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REPERCUSSOES DA REDUCAO NA QUANTIDADE
DE OXIGENIO PRESCRITA A PACIENTES IDOSOS
INTERNADOS POR INFECCAO PULMONAR

Repercussions from reducing the amount of oxygen prescribed in elderly
patients admitted with lung infection

Amanda Parreira Matoso', André Pinto Souza Mendes', Jaqueline Aparecida Almeida Spadari’,
Renan Fernandes Ribeiro', Anderson Amaro?®, Giulliano Gardenghi’

RESUMO

ABSTRACT

Introducao: Idosos internados por infecgdes pulmonares
recebem eventualmente oxigenioterapia suplementar. O uso
indiscriminado de oxigénio (O,) promove efeitos deletérios
sobre os pulmdes. Objetivo: Verificar as repercussdes da dimi-
nui¢do da quantidade de O, ofertada sobre as fungdes cardiaca
e respiratoria em idosos internados e recebendo O, de acordo
com a prescri¢do médica. Métodos: Foram selecionados 27
idosos (idade: 83,1£9,0 anos; 18 do sexo feminino) internados
ha 2,5+1,3 dias por quadro de infecg¢do pulmonar (10 pacientes
por pneumonia — 33,3% e 17 pacientes por broncopneumonia
— 66,6%); recebendo O, por nebuliza¢do via mascara (8 pa-
cientes — 29,4%) ou cateter (19 pacientes — 70,6%) de acordo
com a prescri¢do médica; doses de O, prescritas: 2,8+1,4 litros/
minuto. Inicialmente os idosos foram monitorados por 5 minu-
tos recebendo as doses de O, prescritas; pardmetros avaliados:
frequéncia cardiaca (FC), frequéncia respiratoria (FR), satura-
¢do da oxiemoglobina (SpO,) e sensacio de dispneia (BORG).
Ap0s isso, foram submetidos a 50% de diminuig¢do na quanti-
dade de O, ministrada, por 60 minutos, sob monitorizagio dos
pesquisadores. Resultados: Nao ocorreu variagdo significante
em nenhum dos pardmetros durante a durante a reducdo do O,
(FC inicial: 78,2+16,7 vs. final: 77,0+17,2 bpm, p=0,93); (FR
inicial: 20,345,4 vs. final: 20,543,9 rpm, p=0,48); (SpO2 inicial:
96,2+1,7 vs. final: 95,5+2,4 %, p=0,77); (BORG inicial: 0,9+1,2
vs. final: 0,5+0,8 pontos, p=0,84). O O, suplementar foi redu-
zido de 2,8+1,4 para 1,4+0,7 L/min, com p=0,00. Conclusio:
A diminui¢do em 50% nos valores de O, ofertados a pacientes
idosos com infec¢do pulmonar ndo promoveu alteragdes nos
parametros avaliados, podendo ser considerada com alternativa
na assisténcia a essa populag@o.

Palavras-chave: Oxigenoterapia, Hiperoxia, Pneumonia,
Broncopneumonia.
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Introduction: Elderly hospitalized due to chest infections
eventually receive supplemental oxygen therapy. The indiscri-
minate use of oxygen (O,) causes deleterious effects on the lun-
gs. Objective: To verify the impact of reducing the amount of O,
supplied to patients, on the cardiac and the respiratory functions
in elderly admitted in hospital, receiving O, according to the
medical prescription. Methods: During the protocol 27 seniors
(age: 83,1£9,0 years, 18 females) hospitalized for 2,5+1,3 days
due to pulmonary infection (10 pneumonia patients - 33.3% and
17 bronchopneumonia patients - 66.6%); receiving O, through
a nebulizer mask (8 patients - 29.4%) or a catheter (19 patients
- 70.6%) according to prescription; O, prescribed doses: 2,8 +
1,4 L/min. Initially, the elderly were monitored for 5 minutes
receiving the prescribed dose of O,; the monitored parameters
were: heart rate (HR), respiratory rate (RR), oxygen saturation
(SpO,) and dyspnea sensation (BORG). Thereafter, they were
submitted to a 50% decrease in the quantity of O,administered,
for 60 minutes, under surveillance of the researchers. Results:
No significant alterations in any of the monitored parameters
were observed, during O, reduction (initial HR: 78,2+16,7
vs. final: 77,0+£17,2 bpm, p=0,93); (initial RR: 20,3+£5,4 vs.
final: 20,543,9 bpm, p=0,48); (initial SpO,: 96,2+1,7 vs. fi-
nal: 95,5+2,4 %, p=0,77); (initial BORG: 0,9+1,2 vs. final:
0,5+0,8 points, p=0,84). The supplementary O, was reduced
from 2,8+1,4 to 1,4+0,7 L/min, with a p=0,00. Conclusions:
The 50% decrease on the O, values offered to elderly patients
with lung infection did not altered the evaluated parameters
and may be considered as an alternative in the assistance of
this population.

Keywords: Oxygen therapy, Hyperoxia, Pneumonia,
Bronchopneumonia.
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INTRODUCAO

CASUISTICA E METODOS

A populagdo brasileira estd envelhecendo. Em 2050, o
governo estima uma média de 63 milhdes de idosos, em uma
proporcao de 172 para cada 100 jovens'. Tal envelhecimento
tende a fazer surgir um maior nimero de doengas cronico-
-degenerativas, o que por sua vez pode ser associado com maior
necessidade de internag@o hospitalar, cuja tendéncia ¢ aumentar
conforme o avangar da idade’.

O Ministério da Saude aponta pneumonia e broncopneu-
monia como a segunda maior causa de hospitalizagdes com altas
taxas de morbidade e mortalidade, principalmente em criangas
e idosos1. Sao doengas infecciosas que inflamam os alvéolos
pulmonares, bronquiolos e espago intersticial podendo levar a
insuficiéncia respiratoria aguda (IRag) de origem hipoxémica.
As caracteristicas das doengas diferem-se de acordo com o
agente etiologico, a idade do paciente, a doenga de base, estado
nutricional e imunitario®*>.

A medida que a hipoxemia se agrava, o paciente tende a
responder com rebaixamento do nivel de consciéncia, labilidade
emocional, incoordenagdo motora e até mesmo evoluir para o
obito. Na hipoxemia cronica, a evolucao pode ser constatada
com sintomas de sonoléncia, falta de concentragao, apatia, fa-
diga e retardo do tempo de internag@o. O sistema nervoso ¢ de
todos, o mais vulneravel, seguido dos rins, coragio e figado®.

Clinicamente, a oxigenoterapia ¢ conduta rotineira, es-
pecialmente em casos de hipoxemia ou mesmo sob suspeita da
mesma?. No entanto, deve ser aplicada de maneira criteriosa,
uma vez que altas fragdes de oxigénio (O,) desencadeiam le-
sdes pulmonares®*'*!" A indicacdo ¢ feita para individuos com
pressdo arterial de oxigénio (Pa0,) inferior a 60 mmHg e/ou
valor de saturagdo arterial de oxigénio (SpO,) inferior ou igual
a 90%7. A oximetria de pulso oferece uma indicagdo rapida
das condigdes das trocas gasosas, o que auxilia na tomada de
decis@o'. A Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia,
descreve a mensuragdo da SpO, na rotina como nivel de evi-
déncia A, devendo ser realizada antes do uso de oxigenoterapia,
tornando a aplica¢do mais segura ¢ controlada,, ,. A dose deve
ser suficiente para suprir a demanda metabolica, sem alterar o
padrio respiratorio ou seus dados vitais..

A justificativa para realizagdo desse trabalho se baseia no
fato de que pacientes internados tem seus valores de O, prescri-
tos pelo médico, muitas vezes de maneira empirica ¢ podendo
ficar expostos a maiores cargas de oxigenacao do que aquelas
realmente necessarias, levando a instalagdo de um quadro de
hiperoxia, que potencialmente podem causar danos ao epitélio
e endotélio, além de extravasamento de proteinas. Longos
periodos de exposicdo levardo a lesdo pulmonar hiperdxica
agudal6. Estudos mostram que danos causados pelo O, levam a
morte celular e necrose'”. Outros desfechos comuns sdo: edema
pulmonar nao cardiogénico'®, formagdo de membrana hialina',
dano ao pneumdcito tipo 120, hiperplasia do pneumocito tipo
1121, infil-tracdo de neutrofilos*, hemorragia ¢ aumento da
espessura do septo alveolar 2.

Considerando o exposto, o objetivo desse estudo foi verifi-
car as repercussdes da diminuigdo da quantidade de O, ofertada
sobre as fungdes cardiaca e respiratoria em idosos internados ¢
recebendo O, de acordo com a prescri¢do médica.
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Neste estudo prospectivo e experimental foram avaliados
27 idosos com cognitivo preservado ¢ quadro de infec¢ao pul-
monar internados nas enfermarias do Hospital ¢ Maternidade
Séao Cristovao. O cognitivo dos pacientes foi avaliado tomando
por base a capacidade dos idosos responderem aos comandos
verbais dados pelos pesquisadores com coeréncia e exatiddo.
Todos apresentavam a avaliagdo radiografica de torax, compro-
metimento compativel com hipotransparéncia em pelo menos
dois quadrantes (de um total de quatro). Tal método de avalia-
¢do foi baseado no item “avalia¢@o radiografica” do escore de
Murray?* para percepgao de condensag@o pulmonar na sindro-
me do desconforto respiratorio agudo. Os individuos estavam
recebendo O, suplementar por via de mascara de nebuliza¢do
ou cateter, com dose de O, seguindo a prescrigdo médica. A
idade minima para inclusdo foi de 60 anos. Todos os pacientes
assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
mediante orientagdes sobre o protocolo proposto. Esse estudo
foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da PUC-Goias
sob numero 458872.

Nao foram incluidos neste estudo pacientes portadores
de doenga pulmonar obstrutiva cronica prévia e dependentes
de O, suplementar em seu dia-a-dia; com saturacdo da oxiemo-
globina (SpO,) inferior a 88% a oximetria de pulso; instaveis
hemodinamicamente com pressao arterial sistdlica menor que
90 mmHg ou pressao arterial média menor que 65 mmHg ou
ainda frequéncia cardiaca (FC) maior que 120 batimentos por
minuto em repouso; pacientes em estado febril, com temperatura
aferida acima de 38° Celsius, portadores de arritmias cardi-
acas complexas associadas a diminui¢ao do débito cardiaco;
pacientes em uso de drogas vasoativas para manutencdo do
quadro hemodinamico; pacientes que tenham feito uso, du-
rante a internagdo vigente, de pressdo positiva em vias aéreas,
por ventilagdo mecanica invasiva ou nio invasiva ¢ pacientes
traqueostomizados.

Os pacientes selecionados foram abordados em seus leitos
hospitalares por dois fisioterapeutas, sendo posicionados em
postura semi-sentada, no proprio leito (cerca de 60° de inclina-
¢do da cabeceira, com os membros inferiores dispostos sobre
o leito). As mascaras ou cateteres de O, foram fixados na posi-
¢do correta, caso necessario e os valores de O, prescritos pelo
médico checados, antes do inicio do protocolo experimental.
Ao perceber valores incoerentes de O, sendo ministrados em
relagdo aqueles prescritos pelo médico assistente, tais valores
foram ajustados, seguindo a prescricdo médica.

Protocolo Experimental

Os individuos foram submetidos a trés fases distintas: 1*
fase: Durante cinco minutos ap6s o posicionamento adequado no
leito, foram aferidos nos pacientes, minuto a minuto, os valores
de FC e SpO,, utilizando oximetro de pulso na marca Onyx®.
Além dessas variaveis, foram aferidos também os parametros
de frequéncia respiratoria (FR) por observagao visual e disp-
néia, utilizando para tal a Escala Visual de Dispnéia de Borg.
Os dois ultimos parametros foram aferidos no primeiro e no
quinto minutos de avaliagao; 2° fase: Os pacientes tiveram seus
valores de O, prescritos diminuidos em 50%. Foram mais uma
vez observados os parametros de FC e SpO,, minuto a minuto,
por 10 minutos e também aferidos os valores de FR e dispnéia,
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no 1°, 5° 7° e 10° minutos; 3* fase: Manteve-se a oxigenacao
diminuida, por um periodo de mais 50 minutos, totalizando
entdo 60 minutos sob uma nova dose de O, suplementar. Apos
esse periodo, o O, foi retornado aos valores originais prescritos
pelo médico assistente. Os valores de FC, FR, SpO, e dispnéia
foram anotados a cada 10 minutos.

Os critérios utilizados para interrupgdo do protocolo
foram: aumento de FC superior a 20 batimentos em relagao
aos valores obtidos na 1* fase, aumento de FR superior a 10
respiracdes por minuto, também em relagdo aos valores obti-
dos na 1? fase e dessaturagdo de oxiemoglobina para valores
menores que 88%. Nos casos onde o paciente referiu “falta de
ar” ou “cansago”, o aporte de O, foi imediatamente restaurado,
de acordo com a prescri¢ao médica original.

A normalidade dos dados foi calculada pelo teste de
Kolmogorov-Smirnov. Todos os dados paramétricos tiveram
distribui¢do normal. A analise estatistica utilizou variancia
(ANOVA) de um caminho com post hoc de Scheffé, quando
necessario e o nivel de significancia assumido foi 5%.

RESULTADOS

A amostra foi composta por 27 individuos sendo nove
do sexo masculino e 18 do sexo feminino, com idade média
de 83,1 £+ 9,0 anos. Todos os participantes eram portadores de
pneumonia ou broncopneumonia, sendo 10 pacientes por pneu-
monia (33,3%) e 17 pacientes por broncopneumonia (66,6%). A
média de dias de internagdo foi de 2,5 + 1,4 dias. Os quadrantes
comprometidos a radiografia de torax, conforme a avalia¢ao14
foram de 2,2+0,4 quadrantes. A média da dose de O, seguindo
a prescri¢do médica foi de 2,8+1,4 litros/minuto.

Apenas um dos 27 idosos ndo conseguiu tolerar a diminui-
¢do em 50% de sua oferta de O, (3,7% da amostra) por apresentar
dessaturagdo para 88%, sendo entdo restaurada a oferta original
de 02, sem intercorréncias. A paciente em questdo era do sexo
feminino, 80 anos de idade, com quadro de pneumonia em 02
quadrantes, a radiografia de torax. Recebia oxigenioterapia via
cateter, a 01 L/min de O, ,via cateter, e estava internada em
enfermaria ha dois dias.

Os valores encontrados referentes a FC, SpO, e dispneia
durante a aplicacdo do protocolo (60 minutos), ndo demonstra-
ram diferengas estatisticamente significantes, quando compara-
dos aos valores de repouso, conforme demonstrado na tabela 01.

Tabela 01. Comportamento das variaveis analisadas durante o re-
pouso e durante a diminuicio em 50% dos valores de O2 prescritos.

5° minuto de 5° minuto apos 60° minuto p
repouso diminuigao apés
diminuigdo
Spo, (%) 96,2417 96,142,3 955+24 0,77
FR (rpm) 20,3154 22,8+3,9 20,5£3,9 0,48
FC (bpm) 78,2+16,7 78,4+158 77,0£172 0,93
Dispnéia (BORG) 0,9+1,2 0,8+1,3 0,5+0,8 0,84

SpO2: satura¢do da oxiemoglobina; FR: frequéncia
respiratoria; FC: frequéncia cardiaca; (%): porcentagem,
(rpm): respira¢des por minutos; (bpm): batimentos por
minuto, (BORG): escala visual de dispneia de Borg.

DISCUSSAO

Nosso protocolo foi adaptado a partir do estudo de Botoni
et al.?, realizado em 2009, o qual consistiu na diminui¢do de
aproximadamente 50% da fragdo inspirada de oxigénio (FiO,)
em pacientes idosos, internados por diferentes diagndsticos,
inclusive pneumonia. Foram analisadas e comparadas as seguin-
tes varidveis: SpO,, pressdo arterial, FC e gasometria arterial.
Nesse estudo, em concordancia ao nosso, nao foram verificadas
alteracdes significantes nos parametros avaliados, demonstrando
que o uso de O, suplementar pode ser excessivo nas mais diver-
sas situagdes clinicas. Os idosos avaliados por nosso protocolo
ndo apresentaram alteracdo nas variaveis cardiovasculares e
respiratorias ora avaliadas, mesmo sob um regime de privagdo
de 50% nos valores de O, prescritos pelo médico de maneira
empirica e no caso de nosso estudo, demasiada.

Em nosso protocolo, realizamos 60 minutos de observa-
¢do. De acordo com Cakar et al.?®, esse tempo € suficiente para
desencadear um equilibrio entre a PaO, e a SpO, ap6s alteracdes
da Fi02 em individuos clinicamente estaveis. Ao diminuirmos
no fluxometro os valores de O, prescritos pelo médico assistente,
acabamos por diminuir também a FiO, dessa populagdo. Cabe
ressaltar que, ao avaliarmos a saturagdo da oxiemoglobina, ndo
encontramos diferencas significativas apds a reducdo da oferta
de O2. Esse dado concorda com os resultados obtidos por Botoni
etal.”, cujo estudo também salientou auséncia de alteragdes. Em
ambos os estudos, ndo foram observadas alteragdes importantes
de FR, FC e dispneia, conforme mencionado anteriormente.

Diferente dos nossos resultados, porém com objetivos
semelhantes, Volta et al.”’, em 2007, ao reduzirem a FiO,, per-
ceberam aumento significativo da FR e da dispneia, concluin-
do que o drive e o padrao respiratorio foram modulados por
variagdes da FiO,. Cabe porém ressaltar que sua amostra ndo
foi homogénea no que diz respeito ao diagnostico, ou seja, as
doencas ndo estavam necessariamente relacionadas a IRag de
origem hipoxémica, incluindo individuos com diferentes etio-
logias no estudo. Tal limitagdo pode ser extrapolada para nosso
estudo, uma vez que nao tinhamos acesso aos gases sanguineos
para verificagdo da PaO,. de nossa amostra, embora todos os
idosos incluidos em nosso estudo fossem portadores de infecg¢ao
pulmonar (pelo quadro clinico apresentado associado ao exame
radiografico), que costuma cursar com hipoxemia. Outros dados
obtidos por Beasley et al.*°, em 2012, corroboram com nosso
estudo, uma vez que os individuos investigados também nao
apresentaram mudangas importantes nas variaveis fisiologicas
analisadas.

Thomson et al.?® demonstraram que houve aumento da FC
ao avaliarem o efeito da hipoxia na fungdo cardiovascular de
sujeitos saudaveis, entretanto, estes individuos foram expostos
auma SpO, de 80%. Em nossa populag¢do ndo documentamos o
mesmo achado e optamos por interromper a agdo imediatamente,
caso necessario, apds constatarmos uma SpO, de 88%, visando
a seguranca dos individuos envolvidos.

A administragdo de O, ao paciente tem indicagdes clinicas
descritas na literatura que muitas vezes ndo sdo seguidas. As
consequéncias do uso inapropriado, ou mesmo do ndo uso em
caso de necessidade, trazem preocupagdo quanto a assisténcia
prestada aos pacientes. Em 2010, Mendes et al.?’, analisaram
a questdo do uso de O, nas unidades de internagdo. Os autores
perceberam que a hiperdxia predominou em todos os setores
avaliados. Este dado somado a todo o levantamento bibliografico
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arespeito deste assunto, s6 ressalta a importancia da dissemina-
¢do de conhecimento a respeito da necessidade de adequacgao e
monitoragdo do uso de O,, junto aos profissionais envolvidos
na assisténcia direta ao paciente.

Diminuir as fragdes em 50%, ndo repercutiu negativa-
mente em nossa amostra, porém o resultado nos faz pensar na
seguinte questdo: sera que estes idosos suportariam a retirada
total de suplementagdo de O,? Considerando as caracteristicas
clinicas dos mesmos no momento da aplicacdo do protocolo
experimental, como o fato de estarem eupnéicos, normocar-
dicos e com SpO, estavel acima de 92% a despeito do quadro
de infec¢do pulmonar, acreditamos que tal diminuigdo seria
possivel. Com base nessa informagao, o presente estudo permite
recomendar a redugdo dos valores de O, somente em pacientes
semelhantes aos de nossa amostra.

Outro aspecto que nos leva a reflex@o é a questao do custo
envolvido na aquisi¢do de O, para o servigo hospitalar. Embora
este ndo tenha sido o foco da presente pesquisa, eventuais di-
minui¢des nas doses ofertadas, desde que sejam realizadas com
seguranga e nao ocasionem piora do quadro clinico geral, podem
também reduzir a despesa dos servigos ofertados ao paciente.

CONCLUSAO

A diminui¢do em 50% nos valores de O, ofertados a
pacientes idosos com infecg¢do pulmonar ndo promoveu altera-
¢Oes nos parametros avaliados, podendo ser considerada com
alternativa na assisténcia a essa populacao.

LIMITACOES DO ESTUDO

Os idosos avaliados encontravam-se clinicamente estaveis
e sem sinais clinicos evidentes de desconforto respiratorio,
embora, em média, ainda no segundo dia de internagdo e com
diagnostico de pneumonia. Dessa forma ndo podemos extrapolar
os dados aqui encontrados para toda uma populagdo de idosos
internados por pneumonia. Cabe ainda dizer que nem todos os
pacientes realizaram a mensuragao de seus gases arteriais, difi-
cultando a percepgdo de queda da PaO, e do estado hipoxémico
real dessa populagao. Sugerimos novos estudos com a aplicagao
da redugdo do O, em situagdes de maior comprometimento
respiratério, no sentido de verificarmos se idosos com maiores
niveis de desconforto também poderiam tolerar menores niveis
de O, prescritos, sem prejuizo de sua oxigenagdo e dos demais
parametros ora avaliados.
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