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Resumo:

A dispneia é um dos sintomas que tem mais impacto tanto
para o doente com doenca avancada, como para O profis-
sional de saude com a responsabilidade de o acompanhar.
Sem prejuizo de se dever aprofundar a evidéncia disponivel
sobre as indicagdes e eficacia da oxigenoterapia, € ja vasta a
informacéo que suporta a evidéncia de que o uso de oxigénio
com inteng&o paliativa deve ser prescrito de forma criteriosa
pois, a semelhanga de qualquer outro tratamento, tem efeitos
secundarios associados e pode causar maleficios. O artigo que
se apresenta € uma reviséo bibliografica das mais recentes ma-
térias publicadas neste ambito, com o objetivo de contribuir
para melhorar a prética clinica no contexto do tratamento dos
doentes em fim de vida.
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Abstract:

Dyspnoea is one of the most troublesome symptoms for
both patients with advanced disease and healthcare profes-
sionals. We still have a long path to run across, but there is
already plenty of information supporting that oxygen should
be carefully prescribed in end of life since as any other treat-
ment there are side effects related to it and in many situa-
tions there seems to be no additional benefit on prescribing
this therapy. The present article constitutes a bibliographic
review of published data on this matter, being the main goal
of the authors to contribute to improve the treatment of end
of life patients.

Keywords: Oxygen Inhalation Therapy; Palliative Care.

Introducao

A dispneia é definida como uma experiéncia complexa sub-
jetiva de desconforto/dificuldade respiratéria, caracterizada por
sensacoes qualitativamente distintas e com diferentes graus
de intensidade.! Trata-se de um sintoma bastante frequente,
nao apenas no doente com patologia respiratéria, mas tam-
bém num vasto nimero de outras doengas (ex. insuficiéncia
cardiaca, anemia etc.), sejam estas agudas e de abordagem
simples, ou processos oncoldgicos e nao-oncoldgicos em fase
avancada. A dispneia € um dos sintomas mais frequentemente
reportado por doentes com doenga avangada e em fim de vida
(65% dos doentes sofrem de dispneia nas semanas que pre-
cedem a morte?). De referir também que é um dos sintomas
que mais compromete a qualidade de vida durante todo este
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processo.® Importa clarificar que o doente com necessidade
de cuidados paliativos, ou para simplificar, “doente paliativo”, é
aquele que apresenta sofrimento decorrente de doenca avan-
cada e irreversivel, ndo necessariamente no fim de vida, e que
o periodo do fim de vida reporta-se ao periodo de pelo menos
os Ultimos 12 meses de vida* e nao apenas aos Ultimos dias
Ou semanas.

A forma clinica como este sintoma se apresenta consti-
tui, ndo apenas para o doente ou para familiares/cuidadores
mas também para a maioria dos profissionais de saude, uma
grande fonte de preocupagéo e de stress perante a ideia de
que podera esta “falta de ar” culminar em morte, com elevado
sofrimento para o doente. Assim, representa ndo apenas um
importante elemento de ordem clinica, mas também um fac-
tor de complexidade psicossocial de grande peso na decisao
terapéutica.

A semelhanca dos outros sintomas, a dispneia requer numa
abordagem inicial a identificacdo etioldgica para prever trata-
mento curativo, se for o caso; no entanto, quando o agente
causal nao é reversivel, e sempre nos referindo ao contexto
de fim de vida e nao a uma situacdo de fase aguda, o trata-
mento prossegue com vista ao indispensavel alivio e controlo
sintomatico. O tratamento da dispneia na doenca avancada
tem ainda de forma culturalmente enraizada a necessidade do



recurso imprescindivel a oxigenoterapia. Esta é vista como uma
terapéutica de primeira linha pela maioria dos doentes com este
sintoma e também ainda por muitos profissionais de saulde,
ainda que estudos como o Oxygen Trial tenham demonstrado
que o doente dispneico com Pa0O2 normal nao tem qualquer
beneficio nesta pratica quando comparados os resultados com
o doente apenas sujeito ao ar ambiente.5 No entanto, é sabido
que o oxigénio, a semelhanca de todos os farmacos e trata-
mentos, transporta consigo beneficios naturalmente conheci-
dos, mas também riscos temerarios que deverao ser tidos em
conta para uma correcta decisao risco-beneficio-eficacia-cus-
to. E imperativo determinar se é apropriado o uso do chamado
“oxigénio paliativo” pois a oxigenoterapia tem indicacdes es-
pecificas e esta longe de ser uma medida de conforto inécua.
Desta forma, baseando-se numa revisao narrativa da principal
bibliografia publicada entre os anos 2006-2018 (keywords:
breathleness, oxygen guidelines, oxygen in palliative care; oxy-
gen at the end of life; refractory dyspnea) e também na sua ex-
periéncia clinica — com comentarios dai decorrentes ao longo
de todo o texto -, os autores apresentam este artigo, que inter-
roga se havera na base desta atitude quotidiana uma evidén-
cia cientifica adequada e que também pretende recomendar as
melhores praticas neste dominio.

Evidéncia e principios da utilizacao de oxi-
génio na doenca avancada

De sublinhar desde ja que a investigacao e as recomenda-
¢des publicadas sobre este tema nao recomendam a utiliza-
c¢éo de rotina de oxigénio no tratamento da falta de ar nos
doentes em cuidados paliativos (recomendacgao nivel 1+, grau
B de evidéncia).® O oxigénio constitui uma medida terapéu-
tica em situagdes clinicas claras e assim a oxigenoterapia
deve corresponder a uma prescricao, adequadamente admi-
nistrada. Neste contexto, devemos em primeiro lugar definir
dispneia e hipoxemia, conceitos frequentemente confundidos
e que estdo na base do recurso excessivo a oxigenotera-
pia, mas que se exige diferenciar na hora de tomar decisdes
terapéuticas nesta matéria. A dispneia — sensacao subjec-
tiva de falta de ar — é um dos sintomas mais angustiantes
para doentes, familiares e profissionais de salude. Bastante
prevalente em cuidados paliativos (com prevaléncias entre os
21% - 70%, com 65% de prevaléncia nas Ultimas semanas
de vida). Em doentes com cancro a prevaléncia oscila entre
10% - 70%’; em doentes com doenca cardiaca oscila entre
60-88%; na doenga pulmonar obstrutiva cronica entre 90%
- 95%.% Apresenta etiologia multifactorial, devendo ser alvo
de uma abordagem individualizada, adequada a cada pato-
logia e caso. A hipoxemia, por seu lado, constitui um sinal
objectivo acerca da oxigenacao dos tecidos. As definicdes
sao variaveis conforme autores: alguns autores definem va-
lores < 94%, outros < 92% ou ainda < 90% em oximetria peri-
férica. Concretamente, ndo existira evidéncia de dano tecidual
para valores de oximetria desde que os valores de oximetria
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estejam acima dos 90%. De uma forma geral, considera-se
que um doente podera estar em risco na presenca de oxime-
trias periféricas abaixo dos 80%.8

A administra¢do suplementar de oxigénio nas diversas in-
terfaces disponiveis (canulas nasais, mascara facial, mascara
de alto débito), baseia-se no principio de que o aumento do
FiO2 ira aumentar a pressao alveolar de oxigénio e, conse-
quentemente, permitira um aumento da pressao arterial de
oxigénio (Pa0O2), com uma melhor oxigenacao tecidual. Con-
tudo, dada a mecanica ventilatéria depender tanto da eficién-
cia ventilatéria, como da perfusao alveolar, na existéncia de
perturbacgdes de circulagcdo pulmonar, a administragéo suple-
mentar de oxigénio podera ter em alguns casos um papel lim-
itado e até inutil.

A utilizacdo primaria apropriada de oxigenoterapia em
doentes normoxémicos encontra-se limitada a um conjunto
de patologias, nomeadamente na intoxicagdo por mondxido
de carbono e cianeto, pneumotdrax espontaneo, algumas
complicagdes pds-operatorias e cefaleia em salvas.®

Existem, contudo, riscos da administracdo suplementar
de oxigénio, nomeadamente o aparecimento de hipercapnia,
vasoconstricao cerebral e coronaria, producéo de espécies
reactivas de oxigénio com efeitos citotdxicos, atelectasia pul-
monar, diminuicao do débito cardiaco, aumento da resistén-
cia vascular periférica, desconforto e lesdo da via aérea, para
além dos inexoraveis custos — de conforto e econdmicos - as-
sociados a essa terapia.®

Segundo diversas orientagdes de referéncia, como a do
National Clinical Guideline Centre- NICE (2015)9 a da Brit-
ish Thoracic Society Emergency Oxygen Guideline Develop-
ment Group (2017)'° ou a da Thoracic Society of Australia and
New Zealand (2015),"" a oxigenoterapia deve ser utilizada em
doentes hipoxémicos seleccionados, e titulada conforme oxi-
metrias periféricas, com valores-alvo diferentes consoante se
trate de doentes com ou sem risco de desenvolver hipercap-
nia. Existe, pois, um leque de patologias agudas que justi-
ficam a utilizacao de oxigenoterapia, 0 mesmo tratando-se
de patologias cronicas. Na existéncia de risco de hipercapnia
(doenga pulmonar obstrutiva cronica, doengas neuromuscu-
lares, cifoscoliose grave, possibilidade de overdose de opioi-
des ou benzodiazepinas, cicatrizes clinicamente significativas
de tuberculose, etc.), os valores alvo situam-se entre os 88%
- 92%. Caso contrario, esse valor devera balizar-se entre os
94% - 98%. Existem indica¢des formais, conforme as indica-
das pelo Gippsland Region Palliative Care Consortium Clinical
Practice Group, para oxigenoterapia em doente em fim de
vida, e que estao sintetizadas na Tabela 1.

Contudo, enquanto intervencao terapéutica, a oxigenote-
rapia n&o se encontra livre de efeitos adversos e riscos, des-
ignadamente ser um potencial promotor de ansiedade pela
dependéncia do equipamento, cuja putativa falha pode ser
um foco ansiogénico. Pode também provocar a secura de
mucosas, com possiveis lesdes na mucosa ocular, nasal e
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Tabela 1: Indicagbes para oxigenoterapia em fim de vida.

1. Doengas respiratérias

2. Hipoxémia de exercicio

Pa02<65 mmHg ou Pa02 56-59 mmHg com insuficiéncia cardiaca direita, hipertensao pulmonar,

anemia cronica ou policitemia

SpO2 < 88% na prova de marcha

¢ Os referidos acima mais: ® Angina intratavel com terapéutica médica optimizada ® Edema

3.Doengas cardiacas

pulmonar refractario, hipertensao pulmonar grave, insuficiéncia cardiaca crénica grave com

terapéutica optimizada e sem condigdes para incremento terapéutico

4. Neoplasia terminal

Evidéncia de hipoxémia e esperanga de vida < 6 meses

Adaptado de Gippsland Region Palliative Care Consortium, Clinical Practice Group. Oxygen Use in Palliative Care Guideline and Flowchart[accessed Jan 2019] Available from: http://www.grpcc.
com.au/wp-content/uploads/2018/06/GRPCC-CPG0041.02016-Oxygen-Use-Guideline-and-Flowchart.pdf®

Tabela 2: Consideracdes gerais para abordagem a oxigenoterapia no doente em fim de vida.

Estabelecer e tratar as eventuais causas reversiveis.

Aplicar medidas farmacoldgicas/néo farmacolégicas para garantir o alivio sintomatico, sem recorrer sempre a priori a oxigénioterapia,
como referido nas NICE, 2015.°

Limitar a oxigenoterapia paliativa a doentes com saturagao O2 periférica consistentemente < 90% ou aos doentes que apresentam alivio
significativo da dispneia com o oxigénio. Nos doentes n&o hipoxémicos, os opioides e as outras medidas nao farmacoldgicas devem ser
tentadas antes da oxigenoterapia.'®

Apesar da evidéncia, plano terapéutico individualizado. S/hipoxemia; optimizar outras terapéuticas e eventual prova terapéutica com O2
- reavaliar necessidade as 72 horas. Informar risco/beneficio.

Reter que os dados publicados sugerem ainda gue o recurso a oxigenoterapia nos cuidados paliativos € fonte de dlvidas nas decisdes
dos profissionais de salde, com um elevado custo emocional associado.?

oral, trauma pelo contacto com o equipamento, incluindo
lesdes de pressdo, ou desconforto pelo ruido associado,
claustrofobia, tonturas, perda de independéncia e de mobili-
dade, com acréscimo do risco de isolamento social e também
risco de incéndio acrescido.®

No que concerne a oxigenoterapia no doente paliativo, ao
longo dos anos foi colocada a hipétese da oxigenoterapia ter
um efeito benéfico na abordagem do doente com dispneia. A
sua administracao sistematica para esta tipologia de doen-
tes baseou-se na intuicao pessoal de que poderia ser bené-
fico e numa certa crenca de que, em face de quadros téo
ameacadores, teria um poder quase miraculoso. Uma meta-
andlise levada a cabo por Uronis, Currow et al (2008),8 incluiu
134 doentes paliativos e ndo demonstrou beneficio no uso
de oxigénio para o alivio da dispneia em doentes ligeiramente
hipoxémicos ou normoxémicos. Varios outros estudos, inclu-
indo um estudo observacional com 114 doentes, conduzido
por Campbell et al, 20183,'® que n&o revelou beneficio na uti-
lizacao de oxigénio nesta tipologia de doentes, corroboraram
nao haver diferenga entre a administragédo de oxigénio ou
de ar medicinal para o alivio sintomatico quando Pa02>55
mmHg, ndo havendo, portanto, beneficio de oxigenoterapia
neste contexto. A eventual melhoria sintomatica sera devida
ao contacto da face com ar fresco, com estimulagéo do nervo
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trigémeo/vagal e diminuicao da dispneia.’® Adicionalmente,
reconhecendo o ar medicinal como uma intervengao terapéu-
tica e ndo um placebo, foi comparada a sua utilizagdo ao uso
de oxigénio, ndo se tendo evidenciado beneficio deste ultimo,
evidenciando que os aparentes beneficios se encontram as-
sociados ao contacto facial com ar fresco." Outra questao
prende-se com a relag&o entre a hipoxemia e a sensagéo de
dispneia. Concretamente, ndo existe uma relagao clara entre
ambas as entidades no doente paliativo, ja que varias cau-
sas de dispneia nao cursam com hipoxemia e a reversao da
hipoxemia em doentes paliativos pode ndo cursar com mel-
horia da dispneia. O nivel de dispneia relaciona-se fracamente
com a saturagéo periférica (nivel de evidéncia 2+).° Nesta
populacdo, é sobretudo a sensacao de dificuldade respira-
téria e a evidéncia da mesma pela presenca do esforco in-
spiratério que deve ser valorizada, uma vez que pode existir
dispneia sem hipoxemia.

Existe, efectivamente, evidéncia forte na utilizagdo de
opioides - nomeadamente, morfina - e de intervengdes ter-
apéuticas nao farmacolégicas, em detrimento da utilizagdo
da oxigenoterapia, principalmente em doentes normoxémi-
cos nivel de evidéncia 2+.5'' Para além disso, existe evi-
déncia contraditéria sobre a utilizacdo de oxigenoterapia em
doentes hipoxémicos. Assim, conclui-se que a utilizacdo de



oxigenoterapia em doentes paliativos deve ser reservada para
doentes com SpO2 persistentemente < 90% (apods identifica-
¢ao e intervencao terapéutica optimizada nas varias possiveis
causas) ou para doentes com referéncia a melhoria significa-
tiva da dispneia apds curso de oxigenoterapia. Em doentes
nao hipoxémicos, as intervencdes nao farmacolégicas e far-
macos opioides devem ser preferidos e tentados em primeiro
lugar, simultaneamente. A oxigenoterapia ndo devera ser con-
tinuada na auséncia de beneficio clinico ou quando existem
desvantagens (por exemplo, desconforto marcado com mas-
caras ou canulas nasais, secura de mucosas) que suplantem
os beneficios. Quando todas as outras estratégias foram op-
timizadas, podera ser equacionado um teste terapéutico para
doentes nao-hipoxémicos, com uma duracdo recomendada
de 72 horas, com adequada e sistematica reavaliacao clinica
(nivel 14). Na auséncia de beneficio, essa prova terapéutica
deve ser suspensa.®

De um modo geral, a monitorizagédo continuada de oxi-
metrias ou determinacdo de Pa02, gasimetricamente, nao
deveré ser realizada, quando os cuidados se encontram fo-
cados no controlo sintoméatico e no conforto, nomeadamente
na fase de Ultimos dias de vida. Na existéncia de conforto e
adequado controlo sintomatico por parte do doente paliati-
VO, 0s niveis de oxigénio que ocorrem s&o irrelevantes e néo
devem desempenhar qualquer papel na tipologia ou nivel de
cuidados prestados. (grau D de evidéncia®). Nas ultimas horas
a dias de vida a decisao de continuar ou terminar oxigenote-
rapia deve ser feita de forma individualizada e discutida com o
doente/pessoas significativas.

Tratamento global da dispneia

A abordagem do doente com dispneia em cuidados pali-
ativos deve comecar pela identificacédo da causa da dispneia
e pelo seu tratamento. Se a causa da dispneia é reversivel, a
terapéutica deve ser dirigida a causa, mas devem sempre ser
ponderadas simultaneamente intervencdes que visem o alivio
sintomatico. Se a causa € irreversivel e/ou a terapéutica dirigida
esta otimizada sem alivio da dispneia, o alivio sintomatico tor-
na-se o objetivo prioritario da terapéutica,* sendo aconselhado
a remogao da quantificagéo da saturagdo por oximetria.'®

O tratamento farmacolégico preferencial para alivio da
dispneia & a administracao sistémica (oral ou parentérica) de
uma baixa dose de opioides (nivel | de evidencia).®'” Sugeri-
mos o inicio de um opioide em dose equivalente a 10 mg/
dia de morfina oral, com recurso inicial a bolus (6/6 horas ou
4/4 horas) e depois titulacao progressiva, com incrementos
de 30%-50% da dose prévia e sob monitorizacdo entre diaria
e semanalmente, considerando o beneficio versus efeitos ad-
versos. Nos casos mais graves, e apos titulagao, podera estar
indicado o recurso a uma perfusao continua de morfina em
internamento e sob monitorizagao.

O tratamento com oxigénio esta indicado apenas para
doentes com dispneia moderada a severa e hipoxemia
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documentada, e mesmo nesses doentes, deve haver uma
reavaliacdo do beneficio da terapéutica num prazo maximo
de 3 dias,'® que devera ser suspenso se o paciente néo refer-
ir melhoria apds alguns dias. O recurso aos anticolinérgicos
como a butilescopolamina, atropina, hiosciamina e o glicopir-
rolato, s&o opgdes para reduzir as secrecoes excessivas as-
sociadas a alguns quadros de dispneia.'® As benzodiazepinas
podem ser Uteis no tratamento da ansiedade,™ mas ja no que
toca as nebulizacdes com solugdes salinas e a furosemida in-
alada, néo ha evidéncia que suporte 0 seu uso no tratamento
da dispneia.® De referir ainda que nos doentes com sobre-
carga hidrica, a fluidoterapia entérica e parentérica devem ser
reduzidas ou mesmo descontinuadas e, pode estar indicada
a administracéo de diuréticos em baixa dose,® em bdlus ou
perfusdo continua. Em doentes com derrame pleural ou lin-
fangiose carcinomatosa, os corticoides — a dexametasona é
a mais potente e com menores efeitos mineralocortioides —
podem também contribuir para a obtencao de melhoria sin-
tomatica.

O tratamento de sintomas coexistentes como a dor e a
ansiedade, que de alguma forma possam agravar a dispneia,
também faz parte da abordagem terapéutica desse sintoma.'”

O tratamento nao farmacolodgico da dispneia inclui estra-
tégias que promovam o movimento do ar como o uso de ven-
toinhas ou ar condicionado.?

Nos doentes paliativos com sobrevida esperada de meses
a anos e, especialmente naqueles com doenca pulmonar ob-
strutiva cronica, estéa recomendada a realizacao de reabilita-
céo pulmonar (nivel | de evidéncia).>'” A ventilacdo mecanica
nao invasiva (VNI) ndo corresponde a uma medida de pri-
meira linha nestes casos, ainda que nao possa ser excluida
em casos selecionados. Pode estar indicada em casos de
doenca grave irreversivel, devidamente avaliados e com pon-
deracao do custo beneficio para o doente, se este tolerar e
se com isso se promover o alivio sintomatico.'” Em casos se-
lecionados com bom estado geral associado e prognostico
superior a 6 meses e com o devido consentimento informado
do paciente, podem estar indicados procedimentos invasivos
como a desobstrucdo das vias aéreas por técnicas endo-
brobnquicas e a drenagem de derrame pericardico ou pleu-
ral ou de liquido ascitico. Adicionalmente, todos os doentes
com dispneia, assim como o0s seus familiares, devem receber
apoio psicossocial, emocional e educacional.™

Quanto as novas formas de oxigenoterapia, como 0 caso
da de alto fluxo por canulas nasais para casos de hipoxemia
severa, que ja se utiliza sob indica¢des precisas desde 2013,
convém dizer que também nao é medida de primeira linha
em doentes em fim de vida nem existe evidéncia que possa
representar uma mais-valia sobre os opioides e os ansioliti-
cos. Pode ter limitagdes nesta populagéo, nomeadamente em
ambiente domiciliario, e esta reservada para casos seleciona-
dos, com a devida ponderagéo dos beneficios e custos para
o doente.?®
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Resumo das recomendacoes praticas
sobre oxigenoterapia

A dispneia &€ uma experiéncia altamente subjetiva, condi-
cionada por inUmeras componentes fisiolégicas, psicologi-
cas e emocionais, mas muito ameacadora. Como tal, é dificil
avaliar objetivamente a evolugdo da mesma em resposta a
eficacia da oxigenoterapia em si. Os tratamentos paliativos
pretendem fornecer alivio sintomatico da dispneia em situa-
¢des avancadas e irreversiveis, independentemente da pato-
logia de base e do progndstico da situacao clinica. Quando
0 objetivo é o alivio sintomatico ja nos Ultimos dias de vida, a
monitorizagdo da saturagéo ou da presséo parcial de oxigénio
arterial nao tem qualquer papel e, perante a necessidade de
obter um rigoroso conforto sintomatico do doente, a medicao
dos niveis de oxigénio resulta irrelevante e desadequada.'®

Apesar disto, a oxigenoterapia designada como “paliati-
va” ou dita “medida de conforto” continua muitas vezes a ser
erradamente utilizada nos doentes com patologia avancada e
irreversivel para tratamento da dispneia, como primeira opgéao
terapéutica e como parte dum tratamento estandardizado,
independentemente dos niveis arteriais de oxigénio e, mais
importante, do alivio sintomatico da dispneia que a mesma
pode proporcionar. Dentro das razdes que induzem a utiliza-
¢ao indiscriminada da oxigenoterapia paliativa podemos en-
contrar frequentemente a necessidade de poder acalmar a
angustia e a ansiedade do doente, da sua familia e mesmo
o conforto emocional da equipa assistencial em poder fazer
“qualquer coisa” para o tratamento, as vezes num cenario
de impoténcia.?’ No imaginario coletivo, o oxigénio parece
ter também um papel simbdlico de salva-vida, podendo criar
uma dependéncia psicoldgica.® Ao mesmo tempo pode con-
stituir um forte placebo para o doente ou ser considerado
uma panaceia para o tratamento de qualquer doente com
dispneia.

Todavia, nos doentes paliativos nao hipoxémicos a utiliza-
céo de oxigénio diario nao acresce beneficio em compara-
¢do com o ar ambiente por canulas nasais para o tratamento
da dispneia refrataria.?? Além disso, a oxigenoterapia paliativa
nao é tao eficaz como os opioides no controlo sintomatico da
dispneia na doenca avancgada e irreversivel e, por isso, deve
ser utilizada sé depois de ter explorado as outras opgoes ter-
apéuticas, farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas.

Na pratica clinica com doentes em fase de Ultimas sema-
nas/dias de vida, continuamos a observar um recurso abusivo
a realizacdo de culturas e a antibioterapia de largo espectro,
em detrimento das medidas terapéuticas ja mencionadas —
nomeadamente 0s opioides ou a corticoterapia sistémica - e
com prejuizo do controlo sintomatico. Ao mesmo tempo, e na
populacdo de doentes em fim de vida, ha um recurso desad-
equado e excessivo a oxigenoterapia de alto débito, sem a
correspondente reversao do descontrolo sintomatico.

Emresumo, aluz das principais recomendagoes e danossa
pratica clinica com milhares de doentes acompanhados nos
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Ultimos 12 anos, perante um doente paliativo com dispneia,
torna-se fundamental:

Estabelecer e tratar as eventuais causas reversiveis. Aplicar
medidas farmacoldgicas e nao farmacoldgicas para garantir o
alivio sintomatico, sem recorrer sempre a priori a oxigenotera-
pia, como referido nas NICE Guidelines, 2015° limitar a oxig-
enoterapia paliativa aos doentes com saturacdo de oxigénio
periférica consistentemente < 90% ou aos doentes que apre-
sentam alivio significativo da dispneia com o oxigénio. Nos
doentes n&o hipoxémicos, os opioides € as outras medidas ndo
farmacolégicas devem ser tentadas antes da oxigenoterapia.'®
Atender a que, apesar das evidéncias, o0 plano terapéutico seja
ponderado e individualizado: por isso, mesmo na auséncia de
hipoxemia e apos a otimizacdo das outras medidas terapéuti-
cas, pode ser realizada uma prova terapéutica com oxigenote-
rapia, informando o doente dos eventuais riscos e beneficios
e avaliando a eficacia apds 72 horas para se aferir da justifica-
¢ao da continuacao da mesma. Reter que os dados publicados
sugerem ainda que o recurso a oxigenoterapia nos cuidados
paliativos é fonte de duvidas nas decisdes dos profissionais de
saude, com um elevado custo emocional associado.?®
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