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RESUMO

O oxigénio é um gas de extrema importancia para a vida humana, ndo sendo diferente
para recém-nascidos e criangas, principalmente para aqueles em estado de
vulnerabilidade por conta da prematuridade ou de descompensacgao clinica. Em
contrapartida, como qualquer outra terapéutica, o oxigénio suplementar deve ser
ofertado em uma dosagem adequada a fim de se evitar os danos irreversiveis
relacionados a hipoxemia e/ou hiperoxemia. Para que a administragdo seja feita com
seguranga a equipe envolvida deve estar constantemente atenta aos procedimentos.
Preconiza-se que a prescrigao terapéutica seja realizada através de uma faixa alvo de
saturagao periférica de oxigénio, garantindo que o paciente passe o minimo de tempo
possivel em hipoxemia ou hiperoxemia. O objetivo do trabalho foi investigar através de
questionario, como ocorre a pratica de administragdo do oxigénio para criangas e
recém-nascidos. Foi realizado um estudo transversal, observacional e quantitativo, do
tipo inquérito. As variaveis do estudo foram idade, sexo, escolaridade, tempo de
experiéncia profissional, além da informagdo sobre como ocorre a prescricdo do
oxigénio em Unidades de Terapia Intensiva pediatrica e neonatal. Apdés aprovagao pelo
Comité de ética em Pesquisa, foi enviado pelas redes sociais um questionario pelo
Google forms® para todos os fisioterapeutas do Brasil. O instrumento foi constituido
de perguntas objetivas que foram respondidas de maneira voluntaria apds
consentimento dos participantes. Foram respondidos por 30 profissionais, todos
fisioterapeutas que aceitaram participar do estudo concordando com o TCLE. Dentre
os quais tinham entre 35 e 40 anos (40,0%), sexo feminino (90,0%), e tinham
especializagédo e/ou pés-graduacao na area (66,7%). Dentre os fisioterapeutas, 66,7 %
declararam nao haver obrigatoriedade de prescri¢cao de oxigénio nas UTls onde atuam.
Quando a prescrigéo terapéutica acontece, 11 (36,7%) relataram ser através de outro
método nao especificado. Ao serem questionados sobre quais dispositivos que mais
usam para administrar oxigénio em neonatos e criangas, ambas as respostas mais
prevalentes foram cateter nasal. Em relagdo aos limites de saturagao periférica de
oxigénio, 27 (37%) relataram iniciar ou aumentar a oxigenoterapia estando em 88%, e
27 (37%) relataram iniciar com saturacdo em 90%. Contudo, a maioria dos
participantes reduz ou interrompe a administragcdo de oxigénio quando a saturagao
estd em 96%. Os participantes que relataram atuar em UTI pediatrica usam saturagao
de 88% como critério para aumentar ou iniciar a administragdo de oxigénio, e
saturagao de 96% para reduzir ou interromper. Os resultados demonstraram que as
praticas envolvendo administracdo do oxigénio para criangas e recém-nascidos ainda
€ bastante controversa mesmo havendo boas literaturas a respeito.

Palavras-chave: Oxigenoterapia. Saturagdo de oxigénio. Criangca. Recém-nascido.
Unidades de Terapia Intensiva.



ABSTRACT

Oxygen is an extremely important gas for human life, no different for newborns and
children, especially for those in a vulnerable state due to prematurity or clinical
decompensation. On the other hand, like any other therapy, supplemental oxygen must
be offered in an adequate dosage in order to avoid irreversible damage related to
hypoxemia and/or hyperoxemia. For administration to be carried out safely, the team
involved must be constantly attentive to the procedures. It is recommended that
therapeutic prescription be carried out through a target range of peripheral oxygen
saturation, ensuring that the patient spends as little time as possible in hypoxemia or
hyperoxemia. The objective of the work was to investigate, through a questionnaire,
how oxygen is administered to children and newborns. A cross-sectional, observational
and quantitative survey-type study was carried out. The study variables were age, sex,
education, length of professional experience, in addition to information on how oxygen
is prescribed in pediatric and neonatal Intensive Care Units. After approval by the
Research Ethics Committee, a questionnaire was sent via social media via Google
forms® to all physiotherapists in Brazil. The instrument consisted of objective questions
that were answered voluntarily after the participants' consent. They were answered by
30 professionals, all physiotherapists who agreed to participate in the study by agreeing
to the ICF. Among them were between 35 and 40 years old (40.0%), female (90.0%),
and had specialization and/or postgraduate degrees in the area (66.7%). Among
physiotherapists, 66.7% declared that there was no obligation to prescribe oxygen in
the ICUs where they work. When therapeutic prescription occurs, 11 (36.7%) reported
it to be through another unspecified method. When asked which devices they use most
to administer oxygen to newborns and children, both of the most prevalent responses
were nasal catheters. Regarding peripheral oxygen saturation limits, 27 (37%) reported
starting or increasing oxygen therapy at 88%, and 27 (37%) reported starting with
saturation at 90%. However, most participants reduce or stop oxygen administration
when saturation is 96%. Participants who reported working in a pediatric ICU use 88%
saturation as a criterion for increasing or starting oxygen administration, and 96%
saturation for reducing or interrupting it. The results demonstrated that practices
involving administration of oxygen to children and newborns are still quite controversial
even though there is good literature on the subject.

Keywords: Oxygen therapy. Oxygen saturation. Child. Newborn. Intensive Care Units.
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1 INTRODUCAO

E sabido que o oxigénio é um gas de extrema importancia para a vida humana,
nao sendo diferente para recém-nascidos e criancas, principalmente para aqueles em
estado de vulnerabilidade por conta da prematuridade ou de descompensacéo clinica.
O grande problema € que, assim como qualquer outra terapéutica, existe uma
dosagem correta do oxigénio suplementar que deve ser usada para que se evite o
uso excessivo ou a falta de oxigénio, uma vez que eles podem ocasionar danos
irreversiveis relacionados a hipoxemia e/ou hiperoxemia.'

O uso do oxigénio para tratamento de pacientes em descompensacgéao clinica
teve seu inicio registrado por volta de 1.940, quando foi identificado que padrdes
respiratorios irregulares de recém-nascidos melhoravam com a administragdo desse
gas. No inicio, acreditava-se que a administragéo deveria ser feita em livre demanda,
ou seja, sem grandes preocupagdes com a dosagem e tempo de administragdo, uma
vez que essa era a melhor terapéutica para tratamento de disturbios respiratérios e
ainda nao se conhecia nenhuma contraindicagdo para tal.2

Com o passar dos anos, complicagdes importantes foram sendo associadas a
oxigenoterapia e sua pratica foi sendo modificada com base na seguranga dos
pacientes.® A capacidade de monitorar a concentragdo sanguinea de oxigénio e,
posteriormente, de monitorar continuamente a saturagao periférica de oxigénio foram
permitindo um maior conhecimento a cerca dessa terapéutica. Assim, foi se
entendendo que existia uma necessidade de se conhecer a melhor dose a ser
administrada evitando as complica¢des relacionadas.*

Atualmente existe um consenso de que a utilizagdo correta do oxigénio
hospitalar possui indicagdes especificas e protocolos que devem ser seguidos por
toda equipe multiprofissional que atua diretamente nos cuidados de pacientes.®
Porém, a pratica segura da administracdo suplementar de oxigénio continua sendo
objeto de muitas pesquisas em todo mundo, incluindo sua aplicagédo em criangas e
recém-nascidos, mas ainda existem algumas lacunas a serem preenchidas por
evidéncias mais robustas. Mesmo assim, ja se tem conhecimento de algumas
recomendagdes que sao fundamentais para seguranga daqueles que recebem
oxigenoterapia. Mas sera que essas recomendacgdes ja estdo sendo aplicadas na

pratica pelos profissionais que atuam diretamente na assisténcia de criancas e recém-
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nascidos?

Com base nisso, o objetivo desse estudo foi investigar dados sobre a
percepcao pratica dos fisioterapeutas que atuam em hospitais acerca das
particularidades que envolvem a oxigenoterapia quando aplicada em criangas e
recém-nascidos. Dessa forma, pretende-se conhecer o que esta sendo praticado para
que, num futuro préximo, seja possivel auxiliar esses profissionais em relagdo ao

conhecimento necessario para as melhores praticas de oxigenoterapia.
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2 OBJETIVO

2.1 OBJETIVO GERAL
Verificar a percepgao e a pratica dos fisioterapeutas que atuam em hospitais
acerca das particularidades que envolvem a oxigenoterapia quando aplicada em

criancas e recém-nascidos.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
Comparar as praticas clinicas com as recomendagdes em relagdo ao uso da
oxigenoterapia em criangas e recém-nascidos.

Conhecer o perfil dos fisioterapeutas que atuam nessa area.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 DEFINICAO

A oxigenoterapia consiste na administracdo terapéutica de qualquer
concentracéo de oxigénio maior do que a encontrada no ar atmosférico, ou seja, 21%.
Seu principal objetivo € promover uma oxigenagao dos tecidos de maneira
suficientemente adequada, reduzindo seus efeitos toxicos ao organismo e estresse
oxidativo, ao mesmo tempo em que evita as complica¢des associadas a hipoxemia e
a hiperoxemia.b

Os principais objetivos que levam ao seu emprego sdo o tratamento ou a
prevencao de hipoxemia e hipertensido arterial pulmonar e a redugdo do trabalho
respiratorio e miocardico. Entretanto, o tratamento da hipoxemia em pacientes graves
permanece desafiador. As lesdes relacionadas com a hipdxia tecidual sdo bem
estabelecidas, mas estudos também demonstram a possibilidade de lesdes

associadas a hiperoxia que é a oferta exagerada de oxigénio aos tecidos.’

3.2 HISTORICO

Existem relatos de que o uso do oxigénio como forma terapéutica iniciou em
meados de 1940. Nesse momento foram observados efeitos positivos em relagao a
essa nova terapéutica quando aplicada em recém-nascidos com complicacdes
respiratorias e, portanto, a indicacdo era de que fosse usado livremente.
Aproximadamente dez anos depois iniciaram os relatos de que o uso excessivo da
oxigenoterapia poderia causar deficiéncia visual em bebés, além da associagdo com
maior taxa de Obitos e outras morbidades antes dos 18 meses de vida.®

A monitoragdo da administragcdo do oxigénio suplementar também evoluiu ao
longo do tempo. Entre 1940 e 1950, a administracdo de oxigénio foi monitorada
através da Fracéo inspirada de oxigénio (FiOz2). Em 1950 a 1960 iniciou-se a analise
de gases presentes no sangue, sendo medidas com componentes metabdlicos como
o pH, pressao arterial de oxigénio (PaOz) e saturacéo arterial de oxigénio (SaOz).
Apenas depois de 1980 comegaram a ser introduzidos os oximetros de pulso que hoje
séo largamente utilizados por serem uma fonte de monitorag&o continua, n&o invasiva

e altamente confiavel.®
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3.3 HIPOXEMIA E HIPOXIA

As moléculas de oxigénio devem ser constantemente entregues a todas as
células do corpo e utilizadas de forma eficiente no processo de fosforilagao oxidativa
mitocondrial, que é necessaria para a produgao de energia através da formacéao de
trifosfato de adenosina. Se o oxigénio disponivel no nivel celular é insuficiente para
sustentar o metabolismo, ocorre hipoxia. Dessa forma, podemos definir hipoxia como
o fornecimento insuficiente de oxigénio ou incapacidade de utilizagdo deste pelos
tecidos, o que resulta em anormalidade ou insuficiéncia funcionais. Em pacientes
hipoxicos, medicdes repetidas dos niveis de lactato no sangue sao frequentemente
recomendadas para selecionar estratégias terapéuticas apropriadas, destinadas a
reduzirem a producao de lactato.®

Ja hipoxemia é definida como a presenga de valores de PaO:2 ou SaO:
inferiores aos convencionalmente considerados normais, ou seja, PaO2 menor que
80mmHg e SaO2 menor que 94%; sendo definido também como o evento da
deficiéncia de concentragdo de Oz no sangue arterial.’

3.4 HIPEROXEMIA E HIPEROXIA

O oxigénio € um produto quimico altamente reativo que oxida os lipidios e
danifica o DNA. Os antioxidantes protegem as células dos danos induzidos pelo
oxigénio. Porém, quando sua capacidade esta sobrecarregada, existe uma exposigcéao
ao estresse oxidativo.°

A disponibilidade em excesso do oxigénio nos tecidos do organismo
(hiperoxia), tem efeitos fisiolégicos prontamente demonstraveis, reduz a frequéncia
cardiaca e o débito cardiaco e aumenta a resisténcia vascular sistémica, diminuindo
também o fluxo sanguineo coronario e cerebral. A hiperoxemia foi definida como a
presenga de PaO2 maior que 100mmHg."°

Quando administrado em altas concentra¢gdes ou por tempo prolongado, o
oxigénio pode causar lesdes pulmonares e sistémicas, ou seja, PaO2 maior que 120
mmHg. Esta pode causar lesdes histopatologicas, induzir fibrose intersticial,
atelectasia, traqueobronquite, quebra de proteinas alveolares ocasionando um

aumento de radicais livres em diversos érgaos.’
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3.5 OFERTA SEGURA DE OXIGENIO

E necessario que os niveis de oxigénio estejam adequados para evitar
quaisquer comprometimentos, como por exemplo, niveis muito baixos de oxigénio
podem resultar em hipoxemia aguda, podendo causar comprometimentos rapidos e
severos. Além disso, niveis muito altos de oxigénio para podem ter como
consequéncia efeitos toxicos para o paciente. Dessa forma, o uso da oxigenoterapia
deve ser extremamente rigoroso e com responsabilidade.’

Atualmente, a administragdo segura do oxigénio suplementar esta fortemente
associada a monitoracdo continua entendendo-se que existe um faixa alvo de
saturagao periférica de oxigénio (SpO2) que deve ser prescrita pelos profissionais da
area da saude com base na idade do paciente e na presencga possiveis comorbidades.
Literaturas sugerem que essa faixa de SpO: esteja entre 90 e 95% em neonatos.? Ja
o projeto COALA'2 sugere que seja mantida entre 91 e 95%. E certo que ainda néo
existem evidéncias robustas a respeito de uma unica faixa alvo para criangas e recém-
nascidos, mas ja existe um consenso de que € o uso indiscriminado é potencialmente
relacionado a morbidades, como retinopatia da prematuridade, enterocolite
necrosante e displasia broncopulmonar, além do risco de 6bito.8'3

Apesar do conhecimento a respeito das necessidades de monitoracéo e
controle ativo da administragado do oxigénio suplementar, muitos profissionais da area
da saude acabam por ndo dar a devida importancia para essa terapéutica, muitas
vezes por desconhecimento. Dessa forma, praticas antigas continuam sendo
repetidas com oxigénio sendo oferecido de forma n&o controlada, muitas vezes

levando a complicagbes importantes ja citadas aqui.'
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4 METODO

Ap6s a aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa (Parecer nimero 6.123.369
— ANEXO A) foi iniciado o estudo cujo delineamento metodoldgico foi realizado
através de uma pesquisa transversal observacional quantitativa do tipo inquérito.
Dessa forma, os dados foram colhidos através de um questionario desenvolvido pelas
préprias pesquisadoras com base em revisao de literatura. O instrumento (ANEXO B)
foi desenvolvido para atender os objetivos desse estudo com perguntas de multipla
escolha que envolvem o perfil dos profissionais atuantes na area hospitalar pediatrica
e neonatal, bem como aspectos relacionados a administragdo de oxigenoterapia para
esse publico. Dessa forma, as variaveis do estudo foram idade, sexo, profissao,
escolaridade, tempo e area de atuagao profissional, titulo de especialista profissional
e atuagao em mais de um hospital. Além disso, foram coletados dados a respeito da
utilizagao pratica do oxigénio em Unidades de Terapia Intensiva pediatrica e neonatal.

A coleta de estudos foi iniciada em 01 de agosto de 2023, quando os
questionarios foram disponibilizados através de um Formulario Google® de forma
aberta, ou seja, sem necessidade de senha, e permaneceu aberto durante 30 dias.
Amostra foi por conveniéncia utilizando o método “snowball” e os questionarios foram
enviados através das redes sociais de fisioterapeutas de todo o Brasil. O contato inicial
com os possiveis entrevistados foi realizado por meio de redes sociais por onde foi
compartilhado um convite para participar do inquérito e o link para o questionario.
Todos os participantes que acessaram o link foram direcionados para o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO C) e o acesso ao questionario aconteceu
apos a leitura e aceite em participar da pesquisa de forma voluntaria.

Dessa forma, € importante ressaltar que os participantes desse estudo o
realizaram de forma voluntaria e sem nenhum tipo de incentivo. Todas as perguntas
tiveram opcao de “prefiro ndo responder’ e era possivel desistir da participacédo a
qualquer momento sem qualquer prejuizo. Em relagdo aos efeitos dessa pesquisa,
ressalta-se que n&o existiam beneficios individuais, apenas beneficios indiretos
relacionados a importancia do conhecimento da pratica do uso do oxigénio a fim de,
posteriormente, usar esses dados para uma aplicagao cada vez mais segura desse
gas. Aléem disso, nesta pesquisa 0s possiveis riscos seriam identificagdo ou
divulgacdo nao autorizada de dados e opinides individualizadas, todavia, garantimos

0 anonimato aos participantes nao identificando as respostas dos questionarios de
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nenhuma forma.

Foram excluidos os questionarios que ndo foram respondidos por
fisioterapeutas ou que foram respondidos por fisioterapeutas que ndo atuam em
setores hospitalares pediatricos e/ou neonatais. A partir das respostas enviadas foi
construido um banco de dados e, posteriormente realizado uma analise estatistica

simples.
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5 RESULTADOS

O questionario ficou aberto no periodo do dia 1 de agosto de 2023 até o dia 30
de agosto de 2023. Foram respondidos por 34 profissionais, todos fisioterapeutas que
aceitaram participar do estudo concordando com o TCLE. Dentre esses, quatro
participantes relataram atuar apenas em Unidades de Terapia Intensiva adulto e seus
dados foram descartados uma vez que nao se encaixavam nos critérios de inclusido
deste estudo. Dessa forma, foram incluidas no estudo as respostas de 30

participantes.

Tabela 1 — Caracterizagdo da amostra (N = 30)

VARIAVEL N %
Idade
Menos de 25 anos 1 3,3%
25 a 30 anos 0 0,0%
30 a 35 anos 6 20,0%
35 a 40 anos 12 40,0%
Mais de 40 anos 11 36,7%
Sexo
Feminino 27 90,0%
Masculino 3 10,0%
Profissédo
Fisioterapeuta 30 100,0%
Qutro 0 0,0%
Escolaridade
Graduagao 1 3,3%
Pos-graduacgao / Especializagao 20 66,7%
Residéncia 2 6,7%
Mestrado 6 20,0%
Doutorado 1 3,3%
Titulo de especialista
Nao 24 80,0%
Sim 6 20,0%
Terapia intensiva pediatrica e neonatal 3 10,0%
Terapia intensiva adulto 1 3,3%
Ambos 2 6,7%
Qutro 0 0,0%

Fonte: Elaborado pelas autoras

Os profissionais eram todos fisioterapeutas (100,0%), a maioria tinha entre 35

e 40 anos (40,0%), eram do sexo feminino (90,0%), e tinham especializagéo e/ou pos-
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graduacdo na area (66,7%). Também para fins de caracterizacdo da amostra foi
identificado que a maior parte ndo possuia titulo de especialista profissional de acordo
com o Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional - COFFITO (80,0%).
Os dados de caracterizagao da amostra estao dispostos na Tabela 1.

Em relacdo a atuagido profissional (Tabela 2), 56,7% dos participantes
relataram que atuam em hospital a cerca de 10 a 15 anos, sendo 40% atuam nas
areas neonatal e pediatrica em conjunto e em apenas um hospital (56,7 %).

Dentre os 30 participantes da pesquisa, 27 declararam que atuam em UTI
neonatal e 22 relataram atuar em UTI pediatrica, lembrando que os participantes

tinham a possibilidade de marcar que atuam nas duas UTls de alguma forma.

Tabela 2 — Caracteristicas profissionais dos participantes (N = 30)

VARIAVEL N %

Tempo de atuagao profissional

Menos de 5 anos 2 6,6%

5 a 10 anos 6 20,0%

10 a 15 anos 17 56,7%

Mais de 15 anos 5 16,7%
Area de atuagao hospitalar

Apenas neonatologia 4 13,3%

Apenas pediatria 1 3,3%

Pediatria e neonatologia 12 40,0%

Adulto e raramente pediatria e neonatt 5 16,7%

Todas as areas 8 56,7%
Atuacdo em mais de um hospital

Sim 13 43,3%

Nao 17 56,7%

Fonte: Elaborado pelas autoras

Para entendimento dos processos cotidianos que envolvem o uso da
oxigenoterapia, esse estudo questionou os participantes sobre a autonomia dos
mesmos em relagéo a prescrigdo de oxigenoterapia, sobre a existéncia de protocolos
institucionais para essa terapéutica e também a respeito de quem sao os profissionais
que normalmente fazem o ajuste dessa terapéutica. Identificou-se que a maioria dos
participantes relatou ter total autonomia tanto em UTI neonatal (74,0%) quanto em
UTI pediatrica (81,8%) e a maior parte das UTlIs tem protocolo de oxigenoterapia (UTI
neonatal — 51,8% e UTI pediatrica 59,1%). Além disso, foi identificado que em 51,8%

das UTIs neonatais e em 59,1% das UTIs pediatricas os profissionais que executam
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os ajustes de oxigenoterapia sdo apenas médicos e fisioterapeutas (Tabela 3).

Tabela 3 — Processos cotidianos que envolvem a administragdo do oxigénio

UTI Neonatal (N = 27) UTI Pediatrica (N = 22)

Variavel
N % N %

Protocolo institucional

Sim 14 51,80% 13 59,10%

Nao 13 48,20% 9 40,90%
Autonomia para ajustes

Sim 20 74,00% 18 81,80%

Nao 7 25,90% 4 18,20%
Equipe responsavel pelos ajustes

Fisioterapeutas 1 3.70% 1 4.50%

Fisioterapeutas e médicos 14 51,80% 13 59,10%

Fisioterapeutas, médicos e enfermeiros

33,30% 6 27,30%
Fisioterapeutas, médicos, enfermeiros
€ auxiliares de enfermagem 3 11,10% 2 9,10%

Fonte: Elaborado pelas autoras

Esse estudo investigou também os dados que envolvem a pratica da
oxigenoterapia quando aplicada em neonatos e criangas sob o ponto de vista dos
profissionais fisioterapeutas que participaram da pesquisa. Em relagdo a prescrigao
do oxigénio, 66,7% dos participantes declararam ndo haver obrigatoriedade nas UTls
onde atuam. Quando a prescri¢gao terapéutica acontece, oito (26,7%) fisioterapeutas
relataram ser de acordo com o fluxo ofertado e sete (23,3%) descreveram que é de
acordo com uma faixa alvo de SpOz2 ideal para o paciente, 11 (36,7%) relataram ser
através de outro método néo especificado e quatro (13,3%) ndo responderam.

Os profissionais ainda foram questionados sobre a monitorizagdo dos
pacientes que estdo em uso de oxigénio suplementar. Um total de 20 (66,7%)
participantes ndo responderam essa pergunta, um (3,3%) disse que a monitoragéo
era feita de forma intermitente, ou seja, apenas com a aferigdo dos sinais vitais, dois
(6,7%) disseram que alguns ficam monitorados 24 horas por dia e outros ndo, e sete
(23,3%) relataram que todos os pacientes recebendo oxigenoterapia ficam
monitorados 24 horas por dia.

Foi questionado aos participantes também sobre quais dispositivos eles mais

comumente usavam para administrar oxigénio em recém-nascidos e criangas. Nessa
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questao era possivel que os participantes marcassem mais de uma resposta. Tanto
na UTI neonatal quanto na pediatria, o dispositivo mais citado foi o cateter nasal. Os
graficos 1 e 2 trazem todos os dispositivos relacionados pelos participantes do estudo
de forma quantitativa.

Grafico 1 — Dispositivos para oferta de oxigenoterapia utilizados em UTI neonatal
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Fonte: Elaborado pelas autoras

Grafico 2 — Dispositivos para oferta de oxigenoterapia utilizados em UTI pediatrica
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Fonte: Elaborado pelas autoras

Esse estudo também questionou os participantes sobre quais limites de SpO2
eles usam para iniciar e aumentar ou para reduzir e interromper a administracao de

oxigénio. Na UTI neonatal, dentre os 27 participantes 37% relataram iniciar ou
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aumentar a oxigenoterapia quando a SpO2 esta em 88% e a mesma quantidade de
participantes (37%) relatou iniciar com SpO2em 90%. Em contrapartida, a maioria dos
participantes relatou que quando a SpO2z esta em 96% eles sentem necessidade de
reduzir ou interromper a administracdo de oxigénio. Os participantes que relataram
atuar em UTI pediatrica usam SpO2 de 88% como critério para aumentar ou iniciar a

administragao de oxigénio, e SpO2de 96% para reduzir ou interromper (Tabela 4).

Tabela 4 — Critérios para administragcao do oxigénio suplementar segundo as praticas relatadas

UTI Neonatal (N = 27) UTI Pediatrica (N = 25)

Variavel
N % N %

Aumentar ou iniciar oxigenoterapia

86% 5 18,5% 5 20,0%

88% 10 37,0% 8 32,0%

90% 10 37,0% 6 24,0%

92% 1 3,7% 6 24,0%

94% 1 3,7% 0 0,0%

96% 0 0,0% 0 0,0%
Interromper ou reduzir oxigenoterapia

90% 2 7,4% 1 4,0%

92% 3 11,1% 4 16,0%

94% 8 29,6% 6 24,0%

96% 10 37,0% 7 28,0%

98% 4 14,8% 6 24,0%

100% 0 0,0% 1 4,0%

Fonte: Elaborado pelas autoras

A Ultima questdo deste estudo teve por objetivo entender o nivel de
conhecimento relatado pelos participantes em relagao ao uso da oxigenoterapia e

73,3% (N = 22) deles relatou que acredita ter “muito conhecimento” (Grafico 3).



Grafico 3 — Analise autocritica do nivel de conhecimento dos participantes a cerca do uso da

oxigenoterapia em neonatologia e pediatria (N = 30)
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6 DISCUSSAO

O oxigénio € um gas de suma importancia para sobrevivéncia humana, com
isso, ao longo da histdria foi se tornando imprescindivel a administragdo de oxigénio
suplementar para individuos em situacao clinica vulneravel.

No inicio da histéria, houve um aumento de casos de retinopatia da
prematuridade (ROP) em bebés prematuros que foi relacionada ao uso inadequado
de oxigénio ofertado. Com isso, desde entéo, tornou-se importante o uso de uma faixa
alvo necessaria tanto para os neonatos, quanto para as criancas, e se tornou
imprescindivel uma prescricdo respeitando todos os termos que ja foram pre-
estabelecidos na literatura. Contudo, € importante que os profissionais sejam
orientados sobre os principais prejuizos impostos aos pacientes caso ndo sejam
monitorados e controlados por faixa alvo de SpOa.

A busca por uma faixa alvo de saturagc&o de oxigénio que defina a normoxemia
em bebés prematuros vem ocorrendo desde o final da década de 1940. Mesmo com
métodos de avaliagdes, como oximetria de pulso e monitorizacéo, a questao de qual
concentracdo de oxigénio é “ideal” para esses pacientes ainda permanece sem
resposta.’®

Um estudo foi realizado com mais de 5.000 neonatos e mostrou que uma faixa
alvo mais alta de SpO2 (91-95%) foi associada a uma menor mortalidade com 36
semanas ap0s a concepg¢ao, mas também a um aumento da ocorréncia de ROP
grave, apesar de nao afirmar o aumento da retinopatia da prematuridade.'® Uma
menor faixa de SpO2 (85-89%) foi associada a um aumento da mortalidade em 36
semanas pds-concepgdo e enterocolite necrosante mais frequente.!”

Em 2007, a Academia Americana de Pediatria declarou que a SpO: valores
entre 85% e 95% e presséo arterial de oxigénio (PaOz2) valores entre 50 e 80 mmHg
sdo exemplos de faixas determinadas pragmaticamente por alguns médicos para
orientar a oxigenoterapia para bebés prematuros.'® Ja em 2016, a mesma Academia
Americana de Pediatria afirmou que a faixa alvo de oferta de oxigénio ideal significa
um compromisso entre as consequéncias negativas causadas pela hiperoxemia ou
hipoxemia, e ressaltou a importancia de se ter uma faixa alvo para se minimizar os
riscos a saude.’ Um dos principais exemplos de complicacdes relacionadas a

oxigenoterapia é a retinopatia da prematuridade ou também conhecida como ROP.
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Trata-se de uma complicagdo comum em bebés prematuros, que consiste em uma
vascularizacdo anormal da retina, causando, portanto, a perda visual. Isto € muito
citado na literatura especialmente em casos de hiperoxemia sustentada, mas também
€ encontrado em casos de hipoxia. Uma das maiores complicagdes da ROP ¢ a
fibrose retiniana, que ocorre por um aumento do crescimento endotelial vascular. Este
fendbmeno também pode gerar um descolamento da retina da crianga.??

Na tentativa de auxiliar o controle do oxigénio ofertado em UTINN, foi criado o
“Projeto Coala” (Estratégia de mobilizagdo da equipe multiprofissional da Unidade
Neonatal para o Controle do Oxigénio Alvo). Esse projeto preconiza que, por meio de
14 etapas, seja otimizado o uso de oxigenioterapia suplementar durante a
hospitalizagao de recém-nascidos prematuros nas UTINNSs brasileiras. As etapas sao:
(1) Conscientizagédo profissional, (2) Confecgdo das plaquinhas para visualizagédo
constante de toda equipe, (3) Consenso, (4) Ajuste dos alarmes, (5) Reforcar a
disseminagao da informacéao, (6) Observar diariamente, (7) Reconhecimento, (8)
Evitar criticas quando detectar ou observar erros, (9) Trocar o alarme superior para
100%, (10) Disseminar para toda a equipe que os ajustes na FiOz, (11) Estabelecer
as faixas de SpO:2 e alarmes para casos especificos, (12) Apés um més, fazer
auditorias internas aleatérias, (13) Divulgar, através de varias estratégias, os
resultados dessa auditoria na Unidade Neonatal e (14) Registrar a unidade neonatal
no Projeto COALA."?

De acordo com esse projeto preconiza-se a SpO2 deva ser mantida entre 91%
e 95% para neonatos a fim de evitar os ja conhecidos efeitos deletérios causados
tanto pela hiperoxemia quanto pela hipoxemia.'? Os dados obtidos neste estudo
descrevem que no ambiente da UTINN, dentre os 27 participantes, (37%) relataram
iniciar ou aumentar a oxigenoterapia quando a SpO2 esta em 88%, o que pode ser
entendido como uma conduta permissiva em relagao a hipoxemia. Apenas 37% dos
participantes relataram iniciar oxigenoterapia a partir de 90%. E importante ressaltar
que as alternativas dispostas no questionario enviado aos participantes variavam de
2 em 2%, ou seja, n&o havia a possibilidade de resposta de 91% o que pode ser uma
limitacdo desse estudo. Em contrapartida, a maioria dos participantes relatou que
quando a SpO:2 esta em 96% eles sentem necessidade de reduzir ou interromper a
administracado de oxigénio. Os autores entendem que até 95% os participantes nao
sentem necessidade de ajustar a oxigenoterapia, o que vai de encontro as

recomendagdes do projeto COALA. Apesar da amostra pequena, talvez seja possivel



26

inferir que, na UTINN, os profissionais fisioterapeutas tem mais atengao quantos aos
perigos da hiperoxemia do que da hipoxemia, mesmo sabendo que ambas levam a
graves consequéncias.

Em relacédo a faixa alvo ideal de SpO:2 para pediatria, esse estudo nao
encontrou dados contundentes que expressem com exatiddo uma faixa alvo segura,
talvez porque o publico atendido em UTlIs pediatricas tem idades e necessidades
fisiologicas muito abrangentes. Mesmo assim, parece haver uma tendéncia para
manutengao de SpO2 entre 90 e 94%. Uma revisao sistematica publicada em julho de
2023 descreve que é dificil generalizar um limiar de SpO2 em criangas em razao das
diferentes caracteristicas das doengas e das idades. Alguns estudos vém
demonstrando que a faixa alvo atual, de 92% a 94%, pode ser alta demais e, por isso,
ser responsavel pelo aumento da hospitalizagao e do tempo de internacdo. O mesmo
estudo conclui que ainda sao necessarias mais pesquisas para determinar o limite
inferior mais seguro para criangas, mas sugere uma faixa alvo entre 88% e 92% como
sendo promissora para resultados mais positivos na satide das criangas.'®

Esses dados de incerteza em relagao ao publico pediatrico foram evidenciados
também aqui neste estudo. Nao ficou claro nenhum destaque em relacao as praticas
dos fisioterapeutas em relacdo a necessidade de iniciar ou interromper a
oxigenoterapia. Parece haver uma tendéncia maior para iniciar com 88% e interromper
com 96%, porém sao necessarias outras analises estatisticas para determinar se ha
diferenca estatistica entre as praticas.

Este estudo também investigou quais dispositivos de oferta da oxigenoterapia
simples que eram mais usados na pratica clinica em terapia intensiva neonatal e
pediatrica. Em ambos os casos, o cateter nasal € o modo de administracdo de
oxigénio mais comum. Acredita-se que seja por apresentar baixo custo, permitir
terapia continua e ter facilidade de adaptacido e liberdade para comunicacao e
alimentagdo.?° Esse dispositivo € capaz de oferecer uma FiO2 de até 40% com fluxos
de até seis litros por minuto para adultos, porém no publico neonatal e pediatrico, os
fluxos sédo reduzidos (entre 0,25 e um) pois existe uma relagdo de um menor volume
minuto neste publico.”

Em relagdo ao monitoramento da oxigenoterapia, um total 66,7% dos
participantes optaram por ndo responder essa pergunta e 23,3% relataram que todos
0s pacientes recebendo oxigenoterapia ficam monitorados 24 horas por dia. Apesar

da baixa taxa de respostas, entende-se que a monitoragcdo da SpO:2 é fundamental
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uma vez que através dela que os profissionais da saude podem avaliar a permanéncia
ou ndo dos pacientes dentro da faixa alvo preestabelecida. E recomendada a
monitorizagdo continua da oxigenagdo durante a oxigenoterapia em ambiente
hospitalizado. A monitorizagdo clinica inclui observagdo do nivel de consciéncia,
monitorizacdo cardiorrespiratoria como frequéncia respiratéria, padrao respiratorio,
cor da pele e mucosas, frequéncia cardiaca e Sp02.?

Ao serem questionados sobre o nivel de conhecimento em relagdo a
oxigenoterapia, em uma autocritica, 73,3% dos participantes relataram que acreditam
ter “muito conhecimento”. Esse resultado demonstra que os profissionais apresentam
confianga e acreditam estarem seguros para administrar a oxigenoterapia, o que é
positivo, porém nao pode excluir a necessidade de educacdo e treinamento
continuados para atualizacao frequente.

Acredita-se que a amostra desse estudo nao foi expressiva, podendo ter havido
falha no estimulo ao sistema “snowboll” para que houvesse mais participacoes. Além
disso, para melhor caracterizagdo da amostra, seria necessario entender a regiao do
Brasil na qual os participantes atuam, a fim de delimitar melhor a area de pesquisa.
Também poderia haver possibilidade da resposta “outro” com campo aberto para
melhor descricdo em algumas das perguntas do questionario. Por fim, ndo foram
encontrados dados expressivos na literatura sobre a administragcdo de oxigénio
suplementar e os riscos que acarretam o publico pediatrico.

Ainda assim, a pesquisa mostra dados significativos para que sejam analisadas
e refletidas em relagdo ao futuro a fim de m