratorios sdo os melhores candidatos
para este tratamento. Em situagdes de apneia do sono po-
demos usar um aparelho de ventilagdo ndo invasiva com
pressdo positiva continua (CPAP), durante as horas de
sono, com grandes vantagens, o que consegue eliminar a
apneia do sono em virtualmente todos os casos's".

Ao contrario dos primeiros aparelhos de CPAP, que eram
ruidosos e de grandes dimensdes, os sistemas actuais sao
muito mais pequenos e praticamente ndo fazem ruido. A
maior parte inclui uma unidade eléctrica de CPAP suficien-
temente pequena para caber na mesa de cabeceira e uma
madscara que ¢ mantida no lugar através de uma faixa que
rodeia a cabega. A pressédo aplicada varia entre 5-15 cm
H20, sendo determinada caso a caso. Estes aparelhos custam
cerca de 1000 délares nos Estados Unidos.

O principal obstaculo a utilizagdo de CPAP ¢ a falta de
aderéncia a terapéutica a longo prazo. Por vérias razdes, 20
a 50% dos doentes que usam o CPAP reduzem ou inter-
rompem a terapéutica dentro de 2-3 anos. A utilizagdo dum
inalador nasal com corticoide antes de aplicar CPAP pode
eliminar os sintomas de rinite e a humidificagdo do ar pode
reduzir a secura das mucosas.

Os doentes que ndo conseguem tolerar o CPAP por au-
mento da resisténcia expiratoria podem sentir-se melhor
com um sistema de pressdo positiva nas vias aéreas com
dois niveis (BiPAP). O BiPAP funciona como o CPAP, ex-
cepto pelo facto de que a pressdo positiva aplicada duran-
te a expiragdo poder ser reduzida, pelo que a resisténcia
nesse ponto do ciclo respiratério ¢ diminuida. A principal
desvantagem do BiPAP ¢ o seu custo, que é 2-3 vezes
superior ao CPAP.

Um sistema de administra¢do de oxigénio no domicilio
requer cuidadosa monitoriza¢do por pessoal de enferma-
gem ou outros apoios domiciliarios, além da visita regular

do médico, para avaliagdo clinica e ajustar a dose de oxigé-
nio.

Finalmente deve ser feita meng&o as normas da Socieda-
de Portuguesa de Pneumologia'® sobre os critérios de Oxi-
genoterapia de Longa Duragédo (OLD).

Como prescrever?

Para terminar, torna-se imprescindivel chamar a atengéo
para o seguinte: como prescrever? Na Inglaterra e Pais de
Gales o oxigénio para uso domiciliario pode ser prescrito
por Clinicos Gerais ou Médicos de Familia, enquanto na
Escocia sé por Pneumologistas. Ndo hé diferengas no grau
de aderéncia dos doentes ao tratamento e nos resultados,
verificando-se que s6 14% dos doentes com DPOC cum-
prem os critérios para uso continuo de oxigénio domicilia-
rio'’.

O médico deve incluir na receita os seguintes pardme-
tros: tipo de tratamento (oxigenoterapia de longa duragdo
continua); tipo de oxigénio (gasoso); débito (litros por min.);
horas de tratamento (15 horas por dia); e duragéo do trata-
mento (continuo).

E frequente que o médico ndo cumpra todos estes as-
pectos ao fazer a sua prescri¢gdo. Adaptando a cada doen-
te e a cada situacdo clinica, as ordens médicas devem ser
muito rigorosas, bem explicitas e muito claras, caso con-
trario ficara ao critério da casa fornecedora de oxigénio ou
do doente ou familiar. Este tratamento € comparticipado
em 100% pelo Servigo Nacional de Satide, quando prescri-
to dentro das normas adequadas. Sdo inegaveis as vanta-
gens hemodinamicas e sobre a sobrevida, o que obriga a
que o médico assistente, médico de familia, ndo atrase a
indicagdo desta terapéutica no domicilio. Torna-se funda-
mental o seguimento destes doentes com determinagao
dos gases do sangue arterial antes e durante a administra-
¢do de oxigénio, o que ¢ dificil de efectuar no domicilio.
Contudo, esta dificuldade ndo pode ser a desculpa para a
sua ndo prescrigdo. E necessario bom senso, sobretudo
clinico, perante a maioria dos doentes, como deve ser pra-
tica comum em todos os actos médicos.
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