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DPOC - o impacto da oxigenioterapia domiciliar no tratamento.
COPD - the impact of home oxygen therapy on its treatment.
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RESUMO

ABSTRACT

the proper way to prescribe this therapy.

INTRODUCAO

A doenca pulmonar obstrutiva crénica é molés-
tia progressiva podendo, conforme a sua intensidade,
atingir um grau de insuficiéncia respiratéria cronica
com hipoxemia e, muitas vezes, hipercapnia. Nessa si-
tuacao, os pacientes apresentam importante compro-
metimento fisico, psiquico e social, com deterioracao
da qualidade de vida. Outra caracteristica desses pa-
cientes, com este grau de disfun¢do, sao as repetidas
complicacoes, com numerosas internacoes hospitala-
res e consequente aumento do custo econdmico para
todo o sistema de saude.

Apesar da terapia com oxigénio domiciliar existir
ha mais de meio século, sé a partir dos anos 80 do
século passado é que surgiram evidéncias de que a
oxigenioterapia domiciliar prolongada (ODP) aumen-
tava a expectativa de sobrevida e melhorava a quali-
dade de vida de pacientes portadores de DPOC com
hipoxemia cronica.

A partir dessas evidéncias, milhares de pacientes
portadores de DPOC, em todo o mundo, passaram a
utilizar essa forma de terapia. Considerando-se esta-
tisticas européias que mostraram uma prevaléncia de
cerca de 40 pacientes/100.000 habitantes como usu-
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Os autores apresentam uma revisao acerca das indicacdes e dos beneficios da oxigenioterapia domiciliar em portadores de
DPOC com os comentarios sobre a forma adequada de prescrever esta modalidade terapéutica.

Descritores: Oxigenioterapia domiciliar, DPOC, hipoxemia cronica.

The authors present a review of the indications and benefits of home oxygen therapy in COPD patients with comments on

arios de ODP, poder-se-ia supor que no Brasil haveria
cerca de 75.000 pacientes nessa terapia. Sabemos,
entretanto, que esta nao € a nossa realidade. Pode-
mos inferir, portanto, que uma grande quantidade de
brasileiros apresenta graves complicagdes associadas
a insuficiéncia respiratoria cronica hipoxémica inade-
quadamente tratada, resultando em consultas extras
e freqlientes internacdes hospitalares, com custos de
tratamento mais elevados.'®

Fisiopatologicamente a disfuncao respiratoria
que leva a hipoxemia encontrada na DPOC deve-se a
um conjunto de defeitos, onde sobressaem as altera-
coes de ventilacao/perfusao, a reducao da difusao e a
hipoventilacao alveolar.

Oferecerumafracaoinspiratéria de oxigénio maior
é a solucao encontrada para sobrepujar esse conjunto
de defeitos. Oferecer mais oxigénio pode se associar a
lesdes devidas a um aumento na producao de radicais
oxidantes, fato ja documentado no tratamento da in-
suficiéncia respiratoria aguda, com altas fracdes de O,
inspiradas. Mas a hipoxemia também pode aumentar
a producao de radicais livres e a suplementacao de O,
em pacientes hipoxémicos reduz o estresse oxidativo
induzido pelo exercicio.
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Assim, o que se propoe com a ODP é uma oferta
minima, com fluxos que elevem a fracao inspirada de
O, para algo em torno de até 0,32 (32%), suficiente para
estabilizar a saturacao em niveis mais seguros melho-
rando a oferta tecidual de oxigénio, reduzindo a poli-
citemia secundaria, aliviando o estresse miocardico da
hipoxemia, reduzindo arritmias cardiacas notadamen-
te durante o sono, estabilizando, atenuando, ou até re-
vertendo a progressao da hipertensao pulmonar.4

A suplementacao de oxigénio diminui o traba-
lho ventilatério, melhora o metabolismo organico, as
fun¢des cardiovascular e muscular sistémica, o desem-
penho em testes neuropsicoldgicos, a capacidade de
realizagao das atividades da vida diaria, associa-se a
melhora do sono, ao aumento do peso corporal e a re-
ducao do numero de internacoes.

A ODP é um procedimento terapéutico de alto
custo. A selecao dos pacientes que dela vao se bene-
ficiar tem que ser muito criteriosa. Devem-se obter
evidéncias que orientem a sua prescricao, a qual deve
sempre seguir as recomendacdes internacionais e tam-
bém obrigatoriamente incluir a fonte de oxigénio a ser
utilizada, o método de fornecimento, duracdo do uso e
os fluxos em repouso, atividade fisica e sono.

A oxigenoterapia em pacientes normoxémicos
em repouso, mas que dessaturam durante o exercicio
e, provavelmente durante o sono, ainda é controversa.

A hipoxia crénica intermitente pode levar a varias
situagoes fisiopatologicas de conseqliéncias clinicas
importantes e um otimo exemplo disso é o que ocorre
na apneia obstrutiva do sono, mas qualquer outra do-
enca que cause hipoxemia durante o exercicio ou sono
pode levar as mesmas alteracoes.

Estudos randomizados nao conseguiram demons-
trar beneficios para a qualidade de vida na oxigenote-
rapia portatil em pacientes com DPOC que nao aten-
dem os critérios internacionais de prescricao de ODP.

INDICACOES DE OXIGENIOTERAPIA DOMICILIAR

A oxigenioterapia domiciliar prolongada corres-
ponde a mais de trinta por cento dos custos no trata-
mento da doenga pulmonar obstrutiva crénica. Desta
forma, a selecao do paciente que ira fazer uso dessa
terapia deve ser criteriosa.

A utilizacao desta forma de terapia foi motivada
por dois trabalhos do inicio da década de 80 do século
passado. O primeiro deles foi um estudo que avaliou o
uso da terapia com oxigénio noturno. O estudo conheci-
do como NOTT (Nocturnal Oxygen Therapy Trial) publica-
do pelo Annals of Internal Medicine, em 1980, incluiu 203
pacientes de seis diferentes centros médicos.® Para ser
incluido no estudo, o paciente deveria apresentar uma
Pa0, < 55mmHg apds um periodo de estabilizacao da
doenca com terapia farmacolégica otimizada e realizar
exercicios fisicos regulares. Os pacientes foram rando-
mizados para receber oxigénio suplementar somente
noturno (NOT) usando uma fonte de oxigénio estacio-
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naria no primeiro grupo. O segundo grupo recebeu oxi-
génio de forma continua (COT) usando, também, uma
fonte de oxigénio portatil. Apés analise dos resultados
no periodo de 12, 24 e 36 meses, observou-se uma di-
ferenca significativa (p<0,01) entre os grupos nestes
trés periodos a favor do grupo que utilizou oxigénio de
forma continua. Os dados apontaram uma melhora da
sobrevida neste grupo quando comparado aquele que
utilizou oxigénio apenas a noite.

O segundo trabalho que motivou a utilizacao da
terapia de oxigénio domiciliar foi conduzido por inves-
tigadores ingleses e publicado no Lancet, em 1981/
O estudo controlado, randomizado e multicéntrico
incluiu 87 pacientes, todos com menos de 70 anos e
historia de bronquite cronica ou enfisema com obstru-
¢ao de via aérea irreversivel, hipoxemia arterial grave,
retencao de dioxido de carbono e com insuficiéncia
cardiaca. Os pacientes foram randomizados em dois
grupos. O primeiro (grupo controle) nao recebeu oxi-
genioterapia. O segundo grupo recebeu oxigeniotera-
pia por pelo menos quinze horas por dia por canula
nasal com fluxo em média de dois litros por minuto.
O estudo nao mostrou diferencas significativas nos
pacientes que vieram a falecer precocemente apods
o inicio do estudo. Entretanto, para os pacientes que
apresentaram uma sobrevida maior o grupo que utili-
zou a oxigenioterapia domiciliar continua apresentou
uma melhora importante da sobrevida.

Apos a publicagao destes dois estudos diversos
outros trabalhos demonstraram o beneficio da oxi-
genioterapia domiciliar na sobrevida dos pacientes
e também em diversos outros fatores como melhora
da qualidade de vida verificada por instrumentos de
questionario especificos, melhora da funcao neurolé-
gica e reducao do numero de hospitalizacoes.

Apesar destas evidéncias publicadas o mecanis-
mo preciso relacionado a melhora da sobrevida nos
pacientes que fazem uso de oxigenioterapia domiciliar
por mais de quinze horas ainda nao esta estabelecido.

O documento GOLD (Global Initiative for Chronic
Obstructive Lung Disease), publicado em 2008, é conside-
rado referéncia mundial para o manejo da doenca pul-
monar obstrutiva cronica.® Esta publicacao define o ma-
nejo do paciente com DPOC conforme o estagio apre-
sentado pelo paciente. Estes estagios sao em numero
de cinco, divididos de 0 a IV, e se relacionam intimamen-
te com a gravidade da doenca. O principal parametro
para definir em que estagio se encontra o paciente € 0
espiromeétrico, através da analise do volume expiratorio
forcado no primeiro segundo (VEF1). De acordo com as
recomendacdes do GOLD os pacientes que devem ter
0 uso da oxigenioterapia domiciliar por mais de quinze
horas por dia como uma terapia a ser considerada sao
aqueles que se encontram no estagio V. Este estagio e
o mais grave da doenca e é definido por limitacao grave
ao fluxo aéreo (VEF,/CVF < 70% e VEF, < 30% do pre-
dito) ou VEF, < 50% do predito com presenca de insu-



ficiéncia respiratoria cronica. Os pacientes que devem
fazer uso da terapia de oxigénio domiciliar prolongada
sao aqueles que apresentam PaO, < 55mmHg ou Sa0,
< 88% com ou sem hipercapnia. E ainda naqueles que
apresentam PaO, entre 55mmHg e 60mmHg ou Sa0,
de 88% caso apresentem evidéncias de hipertensao
arterial pulmonar, edema periférico sugestivo de insufi-
ciéncia cardiaca congestiva ou policitemia (hematocrito
> 55%). A recomendacao para uso de oxigenioterapia
nestes pacientes tem qualidade de evidéncia modera-
da com grau de recomendacao forte. Nestes pacientes
0 objetivo da oxigenioterapia € aumentar a PaO, para
um nivel basal de pelo menos 60mmHg em repouso ao
nivel do mar e/ou uma Sa0, de pelo menos 90%. Estes
niveis preservam as fun¢oes organicas vitais, garantindo
uma adequada oferta de oxigénio.

E sempre importante lembrar que o paciente para
receber uma prescricao contendo oxigenioterapia
domiciliar continua deve apresentar doenca estavel
e com terapéutica farmacolégica otimizada incluindo
broncodilatadores e glicocorticoides. O paciente que
recebe alta hospitalar por descompensacao da doenca
de base com critérios para utilizacao de oxigeniote-
rapia domiciliar deve repetir a gasometria arterial em
noventa dias para confirmar se os critérios persistem.
Estima-se que 25 a 50% das hipoxemias apos alta hos-
pitalar sao transitorias revertendo apoés a estabilizacao
completa do quadro.”'?

Além disso, como as indicacdes precisas se baseiam
em critérios gasometricos relacionadas a Pa0,, para se ini-
ciar a oxigenioterapia domiciliar prolongada é necessario
que tenhamos pelo menos duas gasometrias avaliadas
com o paciente em ar ambiente no minimo por vinte
minutos antes da coleta. As gasometrias devem ter ideal-
mente um intervalo de pelo menos trés semanas. Desta
forma todos os centros que acompanham pacientes com
doenca pulmonar obstrutiva crénica devem dispor de
oximetro de pulso e/ou aparelho de gasometria.

Como vimos, as indicacoes de oxigenioterapia do-
miciliar prolongada se baseiam principalmente nos pa-
cientes que foram estudados pelos dois estudos de re-
feréncia. Entretanto, o beneficio ou ndo da oxigeniotera-
pia domiciliar prolongada para outros grupos ainda nao
foi definida. Apesar de estudos comparativos nao terem
demonstrado valor no uso de oxigenoterapia domici-
liar em quem apresenta hipoxemia leve a moderada ou
dessaturacao noturna algumas duvidas ainda persistem
sobre os beneficios potenciais desta terapia nestes e
outros grupos. Nos pacientes que apresentam dessatu-
ragao apenas com exercicio ou apenas durante a noite,
a recomendacao atual é a utilizacao especifica da tera-
pia com oxigénio apenas durante estas duas condicoes
nestes pacientes. Alguns trabalhos demonstram uma
melhora substancial na tolerancia ao exercicio, mesmo
nos pacientes que nao apresentam dessaturacao de oxi-
géenio com exercicio apos a utilizacao de suplementacao
de O, em programas de reabilitacao pulmonar.’*'®
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Definido qual paciente iremos eleger para fa-
zer uso da oxigenioterapia domiciliar, € importante
salientar que o beneficio é conseguido com uso por
pelo menos quinze horas. Beneficios ainda maiores
sao conseguidos com a utilizacao por mais de vinte
horas. Uma forma interessante de garantir que os pa-
cientes irao utilizar o oxigénio durante todas essas
pelo menos 15 horas por dia é a utilizacao de cilin-
dros portateis que acompanham o paciente caso ele
tenha que sair de casa. Uma limitacao deste método
€ a duracao da suplementacao de oxigénio pelo cilin-
dro que pode acabar antes do paciente retornar a sua
residéncia. O tempo de duracao de cada cilindro de-
pendera obviamente do fluxo estabelecido. A ciéncia
e conscientizacao do paciente em relacao ao tempo
de uso da oxigenioterapia sao essenciais para o su-
cesso da terapia.'”"®

Uma vez ciente do tempo necessario devemaos
determinar e prescrever o fluxo a ser utilizado pelo
paciente. O fluxo ideal de oxigénio deve ser titulado
individualmente. Essa titulacao é feita com oximetria
de pulso no dedo ou lébulo da orelha adequando-se
o fluxo de oxigénio até a obtencao de uma saturacao
de pulso maior ou igual a 90% (ideal entre 90-92%) ou
PaQ, entre 60mmHg e 65 mmHg. O fluxo a ser prescri-
to € o menor fluxo de oxigénio necessario para obter
0s parametros descritos acima. Recomenda-se que a
prescricao do fluxo a noite para dormir tenha um litro
por minuto a mais do que aquele verificado como ideal
em repouso. O fluxo em esforcos deve ser titulado indi-
vidualmente por simulacao de atividades de vida diaria
ou por testes que avaliam o paciente em esfor¢o como,
por exemplo, o teste de caminhada de seis minutos ou
o teste do degrau de cinco minutos. Uma outra forma
de prescrever o fluxo a ser usado durante o exercicio é
adicionar um litro por minuto aquele verificado como
ideal em repouso. Uma outra situacao onde o fluxo
deve ser aumentado é durante viagens aéreas. Os pa-
cientes com doenca pulmonar obstrutiva cronica pio-
ram a hipoxemia durante o véo. Assim, o fluxo deve ser
aumentado em dois litros por minuto.'#%°

E sempre importante termos em mente que o
fluxo devera ser o menor possivel, dado que os pa-
cientes com DPOC podem evoluir com supressao do
drive respiratorio e insuficiéncia respiratéria, se forem
fornecidos altos fluxos. Atualmente a hipétese mais
aceita para a retencao de CO, e acidose respiratoria as-
sociada a oxigenioterapia com altos fluxos é a de que
a dilatagao de vasos, antes constritos pela hipdxia com
aumento da perfusao de areas mal ventiladas em de-
trimento da perfusao de areas bem ventiladas, acaba-
ria por agravar o desequilibrio V/Q, com aumento do
espaco morto e, consequentemente, da PaCoO.,.

Outro fato importante que devemos sempre salien-
tar para estes pacientes que irao fazer uso de oxigenio-
terapia domiciliar é o risco de explosao e incéndio com
0 uso concomitante de cigarros. Estes pacientes que ja
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se encontram em fase avancada de doenca e, por isso,
tem indicacao para uso de oxigenioterapia domiciliar,
devem ser encorajados a parar de fumar desde a primei-
ra consulta. Estima-se que pelo menos cinglienta por
cento dos pacientes em uso de oxigenioterapia ainda
persistem com habito de fumar em algum grau. As reco-
mendagbes para o abandono do tabagismo devem ser
enfatizadas tanto pelo risco real existente quanto como
uma nova oportunidade para abordar este paciente em
relacao a parar de fumar. O risco deve ser salientado
também durante o preparo de alimentos. Em pacientes
que cometem a imprudéncia de continuar fumando ou
de utilizar seus dispositivos perto do fogao é fundamen-
tal orienta-los para que descontinuem a oxigenioterapia
durante estas atividades.

Além de determinarmos o tempo e o fluxo a serins-
tituido, € importante orientarmos o paciente em relacao
aos sistemas ou fontes para fornecimento de O2. Existem
quatro sistemas ou fontes disponiveis, ditas estacionarias
e portateis: Cilindros de oxigénio, concentradores de oxi-
génio, oxigénio liquido e oxigénio gasoso portatil.

Os cilindros de oxigénio (Figura 1) constituem o
método mais caro e que costuma causar grande pre-
ocupacgao aos pacientes e familiares, pois os cilindros
sao pesados, se esvaziam rapidamente e necessitam
constantemente ser substituidos por outros, cheios.
Ao pre¢o do gas soma-se aqui toda a estratégia dos
pedidos, transporte e entrega do oxigénio até a resi-
déncia do paciente e as dificuldades e custo elevado
destes procedimentos.
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Figura 1
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Os concentradores de oxigénio (Figura 2) sao
equipamentos que separam o oxigénio do nitrogénio
no ar ambiente, concentrando-o e fornecendo fluxos
de O2 de 0,5 (meio) a cinco, sete ou até 10 litros por
minuto. Sao relativamente leves e possuem rodas nas
bases, mas precisam ser conectados a energia elétrica.
Apesar do gasto extra com energia (cerca de 270 a 400
W/hora/més, dependendo do equipamento), ainda as-
sim a oxigenioterapia continua com os concentradores
resulta em custo total bem menor do que aquela uti-
lizando os cilindros de oxigénio, apresentando desta
forma melhor relagdao custo-beneficio para o paciente
no domicilio.
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Figura 2

O oxigénio liguido é leve (Figura 3), sendo possi-
vel estoca-lo no domicilio em recipientes ou matrizes
criogénicas. A fonte de oxigénio liquido estacionaria
também possui uma mochila extra ou bolsa portatil
que é segura e facil de ser manuseada (Figuras 3 e 4).
O oxigénio liquido ao sair da matriz, imediatamente se
transforma em gasoso sendo facilmente armazenado
na mochila portatil (1L de oxigénio liquido se trans-
forma em 860L de gasoso, nas CNTP). Esta bolsa tem
autonomia aproximada de sete horas quando se utiliza
um fluxo de oxigénio de dois litros por minuto e per-
mite maior mobilidade ao paciente. O seu custo € mais
barato do que o custo dos cilindros, aproximadamente
menos da metade para o consumidor individual.

O oxigénio gasoso portatil (Figura 5) e um pe-
queno cilindro de aluminio com oxigénio gasoso sob
pressao, para permitir que o paciente se desloque fora



do domicilio. O custo vai depender da dose necessaria
e individualizada para cada paciente, e do tempo que
ele vai precisar ficar longe de uma fonte estacionaria
de oxigénio. Como dissemos esse dispositivo ira durar
de acordo com o fluxo instituido. Estima-se que um ci-
lindro portatil dure sete horas e quarenta minutos com
fluxo de 1 litro por minuto, trés horas e cinquenta mi-
nutas com fluxo de dois litros por minuto, uma hora
e cinglienta minutos com fluxo de quatro litros por
minuto e cinqlenta e sete minutos com fluxo de seis
litros por minuto.

Figura 3

O principal método para utilizacao da oxigeniote-
rapia é a canula nasal (Figura 6) que termina em duas
pequenas hastes introduzidas no vestibulo das narinas
e é muito mais confortavel para o paciente do que os
cateteres longos (nasofaringeos). Atualmente existem
valvulas poupadoras de oxigénio (Figura 5) nas quais o
oxigénio é liberado somente durante a fase inspirato-
ria. As valvulas poupadoras ou conservadoras de Oxi-
génio sao ideais para serem usadas acopladas as fon-
tes portateis de oxigénio, pois ao conservar oxigénio
elas dao maior autonomia ao paciente. Todas as fontes
de oxigénio devem ser testadas individualmente nos
pacientes, principalmente quando prescrevemos uma
valvula poupadora de O,. Por exemplo, pacientes com
doenca extremamente grave que apresentam dispnéia
importante e nao mantém um sincronismo respirato-
rio adequado durante os esforcos geralmente nao se
adaptam a valvula poupadora.
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Figura 4

Kit com valvula economizadora

Figura 5

Figura 6
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Um outro meéetodo de conservacao de oxigénio é o
cateter trans-traqueal, que é instalado na traquéia atra-
vés de puncgao percutanea para uso cronico de oxigénio.
Este método otimiza o uso de oxigénio vinte e quatro
horas por dia usando um fluxo menor do que o utiliza-
do com cateter nasal e possui um efeito cosmético, pois
pode ser encoberto pela roupa. Pode-se optar por usar
este cateter em pacientes hipoxémicos que possuam
pouco componente secretor, pois a principal complica-
cao descrita é sua obstrucdo por rolha de secrecao.

Nao existem evidéncias cientificas que indiquem a
necessidade de umidificagdo em sistemas que empregam
cateteres nasais e fluxos inferiores a cinco litros por minuto.

IMPLICACOES PROGNOSTICAS DA OXIGENIOTERA-
PIA DOMICILIAR PROLONGADA

O uso de oxigenioterapia domiciliar prolongada é
uma das poucas terapias que mudam prognostico nos
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pacientes com doenca pulmonar obstrutiva crénica.
Além desta apenas a cessagao do tabagismo e a cirurgia
redutora de volume em pacientes criteriosamente sele-
cionados mudou prognaostico nesta doenca.

Os pacientes em uso de oxigenioterapia devem
ter, no minimo, uma consulta semestral para acompa-
nhamento e nesta deve ser sempre verificada a oxime-
tria de pulso.

A luz do conhecimento atual sabemos que o uso
da oxigenioterapia apresenta beneficios em pacien-
tes selecionados. Estes sao pacientes graves ja preen-
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