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  Uso do oxigénio em cuidados paliativos 

Introdução 

Os cuidados paliativos têm como finalidade “melhorar a qualidade de vida dos doentes e das 

suas famílias que enfrentam os problemas associados a doença ameaçadora da vida, através da 

prevenção e alívio do sofrimento pela identificação precoce e avaliação e tratamento impecáveis 

da dor e de outros problemas, físicos, psicossociais e espirituais” [1]. 

Como os doentes não sentem dispneia isoladamente, mas com um conjunto de outros sintomas 

e problemas, o tratamento da dispneia não pode ser abordado completamente se os factores 

físicos e não físicos não forem compreendidos [2]. Na experiência da dispneia intervêm múltiplos 

factores de ordem fisiológica, psicológica, social e espiritual que interagem e, por analogia com o 

conceito de dor total de Cicely Saunders, pode considerar-se também como dispneia total [3]. 

Os sintomas físicos são uma causa importante de mal-estar, nos doentes em cuidados 

paliativos, e a dispneia é um dos que maior impacto têm. O tratamento da dispneia deve ser 

dirigido à sua causa, mas muitas vezes, sobretudo nos últimos dias de vida, tal não é possível 

porque as causas são múltiplas e irreversíveis, tornando as intervenções dirigidas à causa 

impossíveis de aplicar. Assim o tratamento tem de ser sintomático. Os parâmetros objectivos da 

função respiratória, nomeadamente a saturação de oxigénio, não se correlacionam com a 

intensidade da dispneia. 

A administração de oxigénio é um dos meios que podem ser usados para o alívio da dispneia. 

No entanto, nem sempre é a resposta adequada, sobretudo quando o doente não tem hipoxemia 

e, mesmo nestes, pode não ser eficaz. Há outras opções como a administração de opióides ou 

benzodiazepinas, nos doentes em que a ansiedade seja um componente importante, corrente de 
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ar nos dermátomos do trigémeo através de leque ou ventoinha. Nos últimos dias de vida pode 

mesmo ser necessário recorrer à sedação como único meio de controlo eficaz.  

O uso do oxigénio tem também inconvenientes, como retenção de dióxido de carbono nos 

doentes com DPOC, secura do nariz, boca e olhos, claustrofobia com as máscaras, perda da 

independência com redução da mobilidade, isolamento social e dependência psicológica. O 

oxigénio é alimentador das combustões, pelo que os doentes fumadores ou os que têm 

familiares fumadores devem evitar o oxigénio. 

O oxigénio não é, portanto, ao contrário do que muitos pensam, incluindo profissionais de saúde, 

inócuo. Como que se não fizer bem, certamente não fará mal. Não é assim, deve ser visto como 

um fármaco que tem indicações, contra-indicações e efeitos tóxicos.  

Dados sobre o uso do oxigénio em cuidados paliativos 

Há muito tempo se sabe que os doentes com DPOC hipoxémicos têm vantagem com a 

terapêutica com oxigénio em termos de sobrevivência e de qualidade de vida. Esse benefício 

ocorre nos doentes com cor pulmonale ou com dano de outros órgãos devido à hipoxemia com 

oxigénio contínuo ou nocturno e com oxigénio ambulatório nos que, não tendo hipoxemia em 

repouso, a têm durante a actividade [2].   

A maioria dos médicos administra oxigénio aos doentes com dispneia em cuidados paliativos, 

geralmente quando o sintoma é refractário ou a pedido dos doentes [4]. Muitas vezes o oxigénio 

é administrado com base no sintoma e não na oximetria de pulso. Não é raro o uso do oxigénio 

para “conforto”, sem que haja qualquer critério para o seu uso. Portanto, o oxigénio é 

frequentemente usado sem que haja provas claras do seu benefício sintomático e com custos e 

complexidades logísticas. 

Num estudo internacional randomizado e duplamente cego comparou-se a eficácia do oxigénio 

com ar no alívio da dispneia em doentes com doenças limitadoras da vida (predominantemente 
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DPOC e cancro), com dispneia refractária e uma PaO2> 55mm Hg [4]. Os doentes recebiam 

oxigénio ou ar por um concentrador através de cânula nasal a 2L/minuto durante 7 dias. A 

dispneia foi avaliada com uma escala numérica de 0 a 10, 2 vezes por dia. Durante o período de 

7 dias a dispneia diminuiu de intensidade nos dois braços, sem que o oxigénio produzisse 

benefício adicional. A maioria do benefício ocorreu nos primeiros 3 dias, com uma grande parte 

melhorando nas primeiras 24 horas. Os autores sugerem que se pode concluir com prudência 

que o movimento de gás nas narinas especificamente administrado por cânula nasal pode 

melhorar a dispneia, mas o gás não necessita de ser oxigénio [4]. Pode acrescentar-se que não 

é apenas por cânula nasal que o gás se pode administrar, por exemplo, pode administrar-se com 

uma ventoinha portátil [5]. 

Outro estudo randomizado, duplamente cego e cruzado realizado em 51 doentes, corrobora 

esses dados comparando o efeito do oxigénio com ar no alívio da dispneia em doentes com 

cancro avançado [6]. Os doentes melhoraram sintomaticamente com o oxigénio e o ar por cânula 

nasal. Num subgrupo de 17 doentes hipoxémicos também não houve diferença significativa entre 

o oxigénio e o ar, apesar de a hipoxemia ter sido corrigida em 13 dos 17 doentes com 4 L/min de 

oxigénio.  

Uma revisão sistemática da eficácia do oxigénio em comparação com ar inalado, em doentes 

com cancro com dispneia não hipoxémicos ou ligeiramente hipoxémicos, concluiu não haver 

vantagem no uso do oxigénio [7]. Também uma revisão sistemática da literatura não conseguiu 

demonstrar um efeito benéfico da inalação de oxigénio relativamente à inalação de ar no alívio 

da dispneia devida a cancro ou insuficiência cardíaca. No entanto, alguns doentes com cancro 

parece sentirem-se melhor com oxigénio [8[. 

Num outro estudo prospectivo, não randomizado, comparou-se a administração de oxigénio com 

opióide [9]. Com o opióide houve uma diminuição significativa da dispneia e da frequência 
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respiratória, enquanto não houve diminuição da dispneia com oxigénio por cânula nasal a 4 

L/min, quer nos doentes hipoxémicos quer nos não hipoxémicos. 

Recomendações 

Doentes com cancro ou doença respiratória terminal com dispneia intratável [10,11]:  

 Em primeiro lugar deve assegura-se que os doentes estão a ser maximamente tratados para 

as patologias subjacentes reversíveis que possam causar ou contribuir para a dispneia. 

 Não devem receber oxigénio se não estiverem com hipoxemia (SpO2≤92%). 

 Deve fazer-se um ensaio terapêutico com opióide. 

 Deve fazer-se um ensaio terapêutico por meios não farmacológicos incluindo uma ventoinha. 

 Em situações em que a dispneia não responde a outras medidas pode considerar-se a 

administração de oxigénio. Neste caso, recomenda-se que nos doentes com cancro e 

envolvimento pulmonar o objectivo da SaO2 seja 94% a 98% e para os doentes em risco de 

insuficiência respiratória hipercápnica (DPOC, doenças neuromusculares, cifoescoliose 

grave, intoxicação por opióides ou benzodiazepinas, fibrose grave de tuberculose antiga) de 

88% a 92%. 

 Como a perturbação causada pela dispneia não se correlaciona com o grau de hipoxemia e 

o fluxo de oxigénio identificado nos estudos varia de 2 a 5  L/minuto, sugere-se que o fluxo 

de oxigénio seja determinado pela intensidade do sintoma numa base individual e não pela 

saturação de oxigénio, devendo ter-se em consideração o risco potencial de hipercapnia se 

o oxigénio for administrado com fluxos superiores. 

 Como outras intervenções farmacológicas, o oxigénio deve ser considerado como uma 

tentativa terapêutica e ser revisto regularmente, tendo em mente que o maior benefício 

ocorre nas primeiras 24 horas e quase toda a melhoria sintomática e funcional ocorre nos 

primeiros 3 dias. Após 72 horas sem benefício, o oxigénio deve ser retirado. 
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