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RESUMO

A terapia com oxigénio é amplamente utilizada nas unidades de terapia intensiva
para qualquer faixa etaria, entretanto a populacdo neonatal é prejudicada por efeitos
citotoxicos do oxigénio se usado em altas fracbes e por tempo prolongado.
OBJETIVO: Comparar a fragdo de oxigénio ofertada pelo fluxdmetro de parede ou
pelo blender do ventilador mecénico com a registrada no analisador de oxigénio em
recém nascidos (RNs) e lactentes submetidos a oxigenoterapia através do halo.
METODOS: Estudo transversal de carater observacional e descritivo, com recém-
nascidos (RNs) sob halo. A FiO; real foi avaliada através de analisador de oxigénio
digital da marca Handi™OxygenAnalyzer, precisamente calibrado, durante 1 minuto
e comparada com a FiO2 ofertada. RESULTADOS: Avaliados 92 recém-nascidos
em oxigenoterapia através do Halo na UTI Neonatal do IMIP. Observou-se diferenga
significativa entre a FiO2 ofertada e registrada no analisador (p=0,001), quando
comparada a oferta de oxigénio entre o fluxdmetro com mediana 5,00 (2,00; 7,00) e
0 blender mediana 8,00 (5,00; 16,50). A influéncia do tamanho do halo e a

interferéncia do fluxo ndo apresentaram influéncia significativa na FiO..
Conclusdo: A oxigenoterapia inalatéria através do halo oferece uma entrega de

oxigénio varidvel, pois apresenta diferenca significativa entre os valores da FiO>



registrada e a ofertada. Sugere-se necessidade de monitorizagdo mais rigorosa da

oferta de oxigénio.

Palavras-chave: oxigenoterapia; monitorizagao; neonato.

ABSTRACT

Oxygen therapy is widely used in intensive care units for any age group, however it is
known that the neonatal population is impaired by the cytotoxic effects of oxygen at
high fractions used for a prolonged time. OBJECTIVE: To compare the fraction of
oxygen supplied by the flowmeter wall or blender by ventilator registered with the
oxygen analyzer in newborns (NB) and infants undergoing oxygen therapy through
the halo. METHODS: Cross-sectional observational and descriptive, with newborns
(NB) under halo. FiO2 was evaluated by actual oxygen analyzer brand digital
HandiTMOxygenAnalyzer precisely calibrated for 1 minute, compared with the
FiO2 supplied.RESULTS: This study assessed 92 newborns receiving oxygen
therapy by Halo in the neonatal ICU of IMIP. There was significant difference
between the offered and registered with FiO2 analyzer (p = 0.001) when compared to
oxygen flowmeter with a median between 5.00 (2.00, 7.00) and median blender 8.00
(5, 00, 16.50). The influence of the size of the halo and the interference of the flow
showed no significant influence on FiO2. Conclusion: The inhaled oxygen through
the halo provides a supply of oxygen because it has variable significtiva difference
between the values of FiO2 registered and supplied. It is suggested the need for
closer monitoring of oxygen.

Key words: oxygen therapy; monitoring; neonate.



I.  INTRODUCAO

A terapia com gases medicinais tém sido descrita na literatura desde o inicio do
século XIX, sendo o oxigénio (O2), o mais amplamente utilizado nos cuidados
respiratorios, tanto em nivel hospitalar como domiciliar, * estando incluido nos
cuidados de todas as faixas etérias, inclusive revelando-se como a droga mais
empregada e importante nas unidades de terapia intensiva neonatais.*

A populagéo neonatal embora necessite de O para tratar de diversas doencas,
estd potencialmente exposta aos riscos desta terapia, pois 0s mesmos ainda nao
possuem defesas antioxidantes para combater os efeitos citotoxicos do oxigénio,
decorrente da acdo dos radicais livres.> Dentre os 6rgdos e tecidos expostos a estes
efeitos, ja é conhecido que pulmdo, sistema nervoso e os olhos sdo amplamente
afetados em individuos expostos a altas concentracdes de Oz e/ou tempo prolongado
de exposicdo. ®’ Entre as complicagbes mais incidentes destacam-se a retinopatia da
prematuridade e a displasia broncopulmonar, estando outras também relacionadas a
estes efeitos como, a enterocolitenecrosante, persisténcia do ducto arterioso,
hipertensdo pulmonar e hemorragia intracraniana®.

Existem diferentes maneiras de administracdo de O, de forma ndo invasiva para
recém nascidos e lactentes, dentre eles destacam-se a o halo, hood ou capacete,
incubadoras, prongas nasais e catéteres nasais, cada um com suas especificidades em
relacio ao sistema de fluxo e capacidade de concentragdo de O, 18 O halo consiste em

um involucro cilindrico de acrilico que permite a entrada de uma mistura de gases



aquecida e umidificada, pelo qual o fluxo é administrado através de uma das aberturas
proxima e paralela & base do cilindro, ficando a outra fenda destinada a cabeca do
bebé.3>® Estes dispositivos possuem algumas vantagens e desvantagens, dentre as
vantagens podemos citar o fato do mesmo so6 cobrir a cabeca das criangas, deixando o
corpo livre para os cuidados da equipe de salde, ser bem tolerado, e ndo possuir o
risco de causar obstrucdo de vias aéreas e distensdo gastrica.l'® Dentre os seus
inconvenientes, destacam-se a inquietacdo que ocasiona em algumas criancas pelo
isolamento, fato esse que pode alterar a entrega de O, a dificuldade na oferta de
alimento, a higienizacéo, a falta de vinculo com os pais e o ruido interno.3*

A concentracdo do O ofertado depende de alguns fatores como fluxo utilizado,
tamanho do dispositivo, a forma e o seu volume, além de um adequado
posicionamento do paciente no leito. %12 Acredita-se que o halo seria capaz de
fornecer uma fracdo inspirada de oxigénio (FiO2) de até 60%, quando utilizado um
fluxo em torno de 8 L/min. Este dispositivo pode atingir uma FiO2 de até 90%,
quando utilizada uma fonte de oxigénio a 100% com fluxos em torno de 8 a 15 L/min.,
e ainda é realizado o fechamento de suas aberturas.!314

As formas de administracdo de Oz no halo podem ser feitas através de uma
mistura de gases, onde ar comprimido e O sdo misturados manualmente através de
fluxdmetros de parede separados® ou através de “blenders” ou misturadores de gases,
oferecendo desta forma, uma dose conhecida de oxigénio. '® Quando o O, é
administrado através de fluxémetros de ar comprimido mais oxigénio, a FiO2
selecionada pelo clinico pode ser obtida de diversas maneiras, porém a mais utilizada
na bibliografia e na maioria dos servigos, pela facilidade e a ndo necessidade de
equipamentos especificos, € a formula: FiOz = (0,21 x fluxo de ar) + (fluxo de Oy) /

(fluxo de O + fluxo de ar) x 100.131°



Independente da forma de entrega deste gas, recomenda-se constante
monitoragdo da fragdo inspirada de O, 3!%17 pois mesmo sendo essencial a vida, 0 O
é um potente medicamento e quando administrado de forma indevida, pode ser toxico
e trazer diversas consequéncias.?®!’ A toxicidade, que depende de fatores como
pressdo absoluta de oxigénio oferecido, duragdo da exposicdo e sensibilidade
individual, é a maior limitag&o a sua administragdo.**

A avaliacdo das trocas gasosas deve ser iniciada com o conhecimento da
concentracdo dos gases administrados, para isso existem métodos para a medicgdo,
como os analisadores de oxigénio, % ja mencionados anteriormente. Além de, esta
estimativa ser importante para se evitar os efeitos citotoxicos ja conhecidos dessa
terapia, °> ¢ interessante conhecer sobre custos, evitando gastos em saude publica
desnecessarios, através do uso racional e protocolado desta terapia. 2?2

A literatura demonstra que ha a necessidade de uma monitoracdo constante da
concentracdo de oxigénio nos dispositivos envoltérios de oxigénio usados no cuidado
de bebés e criangas, para se evitar possiveis flutuacdes em sua concentragdo, ja que
permanecem as questdes em relacdo aos seus efeitos tOxicos e ao seu uso e gastos
desnecessarios. Lal e Sinha, 2004%2 sugerem que os seus efeitos maléficos podem
estar mais relacionados a variabilidade do nivel de O, do que realmente o seu uso em
um limiar superior.

Existem poucos registros na literatura acerca de estudos que buscaram analisar
e comparar a FiO2 ofertada e a registrada pelo analisador de O a recém-nascidos que
recebem oxigenoterapia através do halo, além disso ndo descreve-se sobre fatores que
influenciam sua entrega.

Segundo a reviséo de literatura, o halo convencional ndo teria a capacidade de

ofertar uma FiO: fidedigna devido as suas grandes aberturas, sendo esta concentracao



também grandemente influenciada pelo tamanho do dispositivo, fluxos utilizados e
posicionamento do bebé durante a terapia.

Desta forma, este estudo tem como objetivo comparar a fragdo de oxigénio
ofertada pelo fluxdmetro de parede ou pelo blender do ventilador mecéanico com a
registrada no analisador de oxigénio em RN e lactentes submetidos a oxigenoterapia

inalatéria através do halo.

Il. METODOS

Trata-se de um estudo transversal de carater observacional e descritivo, onde
foram avaliados 92 recém-nascidos internados na Unidade de Terapia Intensiva
Neonatal (UTIN) do IMIP, que encontravam-se sob oxigenoterapia através do halo,
entre o periodo de junho de 2011 a junho de 2012 e que obtivessem a aprovacao dos
pais ou responsaveis legais através da assinatura do termo de consentimento livre e
esclarecido.

O estudo obedeceu as orientacdes da resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de
Saude (CNS), sendo submetido aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) em

seres humanos do IMIP sob nimero de registro 2375-11.



Foram excluidos pacientes com malformagdo de face, vias aéreas superiores,
atresia de coanas sindrome de Pierre Robin, cardiopatia congénita ciandtica, que
apresentassem agitacdo durante a avaliacdo e piora do quadro respiratério e os que se

encontravam em restri¢do de contato.

Primeiramente, os dados gerais da amostra (identificacdo, sexo, idade
gestacional, tempo gestacional, peso ao nascer e atual, dias de vida e de exposicdo ao
oxigénio suplementar, uso ou ndo de ventilagdo mecénica invasiva e hipotese
diagnostica) foram coletados no prontuario dos pacientes. Posteriormente obteve-se o
valor da fracdo inspirada de oxigénio (FiO2) ofertada e esta foi registrada a depender
da fonte de administracdo de O, ofertada. Quando administrada pelo ventilador
mecanico, o valor estimado sera obtido diretamente pela observagdo do blender. Ja nos
pacientes que recebiam através de fluxdbmetro de parede, a estimativa da FiO foi
realizada através da formula para mistura de gases: FiO2 = (0,21 x fluxo de ar) + (fluxo
de O2) / (fluxo de O, + fluxo de ar) x 100.

Apos o registro da FiO, ofertada prescrita pela equipe de saude, realizou-se a
mensuracdao da FiO; real através do analisador de oxigénio com monitor digital da
marca Handi™OxygenAnalyzer, precisamente calibrado, e colocado proximo a boca
do RN, durante 01 minuto.

Os resultados foram analisados estatisticamente através do Softwares SPSS

13.0, com 95% de confianca e p<0,05 significante. As variaveis numeéricas estdo

representadas pelas medidas de tendéncia central e medidas de dispersdo. Para

comparacao das variaveis FiO2 ofertada, FiO2 registrada e fluxo foram utilizadas o Teste

t Student e Mann-Whitney. Para a comparacdo da variavel tamanho do halo foram

utilizados os testes ANOVA e Kruskal Wallis.
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I11. RESULTADOS

Foram avaliados 92 RNs internados na UTIN. O estudo foi concluido em todos
0s pacientes selecionados, uma vez que ndo houve presenca de agitacdo e piora do
quadro respiratorio durante a avaliacao.

Na amostra estudada, 48 (52,2%) eram do sexo feminino, 44 (47,8%) do sexo
masculino, com idade gestacional média de 31,4 + 3,9 dp semanas, peso médio ao
nascimento 1481,7 + 822,6 dp gramas, peso atual 1641,2 + 1480,8 dp gramas, tempo
de internamento 18,0 £ 19,2 dp, dias de ventilagdo mecénica 4,8 = 11,3 dp, dias de
ventilacdo néo invasiva 4,2 £ 4,5 dp e dias de oxigénio 4,7 + 4,6 dp.

Dentre as patologias que mais acometiam os RNs estudados, foi observado que
51 (55,4%) possuiam sindrome do desconforto respiratério (SDR), 30 (32,6%) sepse,
12 taquipnéia transitoria do RN (13%), 6 (6,5%) displasia broncopulmonar (DBP) e 6
(6,5%) persisténcia do canal arterial(PCA).

Em relacdo a forma de administracdo de oxigénio atraves do halo, 64 (69,6%)
pacientes o recebiam através do fluxdmetro de parede e 28 (30,4%) através do
blender. Quanto ao tamanho do halo, 56 (60,9%) pacientes encontravam-se no halo
pequeno, 22 (23,9%) no halo médio e 14 (15,2%) no halo grande, onde as médias de
fluxo dos mesmos foram de 8,79 + 1,98 dp em litros/minutos. A tabela 1 expde a

distribuicdo da amostra investigada.
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Tabela 1- Amostra analisada.

Variaveis N %)

Oferta de Oxigénio

Fluxémetro 64 69,6

Blender 28 30,4

Tamanho do halo

P 56 60,9
M 22 23,9
G 14 15,2

Em relacdo a idade gestacional, os grupos ndo diferiram, onde a média dos
RNs expostos ao fluxémetro foi de 31,81 + 3,75 dp em semanas enquanto, oS
submetidos ao blender foi de 30,65 * 4,27, ndo havendo diferenca significativa entre
0s grupos (p=0,192). Em relacdo aos pesos, tanto ao nascimento como o peso atual,
ndo houve diferenca estatisticamente significativa, com o p=0,139 e p=0,181,
respectivamente.

Quando compramos a média da Fio2 ofertada (37,52%) com da FiO2
registrada (32,60%), obtivemos uma diferenca estatisticamente significativa

(p<0,001), como pode ser observada no grafico 1.
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Gréfico 1- Diferenca entre a FiO> ofertada e registrada no analisador.

Grafico 1 - Fi0O2

p-valor <0,001
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2100
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Ofertada Registrado

Foi observado significancia estatistica entre a diferenca da FiO2 ofertada e
registrada com (p=0,001), quando comparada a oferta de oxigénio entre o fluxdmetro

com mediana 5,00 (2,00; 7,00) e o blender mediana 8,00 (5,00; 16,50). Tabela 2.

Tabela 2. Diferenca entre a FiO oferta e registrada no fluxémetro e no blender.

Oferta de Oxigénio

Variaveis Fluxémetro Blender p-valor

Mediana (Q1; Q3) Mediana (Q1; Q3)
Diferenca da FiO;
ofertada e

registrada 5,00 (2,00; 7,00) 8,00 (5,00; 16,50) 0,001 **
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Na correlagdo entre a diferenga da FiO2 ofertada e registrada ndo houve

interferéncia em relacdo ao tamanho do halo (p=0,772), conforme exibido na tabela 3.

Tabela3. Comparagdo FiO: registrada e ofertada e sua diferenca em relagéo ao

tamanho do halo.

Tamanho do Halo

Variaveis P M G p-valor
Média + DP Média + DP Média + DP

FiO,

Reqgistrada 30,93+ 7,76 35,50 £ 11,95 33,86 £ 3,54 0,103 *
Mediana (Q1; Q3) Mediana (Q1; Q3) Mediana (Q1; Q3)

FiO, ofertada 32,00(30,00; 40,00) 40,00(30,00; 40,00) 40,00(30,00; 44,75) 0,412 **

Diferenca da

FiO, 5,50(3,00; 8,00) 5,50(2,00; 9,25) 5,50(4,50; 9,45) 0,772**
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Na correlagdo de Spearman’s, ndo foi observada interferéncia do fluxo na
FiO. registrada, assim como o teste de Kruskal Wallis também n&o demonstrou

diferenga estatisticamente significativa na relagéo entre tamanho de halo e fluxo.

IV. DISCUSSAO

Em relacdo as patologias que acometiam 0s neonatos estudados, observou-se
uma maior incidéncia de SDR (35,4%) e sepse neonatal (32,6%). A alta taxa de SDR
encontrada neste estudo pode estar correlacionada a prematuridade como descrito por
Rebello,?® visto que a média de idade gestacional dos pacientes avaliados foi de
apenas 31,4 semanas. A sepse neonatal também alcancou niveis altos neste estudo,
corroborando com pesquisas que demonstram que em paises em desenvolvimento ha
altas ocorréncias desta complicagdes, chegando a 15,4 casos para cada 1000
nascidos.?

O presente estudo revelou que houve uma diferenga estatisticamente
significativa entre a FiO, ofertada e registrada (p<0,001), indo contra o conceito
existente na literatura no qual defende que o halo seria um dos poucos dispositivos de
oxigenoterapia para neonatos e lactentes, que permite que a FiO2 seja determinada de
forma precisa.l® Provavelmente a FiO, registrada pelo analisador foi menor do que a
FiO2 programada devido a dispersdo dos gases pela grande abertura existente ao redor
do pescoco do paciente, ja que um estudo recente'®, demonstrou que o halo

convencional quando comparado ao halo com hermetismo aumentado, nédo foi capaz
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de garantir uma FiO. adequada, apresentando uma maior queda na concentragdo de
0. Outro trabalho?® também afirma que no halo ocorre uma redugdo na concentragao
de Oz, e que isto acontece pela dissipagdo dos gases com o ar ambiente advinda da
abertura do equipamento.

Quando comparada a diferenca entre a FiO> registrada e analisada pelo blender
e fluxdbmetro de parede, observamos uma diferenga estatisticamente significativa, onde
essa diferenca revelou-se menor quando o oxigénio era ofertado através do
fluxbmetro, mostrando que este recurso que estipula a FiO, através de formula
matematica mostra-se superior a ofertada pelo blender. Isso nos leva a crer que este
recurso economicamente mais barato pode substituir a outra forma de administragéo.

Quando comparado a influéncia do tamanho do halo na diferenca entre a FiO>
ofertada e registrada, ndo observou-se nenhuma resultado significativo. Isso pode estar
relacionado a ndo homogeneizacdo da amostra, ja que 60,9% dos dispositivos eram de
tamanho pequeno, podendo assim ter interferido de forma significativa nos resultados,
constituindo assim, um importante viés. Este viés também pode ter interferido na
auséncia de correlacdo entre fluxo e tamanho do halo com a concentragéo de O>. Outro
fator de interferéncia que pode ter comprometido a menor concentracdo de oxigénio
registrado quando comparado ao programado, pode ter sido a padronizagdo do fluxo
utilizado na UTIN pesquisada, pois nesta unidade ha uma predominancia na utilizacéo
de fluxo de Oz em torno de 8 Lpm, independente do tamanho do dispositivo, sendo
isto demonstrado no teste de Kruskal Wallis que ndo evidenciou diferenga
estatisticamente significativa na relagdo entre tamanho de halo e fluxo. Este fator pode
ter causado uma redugdo importante na concentragcdo de oxigénio em dispositivos de
tamanho médio e grande, ja que, se sabe que é necessario no minimo um fluxo de 6 ou

7 L/min para se evitar o acumulo de diéxido de carbono (CO2), no qual, dependendo
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do tamanho do mesmo, fluxos em torno de 10 a 15 L/minuto podem ser necessarios
para manter estavel a concentracdo de O, Esta menor concentragdo de O. ocorre
provavelmente devido ao acimulo de di6xido de carbono (CO2), *° o qual ocasiona o

deslocamento do oxigénio para fora do dispositivo.'!1?

V. CONCLUSAO

A Oxigenoterapia através do halo é um recurso de grande utilizacdo na UTI
neonatal, e empregada de forma acritica em recém-nascidos pode comprometer a
eficacia da oferta de oxigénio.

Observou-se uma diferenca importante na fracdo do oxigénio através do halo
sem diferenca significativa no tamanho do halo utilizado e nos valores do fluxo
inspiratorio.

H& necessidades de estudos futuros com amostras maiores para melhor

analise da entrega de oxigénio em neonatos.
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